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Albane, je sais pertinemment que rien n’a vraiment
d’importance, mais je te dédie tous mes travaux. Tu me manques

un peu plus a chague instant.






“The method | take to do thisis not yet very usual; for instead of using only
comparative and superlative words, and intellectual arguments, | have
taken the course (as a specimen of the Political Arithmetick | have long
aimed at) to express myself in terms of number, weight, or measure; to
use only arguments of sense, and to consider only such causes as have
visible foundationsin Nature; leaving those that depend upon the mutable
minds, opinions, appetites and passions of particular Men, to the
consideration of others.”

Préface de Political Arithmetick
William Petty, 1690
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Chapitrel. Introduction






1. Lesiniquités de santé

1.1. Lasanté : undroit fondamental

La santé, définie comme « un état de complet bien-étre physique, mental et social », est
un droit fondamental. Il s"agissait de I’'engagement principal de I’Organisation des Nations Unies,
qui recensait 193 Etats membres sur les 197 Etats qu’elle reconnait, lors de la création de
I’Organisation Mondiale de la Santé en 1946. Sa constitution établitque « la possession du meilleur
état de santé gu’il est capable d’atteindre constitue I’'un des droits fondamentaux de tout étre
humain, quelles que soient sa race, sa religion, ses opinions politiques, sa condition économique
ou sociale » (1). Cela a été réaffirmé lors de la déclaration Alma-Ata en 1978 (2), qui réunissait
3 000 délégués des ministéres de la santé de 134 Etats.

C’est pourtant, encore aujourd’hui, tres loin d’étre le cas.

1.2. Un Mondeinégal : espérance de vie et espérance de vie en bonne santé

Pour identifier des différences d’état de santé entre des groupes d’individus, il est usuel de
délimiter ces groupes a I’aide des frontieres nationales, et de comparer les indicateurs entre pays
ou différents regroupements de régions du Monde (Figure 1 — Régions du Monde selon
I’Organisation Mondiale de la Santé).

|| Afrique Asie du Sud-Est Mediterranée Orientale  NA
Amérigues Europe Pacifique Occidental

Figure 1—Régions du Monde selon I'Organisation Mondiale de la Santé (2021)
Source : Organisation Mondiale de la Santé (https://www.who.int)

Dans ce cadre, I'espérance de vie moyenne a la naissance est parmi les indicateurs les plus
surveillés (3). Des chercheursdémographes et des historiens estiment qu’au début du 19¢mesiécle,
I’espérance de vie a la naissance ne dépassait 40 ans dans aucun pays (4). En conséquence des
larges transformations de cette époque (amélioration des soins, de I’assainissement, des vaccins,
de I'acces a l’eau courante et de I’alimentation), I'espérance de vie a alors augmenté dans tous les
pays, mais pas avec la méme ampleur. Ces différences ont engendré une phase d’inégalités tres


https://www.who.int/

fortes. En 1950, I'espérance de vie en Norvege était de 72 ans alors gqu’elle était de 26 ans au Mali,
et de 36 ans pour I’ensemble du continent Africain, deux fois moins que dans I’ensemble du reste
du Monde. En 2019 (5), les différencesrestaientfortes (Figure 2 —Espérance de vie par pays). Pour
183 pays reconnus par I’Organisation des Nations Unies, I'espérance de vie moyenne était de 73
ans. Un enfant qui naissait au Japon, pays dans lequel l'indicateur était le plus élevé, pouvait
espérer vivre en moyenne 84 ans. Suivaient la Suisse, la Corée du Sud et la Norvege, avec 83 ans.
Les trois derniéres places du classement étaient occupées par la Somalie avec 57 ans, la
République Centrafricaine avec 53 ans et le Lesotho avec 51 ans. En regroupant les pays selon les
régionsdu Monde de I’Organisation Mondiale de la Santé, lesdifférences persistaient. L’espérance
de vie moyenne était de 78 ans en Europe et dans le Pacifique Occidental, 77 ans pour les
Amériques, 71 ans pour I’Asie du Sud-Est, 70 ans pour la Méditerranée Orientale et enfin 65 ans
pour I’Afrique.

En années

80
70
60

Figure 2 —Espérance de vie par pays (2019)
Sources : Banque Mondiale (https://data.worldbank.org) et Organisation Mondiale de la Santé

(https/Awwwwho int)

Mémesi I’espérance de vie globale est un indicateur puissant, d’autres mesuresde la santé
permettent d’affiner ces analyses. L’espérance de vie peut étre divisée en espérance de vie en
bonne santé et en espérance de vie avec une santé dégradée. En 2019, |'espérance de vie
moyenne en bonne santé était de 64 ans dans le Monde. Elle était aussi tres hétérogene entre les
pays, avec 74 ans auJapon et a Singapour et 73 ans en Corée du Sud. De I’autre coté du gradient,
on trouvait la Somalie avec 50 ans, la République Centrafricaine avec 46 ans et le Lesotho avec 44
ans. Concernant lescontinents ou régionsdu Monde, elle étaitde 69 ans dans le Pacifique Oriental
et en Europe, 66 ans pour les Amériques, 62 ans en Asie du Sud-Est, 60 ans en Méditerranée
Orientale et 56 ans en Afrique. Méme si les fortes variations de mortalité infantile expliquaient
une partie de ces différences, les écarts persistaient pour I'espérance de vie moyenne et
I’espérance de vie moyenne en bonne santé apres 60 ans.

Une fois ces différences objectivées, il convient de les comprendre. La question majeure
réside dans "origine de ces disparités. Preston (6) a été le premier a décrire une nette relation
entre I'espérance de vie moyenne par nation et le revenu moyen par habitant dans un ensemble
de courbes qui portent son nom (Figure 3 — Classification des pays selon leur niveau de revenu). Il


https://data.worldbank.org/
https://www.who.int/

a identifié cette relation durant trois décennies : 1900-1910, 1930-1940 et 1960-1970. Plus le
revenu moyen par habitant est élevé, plus les habitants d’'une nation peuvent espérer vivre
longtemps (Figure 4 — Espérance de vie par pays en fonction du produit intérieur brut par
habitant). Cette relation s’aplatit pour les revenus les plus élevés : une méme augmentation de
revenu est donc associée a une plus forte augmentation de I’espérance de vie pour les pays a bas
niveaux de revenu. Enfin, certains pays ont de meilleures ou moins bonnes espérances de vie a
niveau de revenu égal, le revenu n’étant pas la seule caractéristique d’intérét pour comprendre

les différences entre nations.

Haut niveau de revenu Niveau de revenu intermédiaire : tranche supérieure
Niveau de revenu intermédiaire : tranche inférieure Bas niveau de revenu
NA

Figure 3—Classification des pays selon leur niveau de revenu (2020)
Source : Banque Mondiale (https://data.worldbank.org)
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Figure 4—Espérance de vie par pays en fonction du produit intérieur brut par habitant (2019)
Source : Banque Mondiale (https://data.worldbank.org)
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1.3. Un Monde inéquitable : mortalités maternelle et infanto-juvénile
1.3.1. L’équité en santé

Whitehead (7) a défini I’équité en santé comme |'absence de « différences de santé qui sont
répréhensibles d’'un point de vue moral ou éthique, parce qu’elles sont inutiles, évitables, et
injustes. ». Ce sont ces différences qui seront définies dans la suite du document par le terme
d’'iniquités de santé. Définir les limites de la justice sociale est une tache difficile:
fondamentalement, la justice est une valeur subjective. Cependant, il existe certaines inégalités
que tous (ou presque) considéreront comme injustes. Nous allons en illustrer deux : la mortalité
maternelle et la mortalité infanto-juvénile. Ces indicateurs sont d'intérét pour plusieurs raisons :
ils sont peu sensibles aux caractéristiques biologiques et aux comportements (surtout pour la
mortalité infanto-juvénile), ou du moins, les différences de comportements ne peuvent expliquer,
seules, la totalité de ces inégalités. Aussi, elles sont des exemples probants d’iniquités de santé,
des désavantages inutiles, évitables et injustes, liés a I'organisation des soins, et plus largement,
de la société.

1.3.2. La mortalité maternelle

En 2017 (8) dans le Monde, 295 000 femmes sont mortes pendant la grossesse ou
I"accouchement, représentant 9% des déces des femmes de 15 a 49 ans (Figure 5 — Mortalité
maternelle par pays). Deux-cents cinquante-quatre mille déces (86%) avaient été enregistrés dans
les nations d’Afrique Sub-Saharienne (196 000) et d’Asie du Sud (58 000), et 94% des morts
maternelles avaient eu lieu dans les nations a bas et moyens niveaux de revenu. Ainsi, le taux de
mortalité maternelle était de 7 pour 100 000 en Australie et Nouvelle-Zélande, 1 pour 10 000 en
Europe, alors qu’il atteignait 4 pour 1000 pour I'ensemble des nations a bas niveaux de revenu.
Certains pays présentaient des taux trés élevés, supérieurs a 1 pour 100, comme le Sierra Leone
(1,12%), le Tchad (1,14%) ou encore la République du Soudan du Sud (1,15%). Il est a noter que le
risque de déces est plus élevé pour lesfemmes de moins de 15 ans, et |le risque de complications
lides a la grossesse et a I"'accouchement plus élevé pour les femmes de 10 a 19 ans. Enfin, les
femmes des pays a bas et moyens niveaux de revenu ayant de plus nombreuses grossesses, les
risques s'accumulent et I'on estime que la probabilité qu’'une femme de 15 ans meure de la
grossesse ou de I'accouchement est de 5 pour 1000 dans le Monde, de 2 pour 10 000 dans les
nations a hauts niveaux de revenu et de 2 pour 100 dans les nations a bas niveaux de revenu.

Entre 2003 et 2009, cing causes étaient responsables de 73% des déces (9) :
- Leshémorragies séveres (principalement en post-partum) (27%)
- L’hypertension artérielle (pré-éclampsie et éclampsie) (14%)
- Lescomplications per-partum (13%)
- Lesinfections (généralement en post-partum) (11%)
- Lesmauvaises conditions d’avortement (8%)

On traiteici en grande partie de morts évitables et injustes puisque dans la plupart des cas,
des mesures simples de prévention et des soins efficaces existent, mais que certaines nations ou
populations N’y ont pas acces en raison de la structuration de la société. Par exemple, moins de la
moitié des accouchements dans les pays a bas niveaux de revenu sont assistés par un
professionnel de santé formé.
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Figure 5 — Mortalité maternelle par pays (2017)
Source : Fonds des Nations Unies pour I'enfance (https://data.unicef.org)

1.3.3. La mortalité infanto-juvénile

En 2017, dans le Monde, 56 000 000 de personnes sont décédés. Cing millions quatre cent
mille (10%) avaient moins de 5 ans et 4 000 000 (7%) avaient moins d’1 an (10) (Figure 6 —
Mortalité infantile par pays). Quatre-vingt-deux pourcents des déces d’enfants de moins de 5 ans
avaient eu lieu dans les nations d’Afrique Sub-Saharienne ou d’Asie du Sud. Le risque pour un
enfant né dans les nations d’Afrique Sub-Saharienne de mourir dans les 5 premieres années de sa
vie (8 morts pour 100 naissances) était 15 fois plus élevé que dans|’ensemble du reste du Monde.
Certaines nations étaient plus touchées, comme le Tchad (11%), ou le Nigeria et la Somalie (12%).

En 2017, les 3 causes majeures étaient :

La pneumonie (15%), dont 5 nations seulement concentraient la moitié des
déces (Inde, Nigeria, Pakistan, République démocratique du Congo,
Ethiopie). Parmi les facteurs de risque de mourir d’'une pneumonie, on
notera la malnutrition (le plus important), la pollution, le virus de
I'immunodéficience humaine et le surpeuplement du foyer.

Les naissances prématurées (avant 37 semaines d’aménorrhée) ou les
troubles néonataux (durant les 27 premiers jours de vie) (12%), avec de
fortes variations entre les nations a bas et moyens niveaux de revenu et les
nations a hauts niveaux de revenu (de 3 pour 1000 au Soudan a 4 pour
100 000 au Japon).

Les maladiesdiarrhéiques (10%), les plus facilesa prévenir eta soigner. Elles
sont principalementcauséespar|’eauinsalubre, un mauvaisassainissement
et la malnutrition. Elles étaient la cause de plus de 3% de la mortalité
infantile des nations de Madagascar, du Tchad et de la République
Centrafricaine et de 0,001% de celle des nations d’Europe.
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Figure 6 — Mortalité infantile par pays (2019)
Source : Banque Mondiale (https://data.worldbank.org)

Aucune explication génétique ou biologique ne peut expliquer la totalité de ces
différences. Ici encore, les solutions sont connues. Ici encore, ces inégalités sont inutiles, évitables
et injustes.

1.4. Desiniquités entre individus et populations d’une méme nation
1.4.1 Les premiers travaux empiriques

Au-dela des différences entre nations ou diverses délimitations géographiques
supranationales de la planéte, des iniquités de santé existent entre groupes d’individus a
I'intérieur méme des nations ou de délimitations plus fines. Ce consensus est le fruit d’une
accumulation d’années de recherche. Pour les plus anciennes, on citera par exemple « De morbis
artificum diatriba » de Bernadino Ramazzini (11), publié en 1700, qui traitait des risques liésa 52
emplois, ou encore Percivall Pott (12) qui signalait, en 1775, un groupe sur-incident de cas de
cancer du scrotum chez les jeunes ramoneurs londoniens.

Le 198 sigcle marquera une premiére structuration de I'épidémiologie sociale : en 1830,
en France, Villermé étudiaitles données de mortalité du recensement parisien entre 1817 et 1826
(13), et trouvait d’abord des variations entre les arrondissements de Paris, puis que ces variations
suivaient un gradient fagonné par la pauvreté et/ou la richesse (« Ainsi donc, de quelque maniére
que l'on s’y prenne, le méme résultat surgit toujours, c’est que la mortalité dans les divers
arrondissements de Paris est, en général, enraison inverse de |'aisance de leurs habitants »). En
1840, il publiait le « Tableau de |'état physique et moral des ouvriers employés dans les
manufactures de coton, de laine et de soie » (14), et insistait sur la nécessité d’améliorer les
conditions d’éducation et d’emploi pour réduire les différences de mortalité entre les plus riches
et les plus pauvres. Cela aboutira, entre autres, a bannir I'emploi des enfants de moins de 8 ans,
et a I’obligation pour un enfant-employé de moins de 12 ans d’étre inscrita I’école (15). En 1842,
au Royaume-Uni, Chadwick publiaitle « Report to Her Majesty’s Principal Secretary of State for the
Home Department from the Poor Law Commissioners, on an Inquiry into the sanitary condition of
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the labouring population of Great Britain.» (16) dans lequel, entre autres, des différences
d’espérance de vie étaient mises en évidence entre les « gentlemen » et les ouvriers, mais aussi
entre les zones rurales et les villes. Il mettaitalors I’accent sur les co(ts évitables a long terme si
des mesures sanitaires plus adaptées étaient mises en ceuvre. En 1848, en Prusse, Virchow (17)
publiait le « Mittheilungen (ber die in Oberschlesien herrschende Typhus-Epidemie » et rapportait
une association entre I"épidémie de typhus et les mauvaises conditions sociales en Haute-Silésie.
En 1850, aux Etats-Unis d’Amérique, Shattuck publiait le « Report on the Sanitary Condition of
Massachusetts » (18), détaillant différentes causes de maladies et de déces par age, sexe, ethnie
et emploi, et concluait notamment a la nécessité de structurer des systéemes standardisés de
collection des données et d’évaluation.

L’étude des différences de santé s’est ensuite lentement diffusée a travers I'Europe,
toutefois, la Grande-Bretagne a gardé une position prépondérante dans ce champ de recherche.
Ses épidémiologistes avaient commencé a utiliser des données de recensement décennal pour
évaluer les tendances de la mortalité. Ils avaient aussi créé des outils — comme un systéeme de
classification hiérarchique des catégories sociales professionnelles (que nous définirons par le
terme de classes sociales professionnelles dans la suite du document) qui a été associé a la
mortalitéinfantile (19) et a la mortalité générale (20). Titmuss, en 1938, publiaitdes comparaisons
de mortalité infantile entre le Nord de I’Angleterre/I'Ecosse, et le Sud-Est de I’Angleterre (21), et
concluait que 40% des décés d’enfants dans le Nord de I’Angleterre/I’Ecosse étaient évitables. En
reprenant les classes sociales professionnelles en 1943, il évaluait les tendances de mortalité
infantile et documentait que, méme si la mortalité diminuait pour tous, elle diminuait moins
fortement pour les individus des classes moins privilégiées, résultant en un accroissement des
iniquités de santé (22). Malgré les efforts ensuite fournis, ces iniquités de santé ont perduré, et
durant les années 1970, des chercheurs ont méme montré que I'ampleur du phénomeéne
continuait de s’accroitre.

1.4.2 Le « Black Report » (23)

En 1977, le gouvernement anglais formaitle Groupe de Recherche sur les Inégalités de
Santé, avec a sa téte Douglas Black. Le rapport du groupe, basé sur de nombreux travaux
préexistants, a été publié en 1980. Il est connu comme le « Black Report » et représente la
premiere initiative d’'un gouvernement national d’étudier de fagon systématique lesiniquités de
santé.

Ici encore, c’est la mortalité qui y était utilisée comme indicateur principal, et le rapport
mettait en évidence des différences en fonction du sexe, de la région d’habitation, du pays
d’origine et de la classe sociale professionnelle. Le rapport s'intéressait aussi a I’évolution des
iniquités de santé, et montrait qu’elles étaient stagnantes pour certaines, et se détérioraient pour
d’autres. Un chapitre entier était réservé aux iniquités dans I'utilisation des services de santé a
besoin égal (visites chez le médecin généraliste, utilisation des services hospitaliers, des services
de prévention et de promotion de la santé...). Déja a I'époque, il était admis que cet ensemble de
facteurs ne pouvait expliquer la totalité des différences observées, mais ces différences sont par
définition injustes. Dans le cadre de ce manuscrit de thése, un résultat est particulierement
intéressant : les femmes des deux dernieres classes sociales professionnelles étaient plus a risque
de ne pas étre dépistées du cancer de col de 'utérus alors qu’elles étaient, déja a I’époque, les
plus a risque d’en mourir. Plus généralement, c’est pour |"utilisation des services de prévention



que |'on observait le plus d’iniquités. Les auteurs du rapport insistaient sur un point crucial : la
quantité et la qualité des soins disponibles sont I’une des voies de création des iniquités de santé.
Cependant, pour qu’un individu requiert le systeme de santé, sa perception d’en avoir besoin doit
surpasser les barrieres percues (liées, notamment, a la classe sociale professionnelle). Les
différentes interactions entre quantité et qualité des soins et besoins et barrieres percues sont
donc des éléments importants dans la compréhension de la création et de la perpétuation des
iniquités de santé.

Enfin, ce rapport soulignait la nécessité, si I’'on souhaitait améliorer la santé générale de la
population et diminuer les différences évitables de santé entre individus, d’améliorer les
environnements physiques et sociaux dans lesquels vivaient les classes les moins privilégiées.

1.4.3 Au-dela du « Black Report »

Aux Etats-Unis d’Amérique, les données de recensement de décés étaient collectées dés
1850 et le premier rapport utilisant des certificats de naissance et de déces standardisés était
publié dés 1900 (24). Ces données étaient stratifiées en fonction de I’age, du sexe, du lieu de
naissance et de la couleur de peau (ce qui posera les bases des études « raciales » par la suite, voir
I’Encadré 1— La question « raciale »).

Encadré 1 - La question « raciale »

Dans « The Health of the Negro » (25), I’auteur observait des différences de santé entre les
individus Noirs et les individus Blancs, qu’il supposait liées principalement aux environnements de
vie plutét qu’a des différences génétiques, hypothese qui sera (au moins en partie) vérifiée et
confirmée plus tard (26). En 1984, un rapport intitulé « Health, United States, 1983 » (27) était
publié. Il démontrait des disparités majeures dans les taux de mortalité et de morbidité,
principalementendéfaveur des individus Noirs, maisaussi pour les autres Américainsappartenant
3 des minorités. En réponse a ce rapport, les Etats-Unis d’Amérique ont formé une équipe pour
mieux étudier et comprendre ces iniquités, ce qui a abouti en 1985 a la publication du « Report
of the Secretary’s Task Force on Black and Minority Health » (28). Ce rapport mettait en lumiére
les disparités de santé en défaveur des groupes «raciaux/ethniques» minoritaires (Afro-
Américains, Amérindiens, Hispaniques, Asio-Américains et Océano-Américains) par rapport au
groupe majoritaire des individus Blancs. A partir des années 1980, les mesures
« raciales/ethniques » ont aussi été utilisées en les agrégeant, représentant des
« concentrations » d’individus d’une « race/ethnie » supposée commune, utilisées parfois comme
des marqueurs de la position sur I’échelle de la hiérarchie sociale, parfois comme des indicateurs
de discrimination ou de ségrégation.

L’étude des « races » s’est développée dans la deuxiéme moitié du XIX®esiécle, et a trés
vite servi a établir des hiérarchies entre celles-ci, menant entre autres a I’esclavage, I'apartheid, la
colonisation et les exterminations de la 2"9¢ guerre mondiale. Le concept de « race » n’a pas de
valeur biologique (29). Pour le reste du document, nous utiliserons, comme il I’a été recommandé
(30), le terme d’ethnie, qui sous-entend un héritage culturel et/ou une hérédité commune. La
couleur de peau sera donc considérée comme une (mauvaise) approximation de cette notion.

Alors que les nations d'Europe optaient principalement pour la classe sociale
professionnelle comme mesure de la position sur I'échelle de |a hiérarchie sociale, | es Etats-Unis
d’Amérique prenaient une voie différente en utilisant principalement le niveau de revenu. En
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1916, dans un échantillon d’hommes travaillant dans l'industrie du vétement, Warren et
Sydenstricker (31) observaient, parmi ceux dont les revenus annuels étaient inférieurs a 500
dollars, 25% d’individus avec une mauvaise nutrition, 21% de mortalité infantile, 10% d’anémie et
6% d’atteints de tuberculose. Parmi ceux dont les revenus étaient supérieurs a 700 dollars
annuels, ces taux étaient respectivement de 13%, 12%, 4% et moins d’1%. En 1933, Sydenstricker
publiait « Health and Environement» (32), étudiant de nombreux parametres (urbain, rural,
environnement social, professionnel) pour leurs associations avec les maladies mentales, les
handicaps et la mortalité. Collins, dans la monographie « Economic Status and Health » (33)
concluait a une meilleure santé et une plus longue survie chez les plus riches, sans que les facteurs
de risque individuels connus ne puissent I'expliqguer completement. Il affirmait que « toute
méthode basée sur le revenu est, bien entendu, supérieure aux autres méthodes. ». Ces travaux
ouvrent plusieurs débats : avec Stevenson en Angleterre au sujet de la meilleure mesure des
iniquités de santé, et aux Etats-Unis d’Amérique sur la possible confusion entre les effets de
I’ethnie et ceux de la position sur I’échelle de la hiérarchie sociale. On trouve d’autres approches,
par exemple, dans « Infant mortality and its causes » (34), les indicateurs sont nombreux et divers
. le loyer mensuel, la possession d’une douche/d’une baignoire, de cabinets personnels, le
surpeuplement du foyer, le type de soins disponibles pendant la grossesse et a I’accouchement...
Dans la premiere enquéte nationale par questionnaire sur la santé (1935), le revenu était a
nouveau utilisé (35). Les résultats de cette enquéte montraient une prépondérance de maladies,
de handicaps mais aussi une plus grande difficulté d’acces aux soins des individus avec un bas
niveau de revenu. L’'ensemble de ces initiatives ne suffira pourtant pas : en 1943, un rapport de
Linder et Grove (36) affirmait qu’en routine, les données de mortalité des Etats-Unis d’Amérique
devaient étre stratifiées par « zones géographiques, causes de déces, age, « race », sexe, lieu de
naissance et mois du déces ».

Dans les années 1960, le niveau scolaire s’est ajouté aux revenus et aux classes sociales
professionnelles comme indicateur de la position sur I’échelle de |a hiérarchie sociale (37). Il était
notamment utilisé pour son roéle central dans les déterminations des deux autres, ainsi que pour
sa comparabilité entre pays. Vers la fin des années 1980, Townsend développait le concept de
« deprivation » (défavorisation dans la suite du document) (38), qu’il définissait comme un « état
observable et démontrable de désavantage par rapport a la communauté locale, a la société, ou
a la nation a laquelle un individu, une famille, ou un groupe appartient. ». La défavorisation
s‘applique donc a un ensemble de conditions (elle est dailleurs tres généralement
multidimensionnelle), et non aux ressources seules, ce qui la distingue (entre autres) du revenu.
Bien qu’il y ait encore des débats quant a la meilleure mesure de la position sur I’échelle de la
hiérarchie sociale, toutes ces mesures sont encore tres largement utilisées, dans des versions de
plus en plus précises, ou dans des versions composites (39).

Une autre approche, qui permet notamment de pallier la difficulté de collecter des
données individuelles, consiste a ne plus comparer les individus entre eux maisa comparer des
zones géographiques diverses et leurs caractéristiques. C’est I'approche écologique, qui cherche
a étudier la santé en considérant le contexte environnemental des individus. Les approches
individuelles et contextuelles sont parfois utilisées ensemble, généralement au travers des
analyses multiniveaux. Cette approche n’était pas nouvelle (40), mais elle ne sera pas utilisée en
routine avantles années 1980-1990. Quelques exceptions sont a noter : ainsi,en 1926, Goldberger
(41) montrait que le risque de pellagre (maladie de la malnutrition) était associé a la disponibilité
de nourriture au niveau des villages (notamment de fruits et [égumes frais), indépendamment du
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revenu. Il montrait aussi que les effets bénéfiques d’un revenu élevé du foyer se dissipaient dans
les villages avec une faible disponibilité de nourriture. En 1939, Faris (42) montrait une sur-
incidence de schizophrénie dans les « zones désorganisées » (dérivées du pourcentage de
résidents immigrés, du nombre de restaurants, de la mortalité infantile, du type de logement
(habitation unifamiliale, hotel, appartement, habitation multifamiliale), du niveau scolaire moyen
de la zone, et du pourcentage de propriétaires d’un poste de radio) proches des centres-villes par
rapport aux zones en périphérie. Aprés le regain d’intérét pour ces approches a partir des années
1980, la position des zones sur I’échelle de |a hiérarchie sociale est fréquemment mesurée, au
travers d’indicateurs socio-économiques unidimensionnels (généralement dérivés du revenu, du
niveau scolaire, des ethnies ou de la classe sociale professionnelle) ou composites (e.g.
défavorisation), initiant les débats sur les mesures individuelles et contextuelles de la position sur
I’échelle de la hiérarchie sociale, sur les meilleures mesures de cette position pour un méme
environnement, et sur le chemin causal entre contexte et état de santé.

La littérature moderne est le fruit de ces différents travaux, ou les différentes approches
ont coexisté, se sont mélangées et se sont précisées. Elles ont toutes été tres largement associées
ades différencesde santé non-aléatoiresen fonction des différents marqueurs, tres généralement
de plus en plus défavorablesa mesure que la position surl’échelle de la hiérarchie sociale diminue,
formantainsile gradientsocio-économique de la santé (Encadré 2 —La gradient socio-économique
de la santé) (43-52).

Encadré 2 - Le gradient socio-économique de la santé.

L’effet de la grande pauvreté sur la santé, associée généralement aux caractéristiques de
malnutrition, de surpeuplement, de conditions sanitairesinsalubres, de comportements de santé
dangereux ou de difficultés d’acces aux soins est un probleme en soi. Pourtant, de nombreuses
études s’accordent sur I’existence d’un gradient socio-économique de la santé, une plus mauvaise
santé a chaque descente des marches de I’échelle de la hiérarchie sociale (53). Parmi les plus
célébres, on trouve les études de Whitehall (54), sur une cohorte de 17 350 fonctionnaires
britanniques suivis 10 ans, qui ont montré que pour cette population non-pauvre, avec un acces
facile aux soins, le risque relatif de mortalité était plus élevé a mesure que les grades des
fonctionnaires diminuaient (par rapport aux plus hauts grades : 1,6 pour le second, 2,2 pour le
troisieme et 2,7 pour le dernier grade).

La facon dont nous structurons notre société et nos nations impacte la santé des individus,
et crée des iniquités dans un droit pourtant fondamental. La lutte pour la réduction des iniquités
de santé a pris un tournant majeur en 2005 avec la création par I'Organisation Mondiale de la
Santé de la Commission des Déterminants sociaux de la Santé.
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2. Lesdéterminantsde la santé

2.1 Prémices

En 1977, il est affirmé pendant I'assemblée mondiale de la santé que « |'objectif social
principal des gouvernements et de I’Organisation Mondiale de la Santé dans les prochaines
décennies doit étre I'obtention pour tous les citoyens du Monde, d’ici I’année 2000, d’un niveau
de santé qui leur permettra de mener une vie socialement et économiquement productive. ».
Pour la région Européenne de I'Organisation Mondiale de la Santé, cela s’est traduit en 1980 par
I"adoption d’une premiere politique de santé commune : |a stratégie Européenne pour atteindre
la santé pour tous, suivie de I'adoption en 1984 de 38 objectifs « Targets for Health for All » (55).
Le premier était que : « D’ici I'année 2000, les différences de santé entre les pays et entre les
groupes a l'intérieur de pays doivent étre réduites d’au moins 25% via I’amélioration de la santé
des nations ou des groupes désavantagés ».

2.2 Commission des Déterminants sociaux de la Santé

Devant la difficulté a réaliser cet objectif, la Commission des Déterminants sociaux de la
Santé publiaiten 2008 son rapport « Closing the Gap ina Generation: Health Equity Through Action
on the Social Determinants of Health » (56). Les déterminants sociaux de la santé sont les
« circonstances dans lesquelles les individus naissent, grandissent, vivent, travaillent et vieillissent
ainsi que lessystemes mis en place pour fairefacealamaladie » (57). En utilisantce cadre, chaque
secteur devientalors un secteur lié a la santé (revenus, travail, éducation, cadre de vie...), tout au
long de la vie des individus. Les trois recommandations principales du rapport pour améliorer la
santé et réduire les iniquités de santé étaient :

- Améliorer les conditions de vie au quotidien
- S'attaquer a l'inéquitable distribution du pouvoir, de I’argent, et des ressources
- Mesurer et comprendre le probléme et évaluer I'impact de I'action

L’ambition de ce rapport était grande. Son premier auteur, Marmot, disait : « Nous avons

les connaissances, nous avons les moyens, mais en avons-nous la volonté ? » (58). Ce rapport a
été publié en 2008, il ya 17 ans. Une génération dure environ 25 ans.
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3. Cancers, cancers dépistables et dépistage des cancers

3.1. Epidémiologie générale des cancers

Les cancers sont tres surveillés, entre autres, a travers un réseau international de registres
populationnels des cancers (59), permettant, pour beaucoup de pays (a hauts niveaux de revenu,
principalement), d’analyser des données d’échelle géographique trés fine. Les données
épidémiologiques sont donc trés nombreuses et trés fiables (60—62).

3.1.1. Définition

Les cancers constituent un groupe de « maladies provoquées par la transformation de
cellules qui deviennent anormales et proliferent de fagcon excessive. » (63). Bien qu’ils ne soient
pas nécessairement héréditaires (seulement 5 a 10% des cancers le sont), ils sont par essence
génétiques.

3.1.2. Histoire naturelle de la maladie

L’histoire naturelle du développement d’un cancer commence par une ou des Iésions
précancéreuses. Dans la plupart des cas, ces entités sont bénignes : elles ne progresseront pas ou
régresseront, parfois complétement. Elles peuvent aussi devenir malignes, et ne sont
généralement plus éliminables par le corps. Elles risquent ensuite de devenir invasives et de
s’étendre aux tissus voisins, puis métastatiques, c’est-a-dire se développer a distance du tissu
d’origine. Plus un cancer est développé, plus les risques de morbidité et de mortalité sont élevés.

3.1.3. Facteurs de risque

Une partie des comportements individuels augmentent les risques de cancer (pour
certaines localisations plus que d’autres) (64), c’est le cas du tabac, de "alcool, d’'une mauvaise
nutrition (e.g. consommation de viande rouge et d’aliments transformés) et de ses conséquences
(e.g. obésité), ou encore d’'un faible niveau d’activité physique — qui sont des pratiques courantes
principalement dans les pays a hauts niveaux de revenu.

D’autres sont directement liés aux expositions professionnelles — ceux-ci augmentent dans
certaines régions en raison des transferts d’emplois a haut risque des nations avec un haut niveau
de revenu vers les nations avec un bas niveau de revenu, les moins a méme de s’en protéger
efficacement.

Les agents infectieux (Helicobacter pylori, virus des hépatites B et C, virus du papillome
humain, virus de I'immunodéficience humaine, parasites...) sont aussi associés au risque de
développer un cancer, principalementdans|es pays a bas niveaux de revenu (dans les pays a hauts
niveaux de revenu, les préventions primaire et secondaire ainsi que I’accessibilité aux traitements
ont permis de largement les réduire).

Enfin, il est des environnements plus ou moins carcinogenes (polluants de I"air, métaux,
gaz d’échappement diesel...).
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La plupart de ces facteurs de risque sont trés fortement associés aux déterminants sociaux
de la santé, intra- ou internationaux, et les types de cancers peuvent donc varier en fonction du
développement économique. Les nations a hauts niveaux de revenu voient généralement une
augmentation des cas de cancers (en partie a cause des modes de vie et du vieillissement de la
population, principalement pour les cancers du sein, du coélon-rectum, du poumon et de la
prostate), et une diminution des cancers liés aux agents infectieux (estomac, foie, col de I'utérus).

3.1.4. Iniquités et incidence, survie et mortalité

En 2020 (65),19 292 789 nouveaux cas de cancer avaient été diagnostiqués dans le Monde
(Figure 7 — Incidence tous cancers par pays, standardisée sur I’adge). L’Asie (environ 60% de la
population mondiale) comptait pour 49% des cas, I'Europe (environ 10% de la population
mondiale) pour 23% des cas, les Amériques (environ 13% de la population mondiale) pour 21%
des cas, I’Afrique (environ 16% de la population mondiale) pour 6% des cas, et I'Océanie (environ
0,5% de la population) pour 1% des cas. Les cing cancers les plus diagnostiqués étaient les cancers
du sein (12%), du poumon (11%), du célon-rectum (10%), de la prostate (7%) et de |I'estomac (6%).
La relation entre position sur I’échelle de la hiérarchie sociale et incidence des cancers est
complexe. La plupart des cancers sont plus fréquents lorsque I’'on descend I'échelle (e.g. cancers
du poumon, des voies aéro-digestives supérieures, de I'estomac, du foie, du col de I'utérus). On
observe l'inverse pour certaines localisations (e.g. cancers de la prostate, du sein, mélanomes), et
des tendances plus variables pour d’autres (e.g. cancers du célon-rectum, de 'ovaire) (66—70).
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Figure 7— Incidence tous cancers par pays, standardisée sur I'age (2020)
Source : Centre International de Recherche sur le Cancer (https://www.iarc.who.int)

Entre 1990 et 2017, le nombre de morts par cancer a augmenté de 66%, et le taux de
mortalité par cancer a augmenté de 17% (71). Pourtant, grace a la détection précoce et/ou aux
meilleurs traitements, la durée de survie avec un cancer (le délai entre le diagnostic et le déces)
s‘améliore trés largement pour la plupart des localisations, plus fortement dans les pays a hauts
niveaux de revenu gu’ailleurs. En conséquence, le nombre de morts par cancer est plus élevé dans
les pays a hauts niveaux de revenu, pourtant, la survie avec un cancer est moins longue dans les
pays a bas niveaux de revenu.
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Selon les études CONCORD (61,62)
- L’étendue des différences de survie a 5 ans aprés un diagnostic
de cancer est trés importante
- Lasurvie a 5 ans est plus faible et plus variable pour les nations
d’Afrique, d’Asie, d’Amérique Centrale et d’Amérique du Sud que
pour les nations d’Europe, d’Amérique du Nord, et d’'Océanie

En 2020 (65), les cancers avaient tué 9 958 133 individus dans le Monde (environ 17% des
déces), dont 87% avaient plus de 50 ans (Figure 8 — Mortalité tous cancers par pays, standardisée
sur I'age). L'Asie (60% de la population mondiale, 49% des cas) comptait pour 58% des déces,
I’Europe (10% de la population mondiale, 23% des cas) pour 20% des déces, les Amériques (13%
de la population mondiale, 21% des cas) pour 14% des déces, |’Afrique (16% de la population
mondiale, 6% des cas) pour 7% des déces, et I’Océanie (0,5% de la population, 1% des cas) pour
1% des déces. Les cing cancers les plus mortels étaient : les cancers du poumon (18%), du colon-
rectum (9%), du foie (8%), de I"’estomac (8%) et du sein (7%). Dans la quasi-totalité des pays et
pour la quasi-totalité des localisations, plus on descend |’échelle de |a hiérarchie sociale, plus la
survie avec un cancer est courte et plus la mortalité par cancer est élevée (quelle que soit
I'incidence) (72-74).
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Figure 8 — Mortalité tous cancers par pays, standardisée sur I'age (2020)
Source : Centre International de Recherche sur le Cancer (https://www.iarc.who.int)

Les cancers sont, et resteront, un probleme grave, et |‘accroissement de la population
mondiale couplé a son vieillissement et a I'adoption de modes de vie a risque sont autant de
facteurs propices a leur développement et a leur extension.
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3.2. Le dépistage des cancers

Encadré 3 - La détection précoce (75)

La détection des cancers a un stade de développement précoce (cancers en devenir ou naissants)
permet d’en optimiser la prise en charge. La détection précoce s’appuie sur deux ensembles
complémentaires : le diagnostic précoce et le dépistage des cancers. Le diagnostic
précoce correspond aux méthodes dont l'objectif est de réduire la proportion de patients
diagnostiqués avec un cancer déja trop développé, par une meilleure identification des premiers
signes par les soignants et les individus, et par un acces assuré aux techniques de diagnostic, puis
de traitement. Le dépistage correspond aux examens pratiqués chez une population
asymptomatique pour détecter les individus malades ou ceux a risque de le devenir le plus tot
possible. Cela nécessite que I'efficacité du dépistage soit démontrée, et un niveau de ressources
élevé, si I’on souhaite couvrir une part suffisante de la population, ainsi qu’un acces assuré aux
techniques de diagnostic, puis de traitement.

3.2.1. Les dépistages recommandés

L’Organisation Mondiale de la Santé recommande |a réalisation de trois dépistages, ceux
des cancers du sein, du col de I'utérus, et du colon-rectum, selon des conditions bien définies (76).
Ces conditions sont :

1) La maladie dont on recherche les cas constitue une menace grave pour la santé
publique

2) Un traitement a I'efficacité démontrée doit pouvoir étre administré aux sujets
diagnostiqués positifs

3) Il faut disposer de moyens appropriés de diagnostic et de traitement

4) La maladie doit étre décelable pendant une phase de latence ou au début de la
phase clinique

5) L'efficacité de I’'examen de dépistage doit étre démontrée

6) L'examen doit étre acceptable pour la population

7) U'histoire naturelle de la maladie doit étre connue (notamment son évolution
de la phase de latence a la phase symptomatique)

8) Le choix des sujets qui seront traités doit étre opéré selon des critéres préétablis
9) Le colit de la recherche de cas, du diagnostic et du traitement ne doit pas étre
disproportionné par rapport au codt global des soins médicaux

10) La continuité de I’action dans la recherche de cas doit étre assurée, et non
considérée comme exécutée « une fois pour toutes »

3.2.2. Les objectifs des dépistages

Les trois dépistages n’ont pas les mémes objectifs a long terme. Les dépistages des cancers
du col de l'utérus et du célon-rectum permettent de détecter des Iésions précancéreuses, des
cancers a un stade précoce, et des cancers développés : une couverture théorique de 100%
permettrait donc de réduire la létalité des cancers dont la prise en charge précoce le permet, mais
aussi d’éviter la quasi-totalité des cas par la détection des lésions précancéreuses, donc
d’éradiquer les maladies. Le dépistage des cancers du sein ne permet de détecter que les cancers
a un stade précoce et les cancers développés (pas de détection des Iésions précancéreuses) : une
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couverture théorique de 100% permettrait donc uniquement de réduire la létalité des cancers
dont la prise en charge précoce le permet.

3.2.3. Types de dépistage

Les programmes de dépistage sont des engagements politiques a proposer, superviser et
monitorer des services de dépistage, apres avoir défini des recommandations sur la population
ciblée, les examens a proposer et l'intervalle entre deux examens (77,78). lls peuvent étre
nationaux (pays entier) ou régionaux (sous-parties des pays). Dans le dépistage opportuniste, la
réalisation de I’examen résulte d’'une recommandation par un professionnel de santé ou d’une
démarche individuelle. En fonction des pays, il peut étre structuré et encadré par un programme
de dépistage et/ou entiérement spontané. Dans le dépistage organisé, la proposition de I’examen
se fait dans le cadre d'un programme trés structuré, avec une définition précise de son
organisation (population cible, méthodes d’identification, protocole de I’examen) et une
coordination avec les systemes de diagnostic et de traitement, pour assurer un niveau élevé de
qualité a chaque étape et pour tous. Il nécessite une main-d’ceuvre, des infrastructures, et des
ressources importantes. Il doit aussi faire I’objet d’évaluations strictes de ses performances, et, en
cas de déficience, étre modifié. C'est le dépistage considéré comme le plus équitable.

3.2.4. La population cible

Les dépistages sont recommandés pour les individus d’une classe d’age spécifique pour
laquelle les risques de développer un cancer sont plus élevés. Dans ces classes d’age, les
populations a risque moyen de développer un cancer sont différenciées des populations a risque
élevé. Il est recommandé aux individus a risque élevé de développer I'un des cancers dépistables
(mutations génétiques, maladies a risque, antécédent personnel ou familial du cancer ou de ses
précurseurs) un suivi plus personnalisé et plus fréquent. Aucun critére n’est utilisé dans le
dépistage pour définir des populations a faible risque, pourtant, c’est pour eux que la balance
bénéfices/risques du dépistage est la plus désavantageuse.

3.2.5. Bénéfices et risques des dépistages

La mise en place d’une proposition de dépistage nécessite une balance bénéfices/risques
favorable. Cette balance est modifiée parlalocalisationcancéreuse, les modalitésde I'examen (en
fonction des recommandations, des examens disponibles...), puis modulée par la participation et
la prise en charge post-dépistage (organisation, suivi...). Méme dans les pays dans lesquels les
dépistages sont organisés depuis longtemps, les bénéfices et les risques (donc la balance) sont
tres difficiles a mesurer (79-81).

3.2.5.1. Les bénéfices des dépistages

- Eviter le développement de cancers (cdlon-rectum et col de I'utérus)

- Optimiser la probabilité de diagnostiquer des cancerstraitableset de les traiter efficacement
- Réduire les morbidités liées aux traitements

- Réduire les complications liées au cancer

- Améliorer la qualité de vie avec un cancer

- Diminuer la mortalité toutes-causes
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3.2.5.2. Lesrisques des dépistages

lls correspondent aux conséquences néfastes (physiques, psychologiques, financiers,
pertes d’opportunité (82)) d’'une cascade de possibilités d’erreurs liées aux dépistages et aux
diagnostics :

- Erreur de dépistage
- Les faux-positifs, dépistés positifs alors gu’ils ne sont pas atteints de la maladie
- Lesfaux-négatifs, dépistés négatifs alors qu’ils sont atteints de la maladie
- Erreur de diagnostic
- Lesfaux-positifs, diagnostiqués positifs alors qu’ils ne sont pas atteints de la maladie
- Lesfaux-négatifs, diagnostiqués négatifs alors qu’ils sont atteints de la maladie
- Surdiagnostic
- Surtraitement

Pour les nations ayant les moyens et |a volonté de proposer un dépistage, les modalités de
définition de la population cible, des examensréaliséset de leur fréquence peuvent changer selon
leurs habitudes et leurs possibilités économiques.

3.3. Epidémiologie générale des cancers dépistables

3.3.1. Les cancers du sein
3.3.1.1. Facteurs de risque

Les facteurs de risque associés au cancer du sein (64) sont : un faible niveau d’activité
physique, une histoire familiale ou personnelle de cancer du sein, les radiations, travailler la nuit,
une forte densité mammaire, la ménopause précoce, la nulliparité, un age plus élevéa la premiere
grossesse menée a terme, ne pas avoir ou n‘avoir pas pu allaiter, certaines contraceptions
hormonales, le traitement hormonal de la ménopause et |a prise de certains médicaments. A part
I"alcool, et la quantité d’alcool, I’hygiene diététique est trés peu associée au cancer du sein (83).
L’obésité et la prise de poids (sauf pour les femmes déja en surpoids ou obéses) semblent aussi
étre des facteurs de risque avant la ménopause, mais semblent étre des facteurs protecteurs
apres.

3.3.1.2. Iniquités et incidence, survie et mortalité

Alors qu’il est le premier cancer diagnostiqué dans le Monde (1 700 000 cas annuels),
moins d’un pourcent des cas sont des hommes (Figure9 — Incidence des cancers du sein par pays,
standardisée sur I’age). Chez les femmes, il représente un cancer diagnostiqué sur quatre, et est
le cancer le plus diagnostiqué chez les femmes dans 159 sur 185 pays. Il est plus fréquent dans les
nations a hauts niveaux de revenu — qui concentrent la moitié des cas —mais augmente aussi dans
la plupart des autres nations, en partie a cause du changement des schémas reproductifs, d'une
augmentation de 'obésité et d’'un mode de vie sédentaire. Les nations les plus touchées sont
celles d’Europe de I’Ouest, d’Europe du Nord, d’Amérique du Nord, et d’Australie/Nouvelle-
Zélande, et les moins touchées sont celles d’Afrique et d’Asie. Dans les pays a hauts niveaux de
revenu, plus on monte |"échelle sociale et plus la probabilité d’étre diagnostiqué d’un cancer du
sein est élevée (particulierement pour les stades précoces). Les grossesses moins nombreuses et
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plus tardives semblent étre I'un des principaux facteurs explicatifs. On ne retrouve pas cette
tendance dans les pays a bas et moyens niveaux de revenu (73).
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Figure 9—Incidencedes cancers du sein par pays, standardisée sur'age (2020)
Source : Centre International de Recherche sur le Cancer (https://www.iarc.who.int)

Dans les études CONCORD (61,62), la survie a 5 ans pour les femmes diagnostiquées avec
un cancer du sein était supérieure a 85% dans 25 des pays surveillés (Amérique du Nord, 16 pays
européens, Australie, Nouvelle-Zélande, Israél, Japon, Corée, Costa Rica, Martinique). Elle se
situait entre 80 et 84% dans 13 pays (4 en Amérique Centrale et Amérique du Sud, 5 en Asie, 4 en
Europe), entre 70 et 79% dans 12 pays (Cuba, Equateur, Koweit, Mongolie et 8 pays d’Europe), et
étaitinférieure a 70% en Thailande (69%) et en Inde (66%).

C’est le 5™ cancer le plus mortel (une mort par cancer sur six, le 1" chez les femmes),
avec 522 000 morts annuelles (Figure 10 — Mortalité des cancers du sein par pays, standardisée
sur I’age). Il est le cancer le plus |étal dans 110 sur 185 nations (a hauts ou bas niveaux de revenu).
Alors qu’il est plusincident dans les pays a hauts niveaux de revenu, il est plus mortel dans les pays
a bas niveaux de revenu (84), dans lesquels il est la premiére cause de décés chez les femmes. Le
pronostic est trés dépendant du stade au diagnostic, plus le cancer est développé au moment du
diagnostic, plus le pronostic est sombre (85). Dans toutes les nations, plus on descend I’échelle de
la hiérarchie sociale et plus la survie est courte et la mortalité élevée (72—74).

3.3.1.3. Méthodes de dépistage usuelles
- La mammographie
- L"autopalpation des seins
- L’examen clinique des seins
3.3.1.4. Recommandations de dépistage
Pour les nations qui peuvent le mettre en place, I’Organisation Mondiale de la Santé

recommande I'implémentation/la réalisation d’un dépistage par mammographie bisannuelle dans
le cadre d’un programme organisé pour les femmes de 50 a 69 ans (86). La recommandation pour
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lesfemmes de 40 a 49 ans et lesfemmes de 70 a 75 ans est conditionnée par la possibilité pour le
pays de conduire les programmes dans un contexte rigoureux de recherche, de surveillance et
d’évaluation. Pour les autres, I’Organisation Mondiale de la Santé recommande la réalisation d’un
examen clinique des seins et/ou de I’autopalpation des seins pour les femmes de 50 a 69 ans, et
ne recommande pas I'implémentation d’un dépistage basé sur la population pour les femmes de
40249 et de 70 a 75 ans.
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Figure 10 —Mortalité des cancers du sein par pays, standardisée sur 'age (2020)
Source : Centre International de Recherche sur le Cancer (https://www.iarc.who.int)

3.3.2. Les cancers du col de I'utérus
3.3.2.1. Facteurs de risque

La contamination par I'un des 13 virus du papillome humain (HPV! — sexuellement
transmissible) est une condition nécessaire audéveloppement des cancersdu col de I'utérus (avec
70% des cas causés par les HPV 16 et 18) (64). Les rapports sexuels non protégés (volontaires ou
non, souvent chez les femmes jeunes) sont donc le facteur de risque principal d’infection a HPV.
Une fois infectée, le risque de développer un cancer est ensuite augmenté par le nombre élevé de
grossesses, le tabagisme, certaines contraceptions hormonales orales, et la présence d’autres
infections (en partie sexuellement transmissibles: virus de I'immunodéficience humaine,
Chlamydia trachomatis, virus herpes simplex ...).

3.3.2.2. Iniquités et incidence, survie et mortalité

Chez les femmes, c’est le 4™e cancer en termes d’incidence (604 000 cas en 2020) (Figure
11 — Incidence des cancers du col de I'utérus par pays, standardisée sur I'age). Il est le plus
diagnostiqué dans 23 pays, et 80% des cas sont diagnostiqués dans des nations a bas niveaux de
revenu, principalement en Afrique Sub-Saharienne, en Mélanésie, en Amérique du Sud et en Asie
du Sud-Est. Dans toutes les nations, plus on descend |’échelle de la hiérarchie sociale et plus
I'incidence est élevée (66,87,88).

I Human papillomavirus
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Figure11—Incidence des cancersducol del’utérus par pays, standardisée sur I'age (2020)
Source : Centre International de Recherche sur le Cancer (https://www.iarc.who.int)

Dans les études CONCORD (61,62), on observait de fortes différences de survie a 5 ans
entre nations avec une différence tres marquée entre les pays a hauts et bas niveaux de revenu.
La survie a 5 ans dépassait les 70% pour les femmes atteintes d’'un cancer du col de I"'utérus au
Japon, en Corée, a Taiwan, au Danemark, en Norvege, en Suisse et a Cuba. Elle se situait entre 60
et 69% pour 29 pays (Amérique du Nord, Brésil, Porto Rico, 5 pays d’Asie, 18 pays d’Europe, en
Australie et en Nouvelle-Zélande) et entre 50 et 59% pour 11 pays (5 en Amérique Centrale et
Amérique du Sud, 6 en Europe, en Inde, au Koweit et en Thailande).

Chez les femmes, c’est le 42Me cancer le plus mortel (340 000 morts en 2020) (Figure12 —
Mortalité descancersducol del’utérus parpays,standardiséesur I’age). Il estle cancer le plus mortel
dans 36 pays, tous a bas niveaux de revenu (89). Le pronostic est tres dépendant du stade au
diagnostic, plus le cancer est développé au moment du diagnostic, plus le pronostic est sombre
(90). Dans toutes les nations, plus on descend I’échelle de |a hiérarchie sociale et plus la survie est
courte et la |étalité est élevée (72-74,88).

3.3.2.3. Méthodes de dépistage usuelles

- La cytologie cervicale (frottis)
- Le typage HPV
- 'inspection visuelle a I’acide acétique (VIA)

3.3.2.4. Recommandations de dépistage

L’Organisation Mondiale de la Santé (91) recommande I'implémentation/la réalisation
d’'un dépistage par typage HPV (les programmes utilisant la VIA ou la cytologie doivent étre
maintenus jusqu’a remplacement), tous les 5 a 10 ans (tous les 3 ans pour la VIA et la cytologie)
pour les femmes de 30 ans a 50 ans, puis un arrét du dépistage aprés deux examens négatifs
successifs dans les nations qui peuvent |'assurer (pour celles qui ne le peuvent pas, deux
dépistages au cours de la vie sont déja bénéfiques).
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Figure 12 —Mortalité des cancers du col de I'utérus par pays, standardisée sur I'age (2020)
Source : Centre International de Recherche sur le Cancer (https://www.iarc.who.int)

3.3.3 Les cancers du colon-rectum
3.3.3.1. Facteurs de risque

Les facteurs de risque connus des cancers du célon-rectum sont principalement évitables :
I’obésité, une mauvaise nutrition (consommation élevée de viandes rouges et daliments
transformés, de produits gras et sucrés), le tabagisme (par I'augmentation du risque de |ésions
précancéreuses, les polypes adénomateux), et la consommation d’alcool (92,93). Un faible niveau
d’activité physique est aussi associé a une augmentation du risque de développer des cancers du
colon.

3.3.3.2. Iniquités et incidence, survie et mortalité

C’est le troisieme cancer le plus diagnostiqué dans le Monde (1 900 000 de cas en 2020,
environ 1 cancersur 10) (Figure 13 —Incidence descancersdu colon-rectum par pays, standardisée
sur I’age). Dans les nations a hauts niveaux de revenu, son incidence est élevée et stable. Les
nations les plus atteintes sont celles d’Australie, de Nouvelle-Zélande, d’'Europe, d’Amérique du
Nord et d’Asie du Sud-Est. L'incidence augmente généralementdans les autresrégions du Monde,
en partiea cause de lagénéralisationd’une mauvaise nutrition, de I'inactivité physique, et de leurs
conséquences. Les nations les moins atteintes sont celles d’Afrique, d’Asie Centrale et d’Asie du
Sud. Dans les nations, la relation entre incidence des cancers du cbélon-rectum et position sur
I’échelle de la hiérarchie sociale est variable géographiquement et dans le temps, dans les nations
favorisées comme défavorisées (73,74).

Dans les études CONCORD (61,62), la surviea 5 ans pour les individus diagnostiqués avec
des cancers du colon dépassait 70% dans les nations d’Israél, de Jordanie, de Corée et d’Australie.
Elle était supérieure a 60% dans les nations d’Amérique du Nord, d’Océanie, certaines nations
d’Europe, et quelques nations d’Amérique du Sud et d’Asie (26 pays), et se situait entre 50 et 60%
pour la plupart des nations des autres pays surveillés (20 pays), a I’exception de celles d’Equateur
(48%), de Thailande (47%), de Russie (45%) et d’Inde (39%). Ce schéma est assez similaire pour les
cancers du rectum, avec des taux de survie a 5 ans aprés un diagnostic supérieurs a 70% en
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Jordanie, Corée et Australie, entre 50 et 69% dans 24 pays (Amérique du Nord, Nouvelle-Zélande,
17 pays d’Europe, 4 nations d’Asie), entre 50 et 59% dans 18 pays (7 en Amérique Centrale et
Amérique du Sud, 5 en Asie, 6 en Europe), et inférieursa 50% en Slovaquie (49%), en Pologne

(48%), en Croatie (48%), en Bulgarie (46%), en Equateur (45%), en Thailande (44%), en Russie
(42%), et en Inde (30%).
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Figure 13 —Incidence des cancers du colon-rectum par pays, standardisée sur I'age (2020)
Source : Centre International de Recherche sur le Cancer (https://www.iarc.who.int)

C’est le second cancer le plus mortel (935 000 morts en 2020, environ 1 mort par cancer
sur 10) (Figure 14 —Mortalité des cancers du célon-rectum par pays, standardiséesur I’age). Alors que
I"incidence est plus faible dans les nations a bas niveaux de revenu, elles concentrent la moitié des
déces. Le pronostic est trés dépendant du stade au diagnostic — plus le cancer est développé au
moment du diagnostic, plus le pronostic est sombre (92). Dans toutes les nations, plus on descend

I’échelle de la hiérarchie sociale et plus la survie des personnes avec un cancer est courte et la
mortalité élevée (72-74).
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Figure 14 —Mortalité des cancers du colon-rectum par pays, standardisée sur I'age (2020)
Source : Centre International de Recherche sur le Cancer (https://www.iarc.who.int)
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3.3.3.3. Méthodes de dépistage usuelles

Plusieurs examens de dépistage coexistent. Deux approches sont utilisées : les examens
invasifs et les tests basés sur un prélévement de selles.

Les examens invasifs :

- Rectosigmoidoscopie souple

- Coloscopie (c’est aussi généralement I’examen de diagnostic)
Les examens basés sur un prélévement de selles :

- Examenaugaiac (FOBt?)

- Examenimmunochimique (FIT3)

3.3.3.4. Recommandations de dépistage

L’Organisation Mondiale de la Santé n’a pas clairement défini les conditions de
recommandation du dépistage des cancers du célon-rectum. Les méthodes de dépistage sont
nombreuses, et les recommandations de groupes experts varient a la fois géographiquement et
dans le temps. Ces recommandations ont été revues et examinées (94). La majorité des nations
proposaient un dge minimal de 50 ans et un age maximal entre 70 et 75 ans. La plupart incluaient
les examens au gaiac (FOBt), immunochimiques (FIT), la rectosigmoidoscopie souple et la
coloscopie — sans consensus sur la meilleure méthode. Les FOBt et FIT sont généralement
recommandés tous les ans ou tous les deux ans. Concernant les examens invasifs, la coloscopie
est généralement recommandée tous les 10 ans, et la rectosigmoidoscopie souple tous les 5 ans,
avec des variations de tous les 3 a tous les 10 ans.

3.4. Situation internationale des dépistages

Dépister une population nécessite des capacités techniques, d’organisation et de suivi que
seules quelques nations peuvent atteindre. Malgré la recommandation de I’Organisation
Mondiale de la Santé, peu d’individus ont donc acces aux dépistages (95-101). Le manque de
données dans la plupart des pays a bas niveaux de revenu rend la synthése difficile, mais une
tendance tres claire se dégage : dans les pays a hauts niveaux de revenu, la possibilité d’étre
dépisté est assez usuelle, au travers de dépistagesorganisés cibléssur la population (e.g. la plupart
des pays de I’'Union Européenne) ou de dépistages opportunistes encadrés (e.g. Etats-Unis). Pour
les autres pays, la proposition de dépistage est en général suboptimale, voire inexistante (c’est le
cas dans la majorité des pays a bas niveaux de revenu).

Pour les nations pour lesquelles les programmes de dépistage existent, deux conclusions

sont généralementtirées:
1) la couverture de la population est insuffisante (92,95,101-105)
2) I'acces au dépistage n"est pas équitable (101-105)

2 Fecal Occult Blood Test
3 Fecal Immunochemical Test
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Dans le Chapitre 2, nous avons rapporté les résultats d’une revue systématique de la
littérature que nous avons menée pour identifier les caractéristiques contextuelles associées a la
participation aux dépistages des cancers du sein, du col de I'utérus et du célon-rectum dans le
Monde. Cette étude a été publiée dans une revue a comité de lecture, et la publication est
disponible en Annexe 1. Le Chapitre 3, est un état des lieux des iniquités de santé et des cancers
en France, en détaillant plus particulierement le cas des cancers du sein. Le Chapitre 4 rapporte
les résultats d’une seconde étude que nous avons menée pour évaluer les iniquités socio-
territoriales de participation au dépistage des cancers du sein en France. Cette étude a aussi été
publiée dans une revue a comité de lecture, et la publication est disponible en Annexe 2. Dans le
Chapitre 5, nous avons discuté les différentes perspectives et enjeux des travaux menés dans le
cadre de cette these.
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ChapitreIl. Caractéristiques contextuelles associées a la
participation aux dépistages des cancers: revue
systématique des études observationnelles
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1. Introduction

Les iniquités socio-territoriales de santé sont des inégalités évitables et injustes (1). Elles
semblent pourtant quasi-universelles. Elles ont été largement étudiées dans le cadre des cancers,
montrant que la position sur I’échelle de la hiérarchie sociale en détermine en partie I'incidence
et le pronostic. Alors que l'incidence varie en fonction des positions selon la localisation
cancéreuse, le pays ou la période étudiés, |a survie est systématiquement moins bonne a mesure
que I'on descend |"échelle de la hiérarchie sociale (2). Les mécanismes sous-jacents a ces
déterminations sociales sont multiples et en partie non-élucidés. Les déterminants sociaux de la
santé (i.e. les conditions dans lesquelles un individu nait, grandit, travaille, vieillit et meurt, ainsi
que I'ensemble plus large de forces et de systemes qui les faconnent) agissent au travers de
multiples niveaux et d’interactions complexes (3).

Etant donné I'importance pronostique de I’extension du cancer au moment ou il est
diagnostiqué, les circonstances de ce diagnostic pourraient jouer un rbéle majeur dans la
construction des iniquités de survie. La détection précoce, via ses deux composantes que sont le
dépistage et le diagnostic précoce, vise a détecter les cancers le plus tét possible. Cela permet
d’avoir recours a des traitements moins agressifs et d’optimiser leur efficacité, avec comme
objectif de diminuer la |étalité des cancers. Le dépistage et son organisation sont nationaux ou
infranationaux. Ils peuvent faire I’objet de programmes organisés pour la population (i.e. chaque
individu d’une population éligible estinvité a participer a chaque intervalle des recommandations)
ou opportunistes (i.e. I'invitation a participer dépend d’'une démarche individuelle ou est le fruit
d’une discussion avec un professionnel de santé).

Deux études pan-européennes ont démontré que lesiniquités de participation étaient plus
fortes dans les pays sans programme organisé pour la population (4,5). Des caractéristiques
individuelles, telles que le niveau de revenu, le niveau scolaire, la classe sociale professionnelle,
I’ethnie ou encore les croyances en termes de santé ont aussi déja été associés a la participation
aux dépistages des cancers —mais elles ne semblent pas suffisantes pour expliquer la totalité des
différencesobservées. Dans ce cadre, de plus en plus d’études s’intéressent aux associations entre
le contexte dans lequel évoluent les individus et la participation aux dépistages des cancers. Alors
que l'acte de participer résulte, in fine, d’une décision individuelle, I'idée selon laquelle cette
décision peut étre influencée par le contexte est de plus en plus acceptée (6). Certaines
caractéristiques contextuelles ont déja fait I'objet de revues systématiques et semblent
effectivement affecter la participation (7-10). Alors qu’un dépistage, pour étre efficace, doit
augmenter le nombre de morts par cancer évitées (et pas nécessairement le nombre de cancers
diagnostiqués), les populations pour lesquelles les cancers sont les plus |étaux sont généralement
celles pour lesquelles les taux de participation aux dépistages sont les plus faibles.

Une des difficultés majeures, des lors que I'on cherche a appréhender les effets du
contexte sur la participation aux dépistages, est I’absence de consensus scientifique sur ce que
recouvrent les influences contextuelles. De multiples définitions du contexte ont été proposées* :

4 Ces définitions ont été proposées en anglais et traduites dans le cadre de la rédaction de ce
manuscrit. Au-dela des différences inhérentes aux langages, une traduction comporte une part de
subjectivité qui pourrait déformer ou modifier le sens voulu par les auteurs — ces définitions sont
disponibles dans les articles princeps.
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un « ensemble d’éléments situationnels dans lequel I'objet d’intérét estinclus » (11) ; « toutes les
informations qui peuvent étre utilisées pour caractériser la situation d’une entité » (12);
« I"'ensemble des circonstances entourant une tache qui sont potentiellement d'importance dans
sa réalisation » (13) ; ou encore des « facteurs qui ont le potentiel de modifier le résultat d’un
choix en altérantle processus par lequel la décision est prise » (6). Ces définitions doivent étre
appliquées au travers de cadres opérationnels fondés sur les théories, permettant de sélectionner
les caractéristiques a considérer, les échelles auxquelles elles doivent étre mesurées, et les
meéthodes de modélisation statistique appropriées a leur exploration.

A notre connaissance, aucune revue systématique n’a tenté d’examiner les influences des
multiples aspects du contexte sur la participation aux dépistages des cancers. L’objectif principal
de cette étude était d'identifier les caractéristiques contextuelles qui ont été étudiées jusqu’alors
dans le cadre des dépistages des cancers, sans limite géographique ou temporelle. L’objectif
secondaire était de mettre en lumiere et de discuter les principales limites des études déja
publiées et de proposer des recommandations qui pourraient étre prises en compte dans les
études futures.
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2. Matériels et méthodes

Le cadre conceptuel de cette revue systématique de la littérature a été développé selon
les lignes directrices PRISMA (« Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses »), pour I’écriture et la lecture des revues systématiques et des méta-analyses (14).

2.1 Algorithmes de recherche

Nous avons interrogé, en anglais, les bases de données PubMed et Web of Science, en utilisant
uniquement les termes du thésaurus MeSH (« Medical Subject Headings »). Trois chercheurs se
sont chargés de développer séparément un algorithme afin de répondre a la question de
recherche. Les algorithmes ont été comparés et discutés entre chercheurs jusqu’a consensus. Les
algorithmes finaux étaient :

Pour PubMed: ("mass screening"[MeSH terms] OR "early detection of cancer"[MeSH
terms]) AND "neoplasms"[MeSH terms] AND ("socioeconomic factors"[MeSH Terms] AND
("Health-care Disparities"[MeSH terms] OR "Residence characteristics"[MeSH terms] OR
"social environment"[MeSH terms])) AND (English[lang] OR French[lang])

Pour Web of Science: TS = ("neoplasms" AND (("mass screening" OR "early detection of
cancer") AND ("socioeconomic factors" AND ("healthcare disparities" OR "social
environment" OR "residence characteristics")))

Le 20 Mai 2019, cette recherche a permis d’identifier 358 articles via PubMed et 197 articles
via Web Of Science. Apres suppression des doublons, 388 articles ont été sélectionnés.

2.2 Phase d’examen préalable

Neuf résumés d’article n’ont pas été retrouvés et ont été exclus. Les résumés restants ont
été examinés par trois chercheurs séparément. Les critéres d’exclusion étaient : aucun résultat
sur le dépistage, aucune caractéristique contextuelle, article méthodologique, population et/ou
situation particuliére (handicap, prison, période de guerre), article ni en anglais, ni en francais.
Seules les études empiriques publiées dans les journaux avec un systéeme de révision par les pairs
ont été inclus (critére ajouté a posteriori au protocole initial). Les caractéristiques contextuelles
considérées étaient: le support social a visée de réalisation des dépistages des cancers, les
caractéristiquesdes professionnels de santé, les caractéristiques descentres de santé, lesmesures
géographiques, les mesures d’accessibilité, les mesures agrégées a un niveau supra-individuel, et
les études interventionnelles. Les exclusions ont été comparées et discutées entre chercheurs
jusqu’a consensus. Durant cette phase d’examen préalable, 154 résumés d’article ont été
sélectionnés.

2.3 Phase d’extraction des données
Cing articles n"ont pas été retrouvés en version intégrale et ont été exclus. Pour les 149
articles restants, une premiere étape a consisté a faire extraire par trois chercheurs 16 articles

choisis aléatoirement. Cette étape a permis d’assurer la pertinence de la grille d’extraction et
I’lhomogénéité des extractions entre chercheurs.
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Nous avons mis en place une évaluation de la qualité des articles en utilisant I'outil
d’évaluation de la qualité méthodologique des études incluses dans une revue mixte MMAT
(« Mixed Methods Appraisal Tool ») (15). Cette évaluation a été stoppée avant la seconde étape,
les accords entre chercheurs étant insuffisants.

Pour la deuxieme étape, la moitié des articles a été assignée aléatoirement entre deux
chercheurs, et le troisieme assurait I’extraction et la comparaison des extractions de la totalité du
corpus. Les désaccords ont été discutés entre chercheurs jusqu’a consensus. Cinquante-neuf
articles ont été exclus avec les mémes criteres que précédemment. Quatre articles
supplémentairesont été excluscarla localisation cancéreuse concernée était discutée dans moins
de 3 articles (décision du protocole initial).

Les études interventionnelles (i.e. étudiant les effets de la modification du contexte sur la
participation aux dépistages) et les études observationnelles (i.e. étudiant les associations entre
caractéristiques du contexte et la participation aux dépistages) sont substantiellement différentes,
par les mesures principales d’intérét, les méthodologies et I'interprétation des résultats. Nous
avons choisi d’inclure uniquement les études observationnelles dans le reste de cet article,
excluant donc les 16 études interventionnelles. Le corpus final de cette revue systématique de la
littérature comptait 70 articles (4,16—84) (Figure 15 — Diagramme de flux de la sélection du
corpus).
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3. Résultats

3.1 Généralités
3.1.1 Caractéristiques générales sur les publications et leur contenu

Vingt-huit publications utilisaient des données (nationales ou infranationales) provenant des
Etats-Unis d’Amérique (17,18,20,23,26,29-34,37,38,40-42,47,51,54,57,60,62,64,67,69,72,77,30),
7 du Canada (24,43,48,52,53,75,76), 6 du Royaume-Uni (4,21,35,58,68,83), 4 de France
(4,27,39,61), 4 du Brésil (22,55,56,73), 3 d’Australie (49,78,81), 1 ou 2 pour les 33 pays restants
(Figure 16 — Nombre de publications par pays).
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Figure 16— Nombre de publications par pays
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Nous avons identifié 19 études sur les dépistages des cancers du sein
(16,18,26,31,34,36,38,42,44,45,47,50,54,57,61,66,72,75,76), 19 sur les dépistages des cancersdu
col de l'utérus (17,21,22,25,27,28,32,39,48,49,52,55,56,65,74,77,80,81,83), et 18 sur les
dépistages des cancers du colon-rectum (29,30,34,37,40,41,43,46,51,58,60,62,64,67—69,71,78).
Neuf publications étudiaient les dépistages des cancers du sein et du col de l'utérus
(4,19,20,35,59,70,73,82,84), 2 étudiaient les dépistages des cancers du sein et du colon-rectum
(23,63), et 3 étudiaient les dépistages des cancers du sein, du col de "'utérus et du cbélon-rectum
(24,53,79).

L’étude la plus ancienne a été publiée en 2000 (27), la plus récente en 2019 (84). Les
données de dépistage dataient de 1993 (27) a 2015 (17).

3.1.2 Types de dépistage et populations d’étude
Les dépistages des cancers du sein consistaient généralement en un examen par
mammographie, parfois associé a un examen clinique des seins et/ou a une autopalpation. Pour

toutes les études, les dépistages des cancers du col de "'utérus consistaient en la réalisation d’un
examen cytologique. Les méthodes de réalisation des dépistages des cancers du cdlon-rectum

41



étaient plus hétérogenes entre les pays, les études, et les périodes. On trouvait I’examen au gaiac
(FOBt), I'examen immunochimique (FIT),la sigmoidoscopie, le lavement baryté en double
contraste, et la coloscopie.

La population éligible a un dépistage est la population d’une tranche d’age spécifique avec
un risque moyen ou faible de développer le cancer concerné (il est recommandé pour les
populations a risque élevé un suivi plus personnalisé). Les limites de la tranche d’age varient en
fonction des politiques appliquées dans chaque pays, de la période, ou encore de
recommandations différentes émanant de groupes experts. En général, les analyses ont été
effectuées sur toute la population de la tranche d’age au moment de |a collection des données, la
plupart des études n’ayant pas suffissamment de précision pour exclure les populations non
éligibles.

3.1.3 Lesindicateurs du dépistage

Trois catégories d’individus sont classiquement étudiées : les jamais examinés, un
ensemble d’individus éligibles qui n"ont réalisé aucun examen de dépistage ; les participants en
retard, un ensemble d’individus qui ont participé au moins une fois au dépistage mais dont la
derniére participation est plus ancienne que ne le recommande la politique de dépistage ; les
participants a jour, un ensemble d’individus dont la derniere participation est en accord avec
I'intervalle entre deux examens recommandé dans le cadre de la politique de dépistage. Les deux
premieres catégories sont parfois réunies, formant un ensemble d’individus non-adhérents aux
recommandations, et les deux derniéres catégories sont parfois réunies, formant un ensemble
d’individus déja examinés.

Il existe deux voies d’acquisition des données de dépistage : 46 études ont collecté le statut
auto-déclaré  par guestionnaire (4,16-20,22,23,25,26,28-30,32,34,36—42,44,45,47,49—
51,54,56,57,59,60,63—66,68—-70,73,74,77,79,82,84), 22 études ont utilisé des données collectées
dans le but dévaluer les programmes ou des données du systeme de santé
(21,24,27,33,35,43,46,48,52,53,55,58,61,67,71,72,75,76,78,80,81,83). Deux exceptions sont a
noter : une étude a complété ses données auto-déclarées manquantes avec des données du
systeme de santé (31), une autre a considéré qu’un individu avait participé s’il avait déclaré avoir
participé et/ou si les données du systeme de santé I'indiquaient comme participant (62).

3.1.4 Variables d’ajustement individuelles

La plupart des travaux étudiaient aussi des caractéristiques individuelles, majoritairement
socio-démographiques (4,16—20,23-26,28-30,32—-34,36,38—-42,44,47-49,51,53,54,57,59,60,62—
70,73,76—-78,80-84), socio-économiques (4,16-20,23,25,26,28-32,36,38-42,44,45,47—
51,53,57,59,60,62—-70,73,77,80,82,84), ou associées a des caractéristiqgues de santé (4,16—
18,20,23,25,26,29-33,36,38-42,47,49,51,54,57,59,60,62,64,65,67-70,73,75-77,79,82,84).
Certaines études ont pris en compte des facteurs psycho-sociaux (30,41,49,62), des questions
spécifigues sur les cancers et les connaissances liées aux cancers, la perception des dépistages et
les connaissances associées aux dépistages (30,31,39,41,44,45,54,62). Le reste des travaux
n’étudiait que des caractéristiques contextuelles (21,27,35,71), parfois seulement en analyses
univariées (21,22,27,35,37,43,46,52,55,56,58,61,71,72,74).
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3.2 Associations entre caractéristiques contextuelles et participation aux dépistages
des cancers

Les informations détaillées sur les études, les mesures et les résultats sont disponibles dans le
Tableau 1.

Abréviations pour les résultats : D-CCR — Dépistages des Cancers du Coélon-Rectum ; D-CCU —
Dépistages des Cancers du Col de I'Utérus ; D-CS— Dépistages des Cancers du Sein

3.2.1 Caractéristiques de I’entourage

e Associées a une participation plus élevée: perception du dépistage plus favorable et
recommandations de I’entourage a visée de réalisation du dépistage plus élevées (D-CS) (50,54)
(D-CCR) (68).

* Non associées : soutien de la famille, des amis, couverture médiatique du dépistage (D-CCR)
(30).

3.2.2 Caractéristiques du voisinage

e Associées a une participation plus élevée : satisfaction plus élevée (D-CCR) (41), problémes
environnementaux plus faibles (crimes, déchets) (D-CCR) (23), le stress percu ne s’applique pas
(D-CS) (23).

* Non associées : maintenance percue (D-CS, C-CCR) (23).

3.2.3 Caractéristiques du professionnel de santé

» Associées a une participation plus élevée : sexe/genre (non-défini dans les études - parfois
administratif, parfois déclaré) féminin (D-CS) (53,67,75,76,84) (D-CCU) (53,84) (D-CCR) (53,67),
instructions et recommandations a visée de réalisation du dépistage plus élevées (D-CS) (38,50,54)
(D-CCR) (30,41,62), plus d’années de pratique médicale (D-CS, D-CCU) (53) (D-CCR) (53,67) — mais
moins de 40 années (D-CCR) (67), avec un modele de soins primaires par inscription des patients
(85) (D-CS) (53,75) (D-CCU, D-CCR) (53), en fonction du type de modele de soins primaires par
inscription des patients (D-CS, D-CCU, D-CCR) (53), pratiquant la médecine interne ou la médecine
gériatrique comparé aux pratiquants de la médecine générale ou la médecine familiale (D-CCR)
(67), formé dans le pays étudié (D-CS) (53,75,76) (D-CCU) (53) (D-CCR) (53,67) —cette relation peut
varier en fonction de la région du Monde de formation du soignant (D-CS, D-CCU, D-CCR) (53) ou
de la région du Monde d’origine des individus (D-CS) (76).

e Interactions significatives : différences de participation en fonction a la fois de la région du
Monde de formation du professionnel de santé et de la région du Monde d’origine des individus
(D-CS, D-CCU, D-CCR) (53).

* Non associées : age, nombre d’années depuis la validation de la formation médicale, effectif de
la patientele (D-CCR) (53).

3.2.4 Caractéristiques du centre de santé
e Associées a une participation plus élevée : score au « Quality and Outcomes framework »

(systeme d’évaluation des performances et de paiement des médecins généralistes par le systeme
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national de santé au Royaume-Uni) plus élevé, score pour la tracabilité et I'information du
« Quality and Outcomes framework » plus élevé (D-CCU) (21), score de complexité des centres
(fonction de la taille du centre, de la capacité a prodiguer des soins intensifs, de la complexité de
prise en charge de la patientele, des activités de recherche et d’enseignement et du nombre de
spécialistes—un plus faible score représentant une plus faible complexité) plus faible (D-CCR) (62).
e Non associées: pourcentages de médecins certifiés par I'« American Board of Medical
Specialities », de médecins de soins primaires, de médecins travaillant seuls, de centres
n’acceptant pas le systéme « Medi-Cal » (systéme aux Etats-Unis d’Amérique proposant des soins
gratuits ou a frais réduits pour les enfants et les adultes ayant des ressources ou des revenus
limités), nombre moyen d’années depuis la validation de la formation médicale (D-CS) (57).

3.2.5 Caractéristiques de distribution des professionnels de santé

e Associées a une participation plus élevée : densité d’obstétriciens et de gynécologues plus
élevée (D-CCU) (17), nombre de médecins et de dentistes plus élevé (D-CCU) (27), de
gastroentérologues plus élevé, de médecins de soins primaires plus faible (D-CCR) (69).

* Interactions significatives : effet plus important de la densité de gastroentérologues et de
médecins de soins primaires pour les individus Hispaniques (D-CCR) (69).

e Non associées: densité de médecins de soins primaires (D-CCR) (40) (D-CCU) (17,21),
pourcentage de gastroentérologues par centre proposant des coloscopies (D-CCR) (37), nombre
de médecins généralistes et de gynécologues pour 100 000 habitants (D-CCU) (39), score de
« personnels » (dérivé du nombre de médecins, de gynécologues-obstétriciens, d'infirmiers et de
praticiens ostéopathes pour 10 000 habitants) (D-CS) (18).

3.2.6 Caractéristiques de distribution du matériel médical

e Associées a une participation plus élevée : nombre de cabinets de médecin généraliste dans les
2 miles (1 mile~ 1 609 métres) plus élevé (D-CS) (57), densité de centres de soins paramédicaux
plus élevée (D-CCU) (27), capacité de dépistage plus élevée (D-CCR) (40).

 Interactions significatives : participation plus faible des individus Asio-Américains et Océano-
Americains dans les zones avec des organismes d’assurance maladie (HMO - « Health
Maintenance Organization » : groupes d'assurances médicales fournissant des services de santé
en échange d’une cotisation annuelle fixe) opérant en groupe, en équipe ou en réseau plus élevés,
mais pas pour les individus non-Hispaniques Blancs (D-CCR) (64).

* Non associées: nombre de centres de soins (D-CCU) (17), score « équipements » (dérivé du
nombre d’hopitaux et de cabinets de médecin généraliste pour 10 000 habitants) (D-CS) (18),
score combinant la proximité, la capacité et la demande (nombre de machines par centre de
mammographie pondéré par letemps de trajet pour les femmes> 40 ans) (D-CS) (42), pénétration
des HMO, concurrence entre HMO (D-CCR) (64).

3.2.7 Caractéristiques d’éloignement

 Interactions significatives : participation plus élevée pour les individus propriétaires de leur
logement proches des soins primaires (D-CS, D-CCU, D-CCR) (79), participation moins élevée pour
les individus locataires de logements sociaux proches des soins primaires (D-CS, D-CCR) (79).

* Non associées : temps de trajet/distance jusqu’a un hopital (D-CS, D-CCU) (84), jusqu’a un centre
de mammographie (D-CS) (42,57,66), jusqu’aux soins primaires (D-CCU) (79), jusqu’a un centre
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d’endoscopie (D-CCR) (33,37), jusqu’a un centre de gastroentérologie (D-CCR) (37), densité de
transports publics (D-CS) (57).

3.2.8 Urbanité (86) de la zone

» Associées a une participation plus élevée : individus résidant en zones urbaines versus rurales
(D-CS) (19,44,47,50,63,70) (D-CS: APS, ECS) (16) (D-CCU) (22,48,49,56,70,74) (D-CCR) (34,43),
rurales versus urbaines (D-CS) (75), suburbaines et urbaines versus rurales (D-CS) (61),
métropolitaines versus rurales, urbaines de petite taille et urbaines de taille moyenne (D-CCU)
(25), ville-centres et alentours des ville-centres versus rurales et suburbaines (D-CCR: tous
examens, FOBt) (60), urbaines développées versus rurales sous-développées, rurales en
développement, urbaines en développement (D-CS) (45), suburbaines et rurales versus
métropolitaines et urbaines (2001), rurales versus suburbaines et métropolitaines (2009),
suburbaines et métropolitaines versus urbaines (2009) (D-CCU) (28), municipales versus non-
municipales (D-CS) (59), capitale versus non-capitale (D-CS) (73), nombre d’habitants dans la ville
plus élevé (D-CCU) (74), densité de population plus faible (D-CCU) (27), régionsintérieures, régions
extérieures, régions reculées et régions trés reculées versus villes majeures (D-CCR) (71), rurales
et métropolitaines versus reculées (D-CCR) (78).

e Interactions significatives: participation plus élevée en zones urbaines hors région
Appalachienne versus les zones rurales hors région Appalachienne et les zones rurales et urbaines
de la région Appalachienne (D-CS, D-CCU) (20), participation hétérogene entre les individus
catégorisés par ethnies selon que la zone soit rurale ou urbaine (D-CCR) (29), participation
hétérogene en fonction du niveau de revenu individuel et de "'urbanité de la zone (D-CCU) (28),
disparités autochtones/non-autochtones plus élevées dans, par ordre décroissant: la région
intérieure, larégionextérieure, leszones reculéeset les villesmajeures, aucune différence n"ayant
été observée en zone tres reculée (D-CCU) (81).

» Non associées : zones urbaines ou rurales (D-CS:mammographie) (16) (D-CS) (34,42,76) (D-CCU)
(19,65) (D-CCR) (63), ville-centres, alentours des ville-centres, zones rurales, suburbaines (D-CCR :
endoscopie) (60), capitale ou non-capitale (D-CCU) (73).

3.2.9 Caractéristiques issues du concept de pauvreté

e Associées a une participation plus élevée: pauvreté faible (D-CS) (24,66,75) (D-CCU)
(24,27,32,48,52,80) (D-CCR) (40,43,51,67) (D-CCR: FOBt) (24), 1¢, 3¢me, 4éme gquartiles de la
pauvreté (4°Me quartile = pauvreté la plus forte) (D-CS) (26), niveau d’inégalité régionale de revenu
faible (D-CCU) (49).

e Interactions significatives : participation moins élevée a mesure que la pauvreté augmente pour
les femmes de toutes les régions du Monde excepté I'Europe de I’Ouest, I’Amérique Latine et les
Caraibes (D-CS) (76), participation plus élevée a mesure que la pauvreté diminue, avec un effet
plus fort a mesure que le temps de résidence dans le pays augmente (D-CCR) (43), a mesure que
le pourcentage de maisons évaluées a 300 000S$ ou plus augmente pour les individus Blancs (D-
CS) (31).

e Non associées: pauvreté (D-CCU) (17) (D-CS) (31) (D-CCR: endoscopie) (24), interaction
pauvreté et niveau scolaire individuel (D-CCU) (32).
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3.2.10 Caractéristiques issues du concept de défavorisation (87)

» Associées a une participation plus élevée : défavorisation faible (D-CCU) (21,27,35,39,83) (D-CS)
(35,61) (D-CCR) (58,71,78), 2nd, 3éme 4éme quintiles de défavorisation pour les femmes (5eme
quintile = défavorisation la plus forte) - 2", 3eme 4éme quintiles de défavorisation versus le 1, le
1¢ versus le 58M¢ pour les hommes (D-CCR) (46), défavorisation élevée (D-CCU) (55),
surpeuplement faible (D-CS) (26).

* Non associées : score de concentration d’avantages (dérivé des pourcentages d’individus
salariés a plus de 100 000S, d’individus > 25 ans avec un dipldme universitaire, d’individus
appartenant aux cols blancs®), score de concentration de désavantages (dérivé des pourcentages
d’individus vivant dans la pauvreté, de foyers dirigés par des femmes, d’individus bénéficiaires du
programme d'aide supplémentaire a la nutrition, d’individus au choémage) (D-CS) (18),
pourcentages d’'individus au chémage (D-CS) (26,31), de foyersdirigés par des femmes (D-CS) (26),
d’individus propriétaires d’une voiture, de domiciles condamnés (D-CS) (31).

3.2.11 Caractéristiques du niveau scolaire

e Associées a une participation plus élevée : niveau scolaire plus élevé (D-CCU) (52).

e Interactions significatives : participation plus faible pour les femmes Afro-Américaines avec un
niveau scolaire plus faible (D-CS) (31), pour les femmes avec un niveau scolaire plus faible dans les
pays sans programme national de dépistage (D-CS, D-CCU) (4).

e Non associées : niveau scolaire (D-CS) (26).

3.2.12 Caractéristiques de concentration ethnique

e Associées a une participation plus élevée : pourcentages d’individus Blancs plus élevé (D-CCR)
(67), d’'individus Hispaniques plus élevé (D-CCU : 30-64 ans) (80), d'individus appartenant a des
minorités visibles plus faible (D-CCU) (21,52), d’individus nés outre-mer dans des pays
majoritairement non-anglophones plus faible (D-CCR) (71), d’individus aborigenes Australiens plus
faible (D-CCR) (71), d’individus du sous-continent de I'Inde plus faible (D-CCR) (58), d’individus
Hispaniques plus faible (D-CCU : 21-29 ans) (80) (D-CCR) (40,67), d’individus Noirs plus faible (D-
CCU) (48,80) (D-CCR) (40), 1¢ (moins élevé) et 4¢me quartiles du pourcentage d’individus
Hispaniques (D-CS) (24).

e Interactions significatives : participation plus faible des femmes Noires vivant dans des zones
avec un pourcentage d’individus Hispaniques élevé (D-CCU) (17).

e Non associées: pourcentage d’individus Noirs (D-CS) (18,26) (D-CCU) (17) (D-CCR) (67),
interaction entre le pourcentage d’individus classés par ethnies et le temps (D-CCU) (83).

> Expression faisant référence a la chemise blanche, utilisée pour désigner les employés de bureau
et les cadres, en opposition aux cols bleus, du bleu de travail, expression utilisée pour désigner les
travailleurs manuels et les ouvriers.

46



3.2.13 Caractéristiques de concentration d'immigration

» Associées a une participation plus élevée : pourcentage d’individus immigrés faible (D-CS, D-
CCR : FOBt) (24) (D-CCU) (24,52).

e Interactions significatives : participation la plus forte dans les zones concentrant des revenus
forts et des pourcentages d’individus immigrés faibles ; la plus faible dans les zones concentrant
des revenus faibles et des pourcentages d’individus immigrés élevés (D-CS, D-CCR : FOBt) (24) (D-
CCU) (24,52).

e Non associées : concentration dimmigration (dérivée des pourcentages d’individus nés a
I’étranger, d’individus non anglophones) (D-CS) (18), pourcentages d’individus immigrés (D-CCR:
endoscopie) (24), interaction entre pourcentage d’individus immigrés et niveau de revenu (D-
CCR : endoscopie) (24).

3.2.14 Caractéristiques linguistiques

* Associées a une participation plus élevée : communauté francophone (D-CCU) (48), pourcentage
d’individus dont la langue n’est ni le francais ni I'anglais plus élevé (D-CCU) (52), régions
linguistiques Allemandes et Italiennes versus la région Frangaise en Suisse (D-CCU) (25).

3.2.15 Autres caractéristiques des zones

e Associées a une participation plus élevée : pourcentages de femmes plus faible (D-CCR) (71), de
femmes entre 25-49 ans plus faible (D-CCU) (21), de femmes plus élevé (D-CCU) (27), de femmes
entre 50-64 ans plus élevé (D-CCU) (21), d'individus > 65 ans plus élevé (D-CCR) (71), dge moyen
des femmes moins élevé (D-CCU) (27).

e Non associées : religion (D-CCU) (83), pourcentage de femmes entre 50-64 ans (D-CCU) (21).

3.2.16 Caractéristiques géographiques

Les différences de taux entre unités géographiques sont trés dépendantes de la zone
étudiée, un résumé compréhensif des résultats nécessiterait un plus haut degré de connaissance
et de précision. Toutefois, pour toutes les études concernées, dans tous les pays, pour toutes les
localisations et tous les indicateurs, on observait des différences géographiques en comparant les
unités géographiques uniquement (22,37,55,56,72,82), en considérant aussi les caractéristiques
des individus (36,77) ou les caractéristiques individuelles et contextuelles (4,17,19,32,33,39,47—
49,51,59,65,68,70,73,83).
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Liste des abréviations du Tableau 1

Dlindicateur de défavorisation ; YN' Analyses univariées ; MU Analyses multivariées ; MM Modéles multiniveaux

* Période de recueil des données non disponible

AJ: A jour; APS: Autopalpation des seins; ARIA: Accessibility, remoteness index of Australia; CCl: Coefficient de
corrélation intra-classe; COLO: coloscopie; CT: Census tract; DA: Dissemination Area; DE: Déja examiné = Al + ER;
D-CCR: Dépistage des cancers du colon-rectum; D-CCU: Dépistage descancersdu col de I'utérus; D-CS: Dépistage
des cancers du sein; EA: Enumeration Area; ECS: Examen clinique des seins; EM: Effet marginal; ER: En retard;
FDA: Food and Drug Administration; FEdi: French European Deprivation Index; FIT: Faecal immunochemical test;
FOBt: Faecal occult blood test; FPL: Federal Poverty Line; FQHC: Federally Qualified Health Centre; GO:
Gynécologue-obstétricien; HMO: Health Maintenance Organization; IMD: Index of Multiple Deprivation; IRI:
Indice relatif d’inégalité; IRIS: llots regroupés pour I'information statistique; IRSAD* Index of relative socio-
economic Advantage and Disadvantage; IRSD: Index of Relative Social Disadvantage; IVS-5: Indice de
Vulnerabilidade Social Municipal-5; JE: Jamais examiné; LBDC: Lavement baryté en double contraste; LGA: Local
Government Areas; MédG: Médecin généraliste; MG: Mammographie; MSA: Metropolitan statistic area; NA:
Non-adhérents = ER + JE; nbre: nombre; nd: Non disponible; ORa: Odds Ratio ajusté; PAP: Pap smear (cytologie
cervicale); PCP: Primary care physicist; PCT: Primary Care Trust; QOF: Quality and outcomes framework; Réf :
catégorie de référence; RIQ: Rapport interquintile; RPa: Rapport de prévalence ajusté ; RR: Rapport relatif; RRa:
Rapport relatif ajusté; SEIFA: Socio-Economic Indexes for Areas; SIGMO: Rectosigmoidoscopie souple; SLA:
Statistical Local Areas; SOA: Super Output Areas; ZIP: Zoning Improvement Plan

Tableau 1 — Caractéristiques et résultats des études du corpus (1/18)
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Référence—Pays: Région—Période
Localisations dépistables —Indicateurs—Méthode de dépistage

Sourcedesdonnées Niveau de mesure du texte originel
Population étudiée Caractéristiques contextuelles

Résultats
NB:Seuls les résultats
statistiguementsignificatifssont présentés

(16)—Mexique—2000; 2003 ; 2006
D-CS—DE, JE—APS, ECS, MG

Encuesta Nacional de Salud (ENSA)

APS:21338répondantes >25ans

Encuesta Nacional de Salud Reproductiva

(ENSAR)

APS:11800répondantes 20-49 ans Locality Rurale, urbaine
ECS:10182répondantes25-49ans

Encuesta Nacional de Salud y Nutricion

(ENSANUT)

MG:12 281répondantes>40ans

MU Moins de DE dans les localities rurales
pour I'APS (ENSA : MPagupae = 0,72;
MPayrsane =0,79) et I'ECS (ENSA : MPapyrae
= 0,12; MPayreane = 0,13 — ENSAR :
MPagwrae = 0,44 ; MPaygaane = 0,47);
ENSANUT: pas d’effet

MPa : médiane prédite ajustée

(17)—Etats-Unisd’Amérique : Texas —2014-15
D-CCU—-AJ, NA—PAP

County Nbre de cabinets de MG

pour 10° femmes; de cabinets de

GO pour 10° femmes (Réf: < 10) ;
Texas Behavioral Risk Factor Surveillance de centres de santé pour 10°
System femmes ; % d’individus sousle seuil
4276 répondantes21-65ans de pauvreté ; d’individus Noirs ;

d’individus Hispaniques

| nteraction Ethniesindividuelles x %

d’individus Noirs ou Hispaniques

MM Plys d’AJ dans les counties avec plus de
cabinetsde GO (ORay,0=2,07[1,33-3,23];
ORasyo = 1,75 [1,09-2,82]) ; moins d'Al
parmiles femmesNoires dans des counties
a forte concentration d’Hispaniques
(ORaqua1 =0,0810,02—-0,37]); CCl entre
counties dans le modeéle nul = 7,33%; dans
le modelefinal=3,40%

(18)—Etats-Unisd’Amérique : Michigan—2008
D-CS—AJ, NA—ECS,MG

County % d’individus Noirs ; scores
Michigan Special Cancer Behavioral Risk d’analyse  en composantes

Factor Survey principales : personnels ; centres ;
1 163 répondantes 50-74 ans, Noires ou concentration d’affluences;
Blanches concentration de désavantages;

concentrationd’immigration

MM Aucune association

(19)—-Jordanie—2012
D-CS—AJ, NA—APS,ECS; D-CCU—-DE, JE—-PAP

Jordan Population and Family Health
Survey

D-CS : 11068 répondantes 20-49 ans,
déja mariées

D-CCU : 8 333 répondantes 20-49 ans,
déja mariées

nd Rurale, urbaine (Réf)
Geographical location Sud (Réf),
Nord, Centre

MULT D-CS: moins d’Al en zone rurale
(ORapps = 0,86 [0,76-0,97], ORags = 0,82
[0,70-0,95]) ; APS: plus d'Al en
geographical location Nord (ORa = 1,38
[1,17-1,63]); ECS & D-CCU: plusd’Al et de
DE en geographical location Centre (ORags
=1,33[1,08-1,63], ORap.cy =2,15[1,67—
2,77])); Nord (ORags = 1,46 [1,18-1,81],
ORap.ccu=2,28[1,76-2,96])

Tableau 1 — Caractéristiques et résultats des études du corpus (2/18)
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Référence—Pays: Région—Période
Localisations dépistables—Indicateurs—Méthode de dépistage

Niveaude mesure dutexte originel
Caractéristiques contextuelles

Source desdonnées
Population étudiée

Résultats
NB:Seuls les résultats statistiquement significatifs sont
présentés

(20)—Etats-Unisd’Amérique : 13 Etats—1997
D-CS—AJ, NA—ECS, MG ; D-CCU—AJ, NA—PAP

Behavioural Risk Factor

Surveillance System County

D-CS : 9 908 répondantes Interaction Rurale, urbaine x
>40ans Appalaches, Hors-Appalaches
D-CCU 12949 (Réf:Rurale Appalaches)
répondantes>18 ans

MULTD-CS & D-CCU : plusd’Al dans les counties urbainsHors-
Appalaches (ORap.s = 1,49 [1,25-1,78], ORap.ccy = 1,23
[1,00-1,51])

(21)—Angleterre—2008-09
D-CCU—-AJ, NA—PAP

PCT &practice Score QOF ; QOF sur
la tracabilité et l'information ;
IMD®; nbre de patientes femmes
par médecin généraliste a temps-
plein pour 10° individus; % de
femmes 25-49 ans ; de femmes

26497476 femmes 25-64
ans

50-64 ans ; de femmes
appartenant  aux minorités
ethnigues

NB : Variablescontinues

MU' Moinsd’ Al dansles PCTs & practices avec des % élevés
de femmes : appartenant aux minorités ethnigues (ORapcr
= 0,96 [0,93-0,99] ; ORapracrice = 0,96 [0,95-0,97]), de 25-
49 ans (ORapcr=0,69 [0,59-0,81] ; ORapracrice =0,96 [0,92-
0,99]); des scores de défavorisation plus élevés (ORape =
0,91 [0,88-0,96]; ORapractice =0,96 [0,95-0,97]) ; plusd’Al
dans les practices avec des % élevés de femmes 50-64 ans
(ORa=1,22[1,15-1,30]); des scoresélevés au QOF (ORa
= 1,42 [1,38 — 1,48]); au QOF sur la tracabilité et
I'information (ORa=1,07[1,05—1,08])

(22)—Brésil—2013
D-CCU—AJ, ER, JE—PAP

Brazilian Health Survey

Répondantes nd Rurale, urbaine
25-64 ans, de 63 348 State

foyers

UNI'Plus d’AJ en zone urbaine (80,1% [79,1-81,2]) qu’en
rurale (74,1 (71,6 —76,6]) ; plus de JE en zonerurale (13,8
[12 —15,7]) qu’en urbaine (8,3% [7,6 —9,1]) ; différences
entre les States en AJ (de 66,7% a Maranhao a 86,5% en
Roraima); en ER (7,6% a Acre et 18,1% en Amapa); en JE
(5,2%aParanaa16,1%a Para)

(23)—Etats-Unisd’Amérique : Wisconsin —2008-12
D-CS—-AJ,ER,JE-=MG; D-CCR-AJ, ER, JE-FOBt, COLO,SIGMO

Neighborhood Stress percu (Réf:
aucun, faible, modéré & sévere,
non-applicable) ; bien entretenu
(Réf: désaccord, accord) ; pas de

Survey of the Health of
Wisconsin

1265 répondantes > 50
ans, Blanches, Noires &

criminalité  (Réf:  désaccord,
Afro-Américaines, , ,
) ) accord) ; propre (Réf: désaccord,
Hispaniques
accord)

NB : Analysesséparées par caractéristiques contextuelles
MULT D-CS : plus d’AJ dans les neighborhoods ou le stress
percu n’est pas applicable (ORa = 2,51 [1,09-5,75]); D-
CRC: plus d’Al dansles neighborhoods sans déchets (ORa =
1,86 [1,14-3,04]); plus de DE dans les neighborhoods sans
criminalité (ORa=3,61[1,24-10,56]) ; propres (ORa =1,86
[1,13-3,06])

Tableau 1 — Caractéristiques et résultats des études du corpus (3/18)
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Référence—Pays: Région—Période

Localisations dépistables —Indicateurs—Méthode de dépistage

Source desdonnées
Population étudiée

Niveaude mesure dutexte originel
Caractéristiques contextuelles

Résultats
NB: Seuls les résultats statistiquement significatifs
sont présentés

(24)—Canada: Ontario—2009

D-CS—AJ,NA—-MG; D-CCU—-AJ, NA—PAP, D-CCR—AJ, NA—FOBt, ENDO

Résidentsdela classe d’age éligble
D-CS : 1773 500 femmes 50-74
ans
D-CCU : 4 156 698 femmes 21-69
ans
D-CCR : 3541132 individus 50-74
ans

DA Revenu moyen des foyers (en
quintiles  [Q5 fort]); %
d’immigration (HI = élevé
(>51.9%); LI =faible)

Interaction Revenu moyen des
foyersx % d’immigration

UNIEOBt & D-CCU & D-CS: Plusd’AJ dans les DAs
avec des % d’immigration faibles chez les femmes
(Hlros:=54,8%; Llrog: =63,0; Hlp.ccu=56,2; Lipcay
= 64,8; Hlpcs = 51,7; Llpes = 61,4); chez les
hommes (Hlgos: = 46,9; Lliros: = 56,7); avec des
revenus moyens des foyers plus élevés chez les
femmes (Qlroe = 54,8; QS5¢0p: = 66,2; Qlpcay =
56,1; Q5p.ccu=68,1;Qlpcs=51,8; Q5p=64,4);
chez les hommes (Qlrog =46,0; Q50 =61,9) ;
avec des % d’immigration faibles combinés a des
revenus moyens desfoyers élevés chez les femmes
(Q1/Ueog =63,1; Q2345/Hlros: = 48,6 ; Q1/Upcqy
=65,1; Q2345/Hlpcqy =52,0; Q1/Ll,s=61,5;
Q2345 /Hlp.cs=45,7) ; chezles hommes (Q1/Urog: =
57,1; Q2345/Hlros: =40,6)

(25)—Suisse—1992-2012
D-CCU-AJ, NA—PAP

Swiss Health Interview Survey
32 651répondantes20-70ans

nd Zone métropolitaine (Réf),
urbaine de taille moyenne, urbaine
de petitetaille, rurale

Linguistic  region  Allemande,
Italienne, Francaise (Réf)

MU Moins d’AJ en zones urbaines de taile
moyenne (RPa =0,93 [0,91-0,95]); urbaines de
petite taille (RPa=0,95 [0,92—0,97]) ; rurales (RPa
=0,90[0,87-0,93]); plus de Al en linguistic regions
Allemande(RPa=1,17[1,14-1,20]); Italienne (RPa
=1,22[1,17-1,26))

(26)—Etats-Unisd’Amérique : Texas —2010

D-CS—AJ, NA-MG

Health of Houston Survey
1541 répondantes40-74 ans

CT % d’individus sous le seuil de
pauvreté; > 16 ans de 1a
population active au choémage;
adultes>25 ans n’ayant pas étéau
lycée ; d’individus Noirs non-
Hispaniques ; d’individus
Hispaniques; foyersdirigés par des
femmes ; domiciles avec plus d’'1
personne par chambre
(surpeuplement)

NB:en quartiles (Réf: Qual=faible)

MM Moins d’AJ dans les CTs du Qua2 (ORa=0,52
[0,30-0,89]) et du Qua3 (ORa=0,54 [0,32-0,90])
du % d’individus Hispaniques ; du Qua2 du %
d’individus sous le seuil de pauvreté (ORa = 0,50
[0,30-0,85]); avec des % de domiciles surpeuplés
plus élevés(ORagua,=0,49[0,30-0,83]; ORaqus =
0,50[0,29-0,88] ; ORaqua =0,53[0,29-0,96])

Tableau 1 — Caractéristiques et résultats des études du corpus (4/18)
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Référence—Pays: Région—Période
Localisations dépistables —Indicateurs—Méthode de dépistage

Résultats
NB: Seuls les résultats statistiguement significatifs
sont présentés

Sourcedesdonnées Niveau de mesure du texte originel
Population étudiée Caractéristiques contextuelles

(27)—France: Doubs —1993-95
D-CCU—AJ, NA—PAP

NB : Analyses séparées par caractéristiques
contextuelles
MULTIPlys d’AJ dans les towns avec une augmentation
des densités de MédG & de dentistes (de Bpo: = 14,2
Town Densité de MédG & dentistes; de [SE = 1,7] a Bupa=15,2 [SE = 1,7]) ; de centres
centres paramédicaux; de paramédicaux(de B¢ =6,8[SE=2,2]aBpee=9,2[SE=
population; % defemmes; age moyen 2,2]); du%defemmes(de Bypa=1,6 [SE=0,29] a Bt
Femmes 25-65 ans, dans des femmes ; revenu net moyen par =2,0[SE=0,29]); desrevenus nets moyens par foyer
594 villes foyer ; indicateur de Carstairs (CI)”; (de B¢ =1,9.10° [SE=3.10"] a Bpoc=2,6.10° [SE =
indicateur Underprivileged Area (UPA) 3.10%]) ; Moins d’AJ dans les towns avec une
O . indicateur Department of augmentation desscoresde défavorisation (de B =
Environment(DoE)" -0,02 [SE=0,0031] a Bea=-0,0073 [SE =0,0008]); des
ages moyens des femmes (de Bpor =-0,01 [SE =
0,0021] a B¢=-0,02 [SE = 0,002)]) ; des densités de
population (de Bpoe=-0,003 [SE=0,001] a B=0,007
[SE=0,001])

(28)—Taiwan—2001;09
D-CCU-AJ, NA—PAP

MULT2001 : plusd’Al dans les towns suburbaines (ORa
=1,75[1,27-2,42]); rurales(ORa=1,87[1,38-2,54]);
moins d’AJ dans les towns urbaines a revenus
individuels élevés (ORa = 0,55 [0,32-0,94]) ;
suburbaines & rurales a revenus individuels moyens
(ORa = 0,68 [0,48-0,96]); rurales a revenus
individuels élevés (ORa = 0,31 [0,20—0,50]); 2009
plus d’Al dans les towns rurales (ORa =1,33 [1,02—
1,74]); moinsd’AJ dans les towns urbaines (ORa =
0,71 [0,52-0,98]); urbaines a revenus individuels
moyens (ORa=1,53[1,05-2,23])

Town Urbanité = métropolitaine (Réf),

urbaine, suburbaine, rurale
Nationally — representative Interaction Urbanité x  revenus
survey individuels (faible (< NT$30000) ;
2001 : 5 704 répondantes moyen (NT$30000—99 999); élevé (>
30-69ans NTS100000) (Réf: Métropolitaine a
2009 : 6 420 répondantes faibles revenus)
30-69ans

NTS: Nouveaudollarde Taiwan

(29) - Etats-Unisd’ Amérique—1998; 2000;02; 03 ; 05
D-CCR—-AJ, NA—FOBt, ENDO

MULT Tous tests, FOBt, ENDO : taux d’Al le plus élevé
pour les individus Afro-Américains & Noirs dans les
counties urbains (RPa=51,8%[50,7—53,0] ; RPagg=

CountyRurale, urbaine
Behavioural Risk Factor Interaction Rurale, urbaine x ethnies

Surveillance System individuelles (Blancs, Afro-Américains _ B .

Pondérée = 1036007646 & Noirs, Hispaniques & Latinos, Indiens 9’.7 [9'0_10’4]’. REa.ENDO R 2.6’.7 [25,7-27,7]); le pllus

répondants>50ans ' Amérique & Natifs de I'Alaska faible pourles individus Asiatiques dans les counties
Asiatiques) " urbains (RPa=35,4 [32,2-38,7]; RPares: = 6,1 [4,8—

7,4]; RPasnpo =21,2[16,2-26,2])
Tableau 1 — Caractéristiques et résultats des études du corpus (5/18)

52



Référence—Pays: Région—Période
Localisations dépistables —Indicateurs—Méthode de dépistage

Niveau de mesure du texte originel
Caractéristiques contextuelles

Source desdonnées
Population étudiée

Résultats
NB: Seuls les résultats statistiquement significatifs sont
présentés

(30)—Etats-Unis d’Amérique : Californie—*publicationen 2008
D-CCR—AJ, NA—FOBt, SIGMO, COLO, LBDC

Entourage Encouragements de l
famille et des amis pour la réalisation
du dépistage (Réf: non) ; information
surle dépistage des cancers du colon-
rectum via les médias (Réf: non);

P hysician Recommandation (Réf : non)

Questionnaire spécifique
158 répondants a bas
niveau derevenu>50 ans

MULT plys d’AJ quand les p hysicians recommandent le
dépistage (ORa=11,47[10,15-12,78])

(31)—Etats-Unisd’Amérique : Connecticut—1996-98
D-CS—-AJ,NA-MG

CT % d’adultes dans la classe ouvriére
(1) ; d’adultes au chomage (2) ;
d’individus sous le seuil de pauvreté
(3) ; d’adultes n’ayant pas étudié au
lycée (4) ; de propriétaires d'un
domicile > $300 000 (5) ; de
surpeuplement ; de foyers sans
voiture ; de domiciles condamnés ;
revenu moyen (6) ; indicateur SEP?
(1,2,3,4,5,6)

1085 femmes, 40-79 ans,
422 femmes Noires, 663
femmes Blanches

NB : En quartiles (Réf: Qual = faible) sauf % de
propriétairesd’undomicile >$300000 (Réf: >10)

MU Femmes Noires : plus de NA dans les CTs du Qua3
du % d’adultes dans la classe ouvriere (ORa = 2,34
[1,11-4,94]); des Qua3 (ORa=2,70[1,26-5,77]) et Quad
(ORa = 3,56 [1,34-9,47]) du % d’adultes n’ayant pas
étudié aulycée; duQua4 del'indicateur SEP (ORa = 3,13
[1,01-9,70]); femmesBlanches: plus de NAdanslesCTs
du Qua4 de surpeuplement (ORa=1,72 [1,072,74)) ;
avec < 10% de propriétaires d’un domidle > $300000
(ORa=1,46[1,00-2,12])

(32)—Etats-Unisd’Amérique : 44 Etats— 1995
D-CCU—AJ, NA—PAP

CT % d’individus sous le seuil de

4 £, [ 109, _1C0,
Black Women's Health pauvreté (Réf: <5%, 5-10%, 10-15%, >

20%)
Study . . ). .
, Interaction  Niveau d’éducation
40 009 répondantes 21- . e .
individuel x % d’individus sous le seuil
69 ans .
depauvreté;
State

MM Plus de NA dans les CTs avec des % d’individus sous
le seuil de pauvreté plus élevés (ORajg1s= 1,1 [1,0—
1,03], ORayg = 1,2 [1,1-1,4]) ; variance entre States
ajustée sur les variables individuelles o = 0,041 [SE =
0,017]; apres ajustement surle % d’individus sous le
seuilde pauvreté 0 =0,031[SE=0,015]

(33)—Etats-Unisd’Amérique : Oregon—2010-13
D-CCR—-AJ, NA—FOBt, COLO,SIGMO

ZIP Distance au ZIP le plus proche
possédant un centre d’endoscopie ;
64 711 individus venant rurale (Réf), urbaine
d’avoir 50 ans, assurés County Nbre de MédG ajusté sur la
commerdalement ou par population; % d’individus sousle seuil
Medicaid de pauvreté fédéral ; d’individus
n‘ayant pas étudié au lycée ;
d’individus au chdmage ; d’individus
non-assurés ; d’individus non-Blancs

MM Plys d’AJ dans les ZIPs urbaines (ORa =1,14 [1,07—
1,21]) ; aucun résultat sur les counties a cause de
problémes de convergence ; prédictions ajustées des
probabilités moyennes entre counties de 22,4%
(Jefferson county) a 46,8% Benton county)

Tableau 1 — Caractéristiques et résultats des études du corpus (6/18)
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Référence—Pays: Région—Période
Localisations dépistables —Indicateurs—Méthode de dépistage

Source desdonnées
Population étudiée

Niveau de mesure du texte originel
Caractéristiques contextuelles

Résultats
NB: Seuls les résultats statistiquement significatifs
sont présentés

(34)—Etats-Unisd’Amérique : Louisiane —2008-11
D-CS—DE, JE-MG

Questionnaire spécifique

1189 répondantes>40 ans FQHCRurale, urbaine

MU Aycune association

(35)—Angleterre—2007-12
D-CS—AJ,NA—nd; D-CCU-AJ, NA—nd

151PCT
DC-S:Femmes53-70ans PCT Domaine revenus de I'IMD® (en
D-CCU:Femmes25-64ans quintiles, Réf: Q1 ="faible)

NB: Analysesséparées parannées

MULTIB-CS & D-CCU : moinsd’Al danslesPCTs avec un
score du domaine revenus de I'IMD élevé (de RRy.
CCU|Q5(2007/08 = 0,85 [0184_0186] é RRD*CCU\Q5\2012/13 =
0,89[0,88-0,90]; de RRp.ccujas|2007/08 = 0,93 [0,92—
0;94] 3 RRp-ca |Q5]2012/13 = 0,94 [0193_0195])

(36)—Portugal—2005-06
D-CS—AJ,ER,JE-MG

Region NUTS Il Région Nord (Norte),
Région Centre (Centro) (Réf), Région de
Lisbonne (LVT), Alentejo, Algarve,
Région autonome des Acores, Région
autonome de Madére (Madeira)

4th National Health Survey
3045 répondantes>30 ans

NB: Analysesséparées par groupes d’age

MULT Différences entre les regions NUTS Il de JE et d'AJ
(de ORajgacores =4,04 [2,37-6,92] pourles 45-69 ans
a ORayg 7= 0,36 [0,19-0,78] pour les > 69 ans ;
ORaa madeira = 0,21 [0,05-0,82] pour les 30-44 ans)

(37)—Etats-Unisd’Amérique : Mississippi—2006; 08 ; 10
D-CCR—-DE, JE-ENDO

District % de gastroentérologues par
centre proposantdescoloscopies
County Temps de trajet jusqu’a un
centre d’endoscopie; jusgu’au
gastroentérologue

Mississippi Behavioural Risk
Factor Surveillance System
2972973 répondants > 50
ans

uni Différences entre Districts en DE (de45,8% (Public
Health District3) a 60,6% (PublicHealth District5))

(38)—Etats-Unisd’Amérique : Colorado, Denver —2006
D-CS—-AJ,NA-MG

Questionnaire spécifique
344 répondantes > 40 ans,
Latino-Américaines,
résidant dans des quartiers
a forte concentration
d’Hispaniques et de Latino-
Américains

Physician Instructiona I’APS (Réf : non);
recommandation a la réalisation d'une
MG (Réf:non)

MULT plys d’Al si les physidans recommandent la
réalisation d’une MG (ORa = 5,09 [2,6 — 9,8] ; si
instruitsal’APS (ORa=3,44[1,5-7,7])

(39)—France: Paris—2005
D-CCU-DE, JE-PAP

Residential neighbourhood Typologie

Health, [nequalities and socio-économique®  (fonction  des
Social ruptures emplois et des statuts professionnels :
1 828 répondantes 18-65 Réf: classes aisées, classes moyennes,
ans classes ouvrieres); Nbre de MédG et de

GO pour 10° habitants

MM Plus de JE dans les residential neighbourhoods des
classes moyennes (ORa = 1,95 [1,05-3,62]); des
classes ouvrieres (ORa=2,31[1,26-4,25]); CClentre
residential neighbourhoods dans le modéle vide =
12% ;dansle modelefinal=2%
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Référence—Pays: Région—Période
Localisations dépistables —Indicateurs—Méthode de dépistage

Sourcedesdonnées Niveau de mesure du texte originel
Populationétudiée Caractéristiques contextuelles

Résultats
NB: Seuls les résultats statistiquement significatifs sont
présentés

(40)—Etats-Unisd’Amérique—2000; 03
D-CCR—DE, JE-FOBt, COLO, SIGMO

CountyNbre de MédG pour 10°individus >
50 ans (incrémentations de 100) ; de
National Health SIGMOet COLO pour 10°individus >50ans
Interview Survey (incrémentations de 750) ; % d’individus
23229 répondants> Afro-Américains (incrémentations de 5) ;
50ans d’individus Hispaniques (incrémentations
de 5) ; revenu moyen des foyers
(incrémentationsde 20000S)

NB : Variables continues

MM Plus de DE dans les counties avec un revenu moyen
des foyers plusélevé (ORa=1,14 [1,05-1,23]); un nbre
deSIGMOet COLO pour 10°individus plus élevé (ORa =
1,04 [1,01—-1,06]) ; moins de DE dans les counties avec
un % élevé d’individus Afro-Américains (ORa = 0,98
[0,97-1]); d'individus Hispaniques (ORa=0,98 [0,96-1]);

(41)—Etats-Unisd’Amérique : Philadelphie — *publication 2016
D-CCR—-DE, JE-COLO, SIGMO

Questionnaire Physician Communication a propos du
spécifique dépistage (réf=non)

262 répondants 50- N eighbourhood Satisfaction
75 ans, Noirs- (Neighbourhood Environment Walkability
Américains scale, incrementationsd’1 écart-type)

MULTIPlys de DE si les physicians communiguenta propos
du dépistage (ORa = 10,78 [4,85-29,94]) et dans les
neighbourhoods avec une satisfaction plus élevée (ORa
=1,38[1,01-1,90])

(42)—Etats-Unisd’Amérique : Utah—2008; 10
D-CS—-AJ,NA-MG

ZIP Combinaison de proximité, capacité et
demande (nbre de machines par centre de
mammographie pondéré par le temps de
trajet pourles femmes>40 ans); tempsde
trajet médianau centrede mammographie
le plus proche ; Urbaine (Réf), rurale

Behavioural Risk
Factor Surveillance
System

5 197 répondantes
40-74ans

MULT Aucune association

(43)—Canada: Ontario—2005-11
D-CCR—AJ, NA—FOBt, ENDO

6 cohortes annuelles
des populations
éligibles au dépistage
50-74 ans, de 3 016
904 individus en
2005/06a3 553 847
individus en 2010/11

DA Revenusdesquartiers (en quintiles: Q1
=faible); Rurale, urbaine

| nteraction Durée de résidence individuelle
(récente,longue) xrevenusdes quartiers

UNIFOBt & ENDO: plus d’AJ dans les DAs urbaines
(Ayrpaine-rurie de 3,8% [3,7-3,9] en 2008/09a 1,5 [1,3-1,7]
en 2010/11); avecdesrevenusdes quartiers élevés (A
a1 de 8,7 [8,6—8,8] en 2005/06 a 9,8 [9,7-9,9] en
2007/08 &9,8[9,5-10] en 2009/10) ; pourles individus
des DAs combinant longue durée de résidence et
revenus des quartiers éleveés (Aongueasadas eeenteaioy d€
14,7[14,4-15]en 2005/06a 17,6[17,2-18] en 2008/09;
FOBt: plusd’AJdansles DAsurbaines (A, waine-ruse d€ 2,6
[2,5-2,7]en 2007/0830,3[0,2-0,4] en 2010/11) ; avec
des revenusdes quartiers élevés (Aqs. o1 de 3[2,6-3,4] en
2008/09 & 3 [2,6-3,4] en 2009/10a 2,3 [2,1-2,5] en
2010/11; pourles individus des DAs combinantlongue
durée de résidence et revenus des quartiers élevés
(AlongueQ3Q4Q5—récenteQ1Q2 de 2,9 [2,8-3] en 2005/06 a 4,9
[4,7-5]en 2008/09)
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Référence—Pays: Région—Période
Localisations dépistables —Indicateurs—Méthode de dépistage

Niveau de mesure du texte originel
Caractéristiques contextuelles

Source desdonnées
Population étudiée

Résultats
NB: Seuls les résultats statistiquement significatifs
sont présentés

(44)—Tunisie : Ariana, Zaghouan—2003
D-CS—DE, JE-APS, ECS, MG

Questionnaire spécifique
1929 répondantes 20-60
ans

Govemnorate Ariana (Réf : urbaine),
Zaghouan(rurale)

MULT APS & ECS & MG: moins de DE a Zaghouan
(ORapps=0,191[0,15-0,24],0Rags=0,24[0,17-0,33],
ORaw=0,3[0,20-0,44])

(45)—Chine: Province Sichuan—2009-10
D-CS—AJ, ER,JE—nd

Questionnaire spécifique  Region Chengdu (Réf:  urbain
1 162 répondantes 35-69 développé, Mianyang (urbain en
ans, résidentes de la développement), périphérie de
communauté locale Chengdu (rural développé) et Jianyang
depuis>3ans (rural sous-développé)

MULTIPlysdeJEalianyang(ORa=12,01[2,99-48,27));
plus d’ERdansla périphérie de Chengdu (ORa =4,601
[1,98-10,68]); a Mianyang(ORa=2,14[1,23-3,76])

(46)—Espagne : Pays Basque—2009-11
D-CCR—AJ, NA—FIT

230510 individus 50-69

ans, invités pourla 1¢¢fois CT Indicateur de défavorisation™ (en
au programme de quintiles, Réf: Q1 =faible)

dépistage

UNIPlys d’AJ dansles CTs des Q2 (OR = 1,21 [1,16—
1,25]; Q3 (OR = 1,30 [1,25-1,35]); Q4 (OR = 1,17
[1,13-1,22])del’indicateur de défavorisation chez les
femmes ; dansles CTsdesQ2 (OR=1,14[1,10-1,19]);
Q3(0R=1,20[1,15-1,25]); Q4 (OR=1,10[1,06-1,14])
etmoins en Q5 (0OR=0,93[0,90-0,97]) de I'indicateur
de défavorisationchezles hommes

(47)—Etats-Unisd’Amérique —2000-2010
D-CS—AJ, NA—ECS,MG

Medical Expenditure Panel

Survey

76 068 répondantes > 40 MSARurale (Réf), urbaine

ans, surreprésentant les Geographical region Nord-Est (Réf),

groupes d’individus Midwest, Sud, Ouest
d’ethnies moins
fréquentes

MULT Tous tests combinés & MG : plus d’AJ dans les
MSAs urbaines(ORa=1,25(1,15-1,34], ORay = 1,28
[1,19-1,38]); moinsd’AJ dansles geographical regions
du Midwest (ORa = 0,89 [0,81-0,97], ORay = 0,84
[0,77-0,93]); du Sud (ORa = 0,88 [0,80-0,96], ORay
=0,86[0,76-0,93]); de|'Ouest (ORa=0,8[0,72-0,88],
ORap=0,78[0,71-0,87])

(48)—Canada: Nouvelle-Ecosse —1994-99
D-CCU—-AJ, NA—PAP

EA Revenu moyendes femmes de plus
de 15 ans (Réf: > 175005) ; = 50%
Autochtones du Canada (Réf: non) ; >
10% d’individus Noirs (Réf: non); =
50% d’individus ayant le francais
comme langue maternelle (Réf: non) ;
urbaine (Réf), rurale

Region Canada continental (Réf), Tle du
Cap-Breton

344 255 femmes > 18 ans,
vivant en Nouvelle-Ecosse
et disposant d’un numéro
decartedesanté

MULTIPlys deNAdans les EAsrurales (ORa=1,09 [1,07—
1,11]; avec=50% d’individus Autochtones du Canada
(ORa = 1,60 [1,46-1,76]); = 10% d’individus Noirs
(ORa=1,25[1,19-1,30]); des revenus moyens des
femmes de plus de 15 ans plus faibles (ORas 17500 =
1,11[1,09-1,14] ; ORacs12500=1,19 [1,15-1,22]); de
I'Tle de Cap-Breton (ORa=1,36[1,33-1,39]) ; moins de
NA dans les EAs avec > 50% d’individus ayant le
francaiscommelanguematernelle (ORa=0,93 [0,89—
0,99])
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Référence—Pays: Région—Période
Localisations dépistables —Indicateurs—Méthode de dépistage

Niveau de mesure du texte originel
Caractéristiques contextuelles

Source desdonnées
Population étudiée

Résultats
NB: Seuls les résultats statistiquement significatifs
sont présentés

(49)—Kenya—2014
D-CCU—-DE, JE-nd

Kenya Demographics and nd Urbaine (Réf), rurale

Health Survey Cluster

10 333 répondantes 15-49 Region Inégalités de revenus (Réf:
ans faibles, modérées, élevées)

MM Moins de DE en zone rurale (ORa = 0,87 [0,77—
0,98]) ; dans les regions aux inégalités de revenus
élevées (ORa = 0,70 [0,57-0,87]) ; variance entre
clusters dans le modelevide=0,158; dans le modéle
final=0,142

(50)—Corée: ProvinceJ—2013
D-CS—-AJ,NA—-MG

Entourage Score d’influence sociale
(fonction de ce que les parents, les
procheset les amis pensentdufait que
I'individu réalise une MG; de si les
autres incitent I'individu a réaliser une
MG; du nombre de personnes
connues del’individuayant réalisé une
MG)

nd Rurale, urbaine

Physician Réalise I'ECS (Réf: non)

Questionnaire spécifique
178 répondantes>40ans

UNI Plus d’AJ dans les zones urbaines (49,6%) que
rurales (22,9, p-value<0,001);

MULTI plys d’AJ quand le score d’influence sociale est
élevé (ORa =1,51[1,02—-2,22]); quand les physicians
réalisent'ECS(ORa=4,65[1,71-12,61])

(51)—Etats-Unisd’Amérique : Missouri—2006
D-CCR—AJ, NA—FOBt, COLO,SIGMO

ZIP-5 % d’individus sous le seuil de
pauvreté des Etats-Unis
d’Amérigue (Réf:<10,>10)
ZIP-3 % d’individus sous le seuil de
pauvreté des Etats-Unis
d’Amérigue (Réf:<20,>20)

Behavioural Risk Factor
Surveillance System
3022 répondants>50ans

MM Moins d’AJ danslesZIPs avec des % d’individus sous
le seuil de pauvreté plus élevés (ORazps =0,81[0,67—
0,98] ; ORazps = 0,64 [0,50—0,83]); CCl dans le
modele vide entre les ZIP-5 = 14,8% ; dans le modele
final=13,6%

(52)—Canada: Toronto—2000-02
D-CCU—-AJ, NA—PAP

CT % d’individus immigrés dansles 5
dernieres années; d’individus dont le
langage audomicile n’estnil’ Anglais ni
le Frangais ; d’individus appartenant
aux minoritésvisibles; d’individus avec
un niveau scolaire inférieur au
baccalauréat; de foyerssousle seuil de
pauvreté

Interaction % de foyers sous le seuil de
pauvreté(faible=>20, sinon élevé) x %
d’individus immigrés dans les 5
derniéres années (élevé = HI (> 9,5),
sinon faible=Ll)

724584 résidentes 18-66
ans, en contact avec le
systtme de santé de
I’Ontario dans les 3 ans
précédantl étude

NB:En quintiles,RIQ: Q5 =élevé/Ql

UNE'Moins d’Al dans les CTs avec des % élevés
d’individusimmigrésdansles 5 derniéresannées (RIQ
= 0,81 [0,80-0,81) ; d’individus dont le langage au
domicile n’est ni I’Anglais ni le Francais (RIQ =0,83
[0,82—0,83]) ; d’individus appartenant aux minorités
visibles (RIQ= 0,85 [0,85-0,86]) ; d’individus avec un
niveau scolaire inférieur au baccalauréat (RIQ=0,90
[0,90-0,91]); defoyerssous le seuil de pauvreté (RIQ
=0,84[0,84—-0,85]); combinant des % de foyers sous
le seuil de pauvreté etdes % d’individus immigrés dans
les 5 dernieres années élevés (RRepie nyeLeveu = 0,86
[0,85-0,36])
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Référence—Pays: Région—Période
Localisations dépistables —Indicateurs—Méthode de dépistage

Sourcedesdonnées texte

Population étudiée

Niveau de mesure du
originel
Caractéristiques
contextuelles

Résultats
NB:Seuls les résultats statistiquement significatifs sont présentés

(53)—Canada: Ontario—2010
D-CS—AJ,NA-MG; D-CCU—AJ, NA—PAP; D-CCR—AJ, NA—FOBt, COLO, LBDC

D-CS 1156627
femmes50-74ans
D-CCU : 2730 380
femmes 21-69ans
D-CCR : 2260569
femmes 50-74ans

Physician Age ; sexe
(Réf: homme) ; années
depuis I'obtention du
dipldbme ; années de
pratique de la
médecine libérale en
Ontario (Réf: < 10, 10-
14, 15-19, >20); région
du Monde de |la
formation en médecine
(Réf: Canada,
Amérique Latine &
Caraibes, Asie de I'Est,
Europede I'Est, Moyen-
Orient & Afrique du
Nord, Asie du Sud,
Afrique Sub-
Saharienne, Etats-Unis
d’Amérique & Australie
&  Nouvelle-Zélande,
Europe de I'Ouest) ;

type de  modele
d’inscription des
patients aux  soins

primaires (Réf: pas de
modéle, basé sur une
équipe, basé sur la
capitation, basé sur le
paiement a l'acte)
effectif de la patientéle
(incrémentations  de
100)

MM Toute la population (1) ; individusimmigrés (l1) ; individus immigrésinscrits
aupres d’un physidan delaméme régionduMonde (I11) : plus d’AJ avec des
p hysicians femmes (ORap.cs = 1,43 [1,39-1,48], ORap.ccy;= 1,97 [1,90-2,05],
ORap.ceri= 1,37 [1,31-1,44]) ; ORap.s;i = 1,43 [1,35-1,53], ORap.cu= 1,80
[1,70-1,91], ORapcxpi = 1,28 [1,17-1,39]; ORap.csu = 1,25 [1,10-1,43],
ORap.ccum=1,71[1,52-1,92]) ; avec un modele d’inscription des patients aux
soins primaires basé sur une équipe (ORap.cs;=1,93 [1,81-2,06], ORapcy) =
1,73[1,60-1,96], ORap.ccrji=2,30[2,12-2,50] ; ORap.cs = 1,78 [1,60-1,98],
ORap.ccup=1,50[1,34-1,67], ORapcw=2,51[2,19-2,87]; ORap.csu = 1,44
[1,06-1,94], ORap.ccyjn=1,43[1,12-1,83], ORap.cryi1=2,10[1,37-3,21]) ; sur
la capitation (ORap.cs;=1,73[1,63-1,84], ORap.coyi=1,78[1,67-1,89], ORa,
cri=2,50(2,30-2,71]; ORapes=1,61[1,47-1,77],0Rap.cay = 1,57 [1,44~
1,72], ORap.ccrpi= 2,74 [2,42-3,10] ; ORapcs;u= 1,37 [1,10-1,69], ORap.caum
=1,32[1,09-1,60], ORap.ccryu= 2,59 [1,89-3,54]) ; sur le paiement a l'acte
(ORapcs;=1,61[1,52-1,72], ORap.cu; = 1,67 [1,57-1,78], ORap.cry = 2,32
[2,15-2,50]; ORap.cs;i= 1,60 [1,47-1,73], ORapccyn = 1,56 [1,43-1,71],
ORap.ccrii=2,4412,19-2,72] ; ORap.csj=1,33[1,14-1,54], ORap.ccum= 1,35
[1,14-1,60], ORap.ccr = 2,29 [1,89-3,54]) ; avec plus d’années de pratique
de la médecinelibérale en Ontario (ORap.csj1044;= 1,08 [1,02-1,14], ORa,
csjis-op = 1,11 [1,05-1,17], ORa ocss20p= 1,12 (1,06-1,19]; ORap.ccuisas =
1,10 [1,04-1,16], ORap.cas20y = 1,13 [1,06-1,20]; ORap.ccrpro-1a = 1,13
[1,04-1,23], ORap aerj1s10) = 1,27 [1,17-1,38], ORa p.ccrpsa0 = 1,32 [1,21-
1,45] ; ORap.csj101ap = 1,13 [1,01-1,27], ORa pcsj1s100 = 1,19 [1,08-1,32],
ORap.csjs20i1 = 1,13 [1,02-1,25]; ORap.crj1s-10m = 1,25 [1,09-1,43], ORa,
ccrps20i1 = 1,26 [1,08-1,46]; moins d’AJ avec des physicians formés en
Amérique Latine & Caraibes (ORapcs; = 0,84 [0,74-0,96], ORapcc;=0,87
[0,78-0,98], ORap.ccr)i = 0,72 [0,59-0,88]; ORap.ccuy = 0,87 [0,77-0,98],
ORap.ccrii=0,67[0,52-0,85]) ; en Asie de I'Est (ORap.«cu;= 0,83 [0,76—0,91];
ORap.ccup=0,86[0,78-0,95]); en Europe de I'Est (ORap.cs;= 0,91 [0,83—
0,99], ORap.ccr= 0,85 [0,74-0,98]) ; au Moyen-Orient & Afrique du Nord
(ORap.cs;1= 0,84 [0,79-0,91], ORap.cy = 0,82 [0,76-0,88], ORap.ccrj = 0,88
[0,78-0,98] ; ORap.cay1=0,85[0,77-0,94]) ; en Asie du Sud (ORap.s; = 0,85
[0,80-0,91], ORap.cyy = 0,80 [0,75-0,97], ORap.r = 0,83 [0,74-0,93];
ORap.ccyn=0,87[0,79-0,95] ; ORap.ccuu= 0,56 [0,32-0,98]), en Europe de
I"Ouest (ORapcs;= 0,90 [0,85-0,95], ORap cay)i= 0,88 [0,83-0,93], ORap.
=0,88[0,81-0,96]; ORap «cy;; =0,90[0,82-0,99])
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Référence—Pays: Région—Période
Localisations dépistables —Indicateurs—Méthode de dépistage

Niveau de mesure du texte originel
Caractéristiques contextuelles

Source desdonnées
Population étudiée

Résultats
NB: Seuls les résultats statistiquement significatifs
sont présentés

(54)—Etats-Unis d’Amérique : Mississippi—2003
D-CS—AJ, ER,JE-MG

Entourage = Recommandation de
réalisation de la MG parla famille et les
amis (Réf: oui);
P hysician Recommande la réalisation de
laMG (Réf: oui)

Questionnaire spécifique
987 répondantes>40 ans

MULTPlys d'ER (ORa=2,21[1,28-3,83]) et de JE (ORa
= 2,17 [1,20-3,95]) quand [l'entourage ne
recommande pas la réalisationdela MG; plusde JE
guand les physicians ne recommandent pas la
réalisationdela MG (ORa=6,26[3,05-12,85])

(55)—Brésil : Rio Grande do Sul—-2011-12
D-CCU-AJ, NA—PAP

M unicipality Score 1VS-5” (< -0,50; [-
0,50-0]; [0,01-1,00]; > 1 = défavorisation
5919954 femmes 25-64 élevée)

UN'Plys d’AJ dans les municipalities avec un score IVS-
5 élevé (delVS-5<-0.50=15,3%alVS-5>1=25,9%);
différences de participation entre macro-regions (de
Sul=14,4%aNorte=23,5%)

ans Macro-Region Serra, Metropolitana,
Vales, Sul, Norte, Missioneira, Centro-
Oeste

(56)—Brésil—2008

D-CCU-DE, JE—PAP

National Household .

Sample Survey nd R.urale, urbaine

102 108 répondantes 25- Region Nord, Nord-Est, Centre-Ouest,

64 ans Sud-Est,Sud

UNIPlus de JE dans les zones rurales (22,2%)
gu’urbaines(11,5%); différences de JE entre Regions
(de17,4%dans larégionNorda9,7%dansla région
Centre-Ouest)

(57)—Etats-Unisd’Amérique : Comté de Los Angeles- 2001
D-CS- AJ,NA-MG

Clinician & Team characteristics % de
médecins certifiés par |’ American Board
of Medical Specialties ; de médecins de
soins primaires ; de médecins travaillant

California Health Interview seuls; de centres n’acceptant pas le

Survey systtme MediCAL; nbre moyen
4249 répondantes 40-84 d’années depuis la validation de la
ans formation médicale

Community Distance jusqu’au centre de
MG le plus proche ; nbre de cabinets de
MG dans les 2 miles ; d’arréts de
transportpublicdans les 3 miles

NB:Enquarties(Réf: Quad=élevé)

MM Moinsd’AJdansles communities avecun nbre de
cabinetsde MG dansles 2 miles plusfaible (ORagux
=0,76[0,60-0,97]; ORaquss=0,811[0,66-1])

(58)—UK—Coventry, Rugby, North Warwickshire —2000; 03;05
D-CCR—-AJ, NA—FOBt

CT % d’individus originaires du sous-
continent Indien (en quintiles : Q1 =
faible ; Asous-conmnentinoien (%) = Q1Q4-Q5)
SOAScore IMD® (Q1 = faible ; AIMD (%)
=Q1Q2-Q5)

Population éligible
60-69ans
1¢cycle(C1):49311
28mecycle(C2):48 633
3emecycle (C3):49 664

UNIPlus d’AJ pour chaque campagne dans les CTs
avecdes % d’individus originaires du sous-continent
Indien plusfaibles (Asous.conmmentmnoen : C1=16,2; C2
=13,8;C3=15);desscores IMD faibles (App: C1 =
24,4;C2=23,3;C3=24,1)
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Référence—Pays: Région—Période

Localisations dépistables—Indicateurs—Méthode de dépistage

Niveau de mesure du texte
originel
Caractéristiques contextuelles

Source desdonnées
Population étudiée

Résultats
NB: Seuls les résultats statistiguement significatifs sont
présentés

(59)—Thailande—2007;09
D-CS—DE, JE-MG; D-CCU—-DE, JE—PAP

Reproductive Health

Survey (RHS)

26951 répondantes 30-59 nd Municipale (Réf), non-
ans municipale

Health and Welfare Survey Region Bangkok (Réf), Centre,
(HWS) Nord, Nord-Est, Sud

14 619 répondantes > 35

ans

MU Moinsde DE en zone non-municipale (ORap.cs|ws = 0,64
[0,51-0,79], ORapcsrus = 0,62 [0,54-0,71] ; ORap.ccujmws =
1,14[1,03-1,26], ORap ccujrns = 1,17 [1,08-1,27]) ; en regions
Centre (ORap.csjnws = 0,57 [0,40-0,83], ORap.csjris = 0,59
[0,45-0,78]; ORap.ccujris = 1,26 [1,08-1,48]); Nord (ORap
csipws = 0,58 [0,39-0,86], ORap.csprus = 0,45 [0,31-0,56];
ORap.ccupws = 1,29 [1,03-1,61], ORapccujans = 2,17 [1,83—
2,57]); Nord-Est(ORap.csjrns = 0,46 [0,34—0,61] ; ORapcaujris
=1,86[1,57-2,19]); Sud(ORap.cayrus = 1,60[1,34-1,90])

(60)—Etats-Unisd’Amérique : Texas —2012
D-CCR=AJ, NA, JE-FOBt, SIGM, COLO

Behavioural Risk Factor MSA Ville-centres (Réf) ;
Surveillance System alentours des ville-centres ;
4 239 répondantes 50-75 suburbaines ; pasdansune MSA
ans (rurale)

MU Tous tests confondus & FOBt : moinsde DE dans les MSA
suburbaines (ORa= 0,61 [0,39-0,95]; ORaros: = 0,42 [0,28-
0,63]); rurales (ORa=0,70[0,51-0,97] ; ORaros = 0,64 [0,48-
0,86))
FOBt: moinsd’AJ dans les MSA rurales (ORa= 0,49 [0,28 —
0,87])

(61)—France—13 départements—2010-11
D-CS—-AJ,NA-MG

nd Urbaine, suburbaine, rurale
RIS score F-EDIP (en tertiles: T1
= faible défavorisation)

622382 femmes 51-74
ans, éligibles, assurées

UNIPlus deNAdansles zonesrurales (42,6%) que suburbaines
(36,8) et urbaines (36,4) ; dans les /RIS avec un score F-EDI
plusélevé (T1=33,5;T2=37,4;T3=40,9)

(4)—Europe—22 paysEuropéens —2002-03
D-CS—-AJ,NA—MG; D-CCU—-AJ, NA—PAP

Country Type de programme

(Réf: opportuniste, national,
770 pilote & régional)
I nteraction Type de programme
X niveau scolaire individuel
(enseignement primaire et
inférieur, secondaire, secondaire
complet, universitaire)

World Health Survey
D-CCU 11
répondantes25-69ans
D-CS : 4 784 répondantes
50-69ans

MULTD-CS : plusd’Al dansles countries avec des programmes
nationaux (RPa=3,85[2,19-6,74]); pilotes & régionaux (RPa
=2,23[1,25-4,00]); réduction de la variance entre countries
=74,4%

D-CS & D-CCU: IRI plus élevé dans les countries avec des
programmes pilotes & régionaux (IRlp. = 1,58 [1,26-1,98],
IRlp.ccu = 1,35 [1,10-1,65]); opportunistes (IRlpcs = 3,11
[1,78-5,42], IRlpccy = 1,28 [1,12-1,48]) ; réduction de la
variance entre niveaux scolaire D-CS=-24,3%; D-CCU=-13%

(62)—Etats-Unisd’Amérique—2007
D-CCR—-AJ, NA—FOBt, SIGMO, COLO, LBDC

Survey of ColoRectal
Cancer Educational and
EnvironmentalNeeds
2416 répondants 50-75
ans, anciens combattants
des Etats-Unis

Physician Recommandation a la
réalisation du dépistage (Réf:
non)

Facility Score de complexité (Réf :
élevé, faible)

MULTL Plys d’AJ avec des physicians qui recommandent la
réalisation du dépistage (ORa = 2,92 [2,38-3,58]) ; des
facilities ayant un score de complexité faible (ORa = 1,27
[1,04-1,5])
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Référence—Pays: Région—Période
Localisations dépistables—Indicateurs—Méthode de dépistage

Source desdonnées
Population étudiée

Niveau de mesure du texte originel
Caractéristiques contextuelles

Résultats
NB: Seuls les résultats statistiquement significatifs sont
présentés

(63)—Croatie—2003
D-CS—AJ, NA—nd; D-CCR—AJ, NA—nd

Croatian Adult Health
Survey
D-CS: 9070 SettlementUrbain (Réf), rural

répondantes>40ans
D-CCR:>50ans

MU D-CS : moinsd’Al dansles settlements ruraux (ORa =
0,60(0,48-0,74])

(64)—Etats-Unisd’Amérique : Californie—2001
D-CCR—AJ, NA—FOBt, SIGMO, COLO

Questionnaire MSA Concurrence entre HMO (= 1-

spécifique - , i ]
o . e de et
80 ans, 525 Asio- P

aux HMO/population) ; % de HMO
opérant en groupe, en équipe ou en
réseau

Américains & Océano-
Ameéricains, 802 non-
HispaniguesBlancs

NB: y =effet MSA

MM Tous tests combinés & COLO: plus de NA pour les
individus Asio-Américains & Océano-Américains dans les
M SAs avec un % de HMO opérant en groupe, en équipe
ouenréseau plus élevé (y =-3,1[-6,0;-0,2] ; yCOLO=-4,5
[-7,5;-1,5])

(65)—Mexique—2012
D-CCU-AJ, NA—PAP

Encuesta Nacional de nd Urbaine (Réf), rurale

| Nutricd ,
saludy , utricion Region East Central (Réf), West Central,
3792 répondantes 50-

69 ans North, South

MULT Moins d’Al en regions West Central (ORa = 0,80
[0,67-0,97]); North (ORa =0,75 [0,61-0,92]) ; plus d’AJ
en regionSouth (ORa=1,38[1,14-1,66])

(66)—Suisse—Genéve—*publication 2018
D-CS—-DE, JE-MG

CTs Médiane desrevenus

B té . D

1S San} éstudy Cluster (fonction de la participation au
5002 répondantes50- |, . .
74 ans dépistage) ; distanceaucentredeMGle

plus proche

MU Indépendance spatiale entre clusters dans le modéle
vide =63,3% ; aprés ajustement sur le SSE (revenu de la
région, niveau d’éducation individuel) & caractéristiques
démographiques =86,6%

(67)—Etats-Unisd’Amérique : Texas —2000-09
D-CCR—-AJ, NA—FOBt, SIGMO, COLO, LBDC

ZIP % d’individus Noirs; d’individus
Hispaniques, médiane des revenus (en
quartile: Qual (faible))

Physician Genre (Réf: masculin) ; formé
aux Etats-Unis d’Amérique (Réf: non);
spécialité médicale (médecine générale,
médecine familiale, médecine inteme
(Réf), médecine gériatrique) ; années de
pratique médicale (Réf: < 20, 21-40, >
40); % d’individus Blancs dans la
patientéle (incrémentationsde 10%)

660 308 individus 66-
74 ans, assurés par
Medicare

NB:A=Qual-Quasd

UNI'Moins d’AJ dans les ZIPs avec des % d’individus
Hispaniquesélevés (A=9%); un revenu médian faible (A
=10,6%)

MM Population avec un médecin de soins primaires (n =
413 439): plus d’AJ avec des physidans femmes (ORa =
1,12[1,08-1,16]) ; formés aux Etats-Unis d’Amérique(ORa
=1,10[1,06-1,14]); avec 21-40 ansde pratique médicale
(ORa=1,04[1,01-1,08]) ; avec un % d’individus Blancs
dans la patientéle plus élevé (ORa = 1,05 [1,04-1,06)) ;
moins d’Alavec des physicians avec > 40 ans de pratique
médicale (ORa = 0,85 [0,80-0,91]); pratiquant la
médecine générale (ORa = 0,64 [0,59-0,71]); la
médecine familiale (ORa=0,74[0,72-0,76])
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Référence—Pays: Région—Période
Localisations dépistables —Indicateurs—Méthode de dépistage

Source desdonnées
Population étudiée

Niveau de mesure du texte originel
Caractéristiques contextuelles

Résultats
NB: Seuls les résultats statistiquementsignificatifs
sont présentés

(68)—Royaume-Uni—2010-11
D-CCR—DE, JE-FOBt

PartenaireNon-éligible (Réf); éligible et
dépistéau CCR; éligible et non dépisté &

English Longitudinal )

StudyofAgeing pas de partenaire

1 833 répondants 61-69 Govemment office region Sud-Est (Réf);
ans P Nord-Est; Nord-Ouest; Yorkshire-et-

Humber ; Midlandsdel’Est; Midlands de
I"Quest ; Est; Grand Londres ; Sud-Ouest

MULT Plys de DE quand les partenaires sontéligibles et
dépistés (EM=0,15[0,09-0,21]); dans lesGovernment
office regions Nord-Est (EM = 0,28 [0,19-0,38]);
Yorkshire-et-Humber (EM = 0,16 [0,07-0,24));
Midlands de I'Est (EM =0,13 [0,05-0,21]); Midlands
de I'Ouest (EM = 0,15 [0,07-0,23]); Est (EM = 0,13
[0,05-0,21]); moins de DE quand les partenaires sont
éligibles et non dépistés ousans partenaire (EM=-0,13
[-0,1;-0,04])

(69)—Etats-Unisd’Amérique : saufle Connecticut, I Arizona, I’ lllinois, et le Tennessee—1997;99; 2001;02; 04; 06 ; 08

D-CCR—AJ, NA—FOBt, ENDO

State Nbre de médecins de soins
primaires (MSP) en cabinets ; de
gastroentérologues (GE) en cabinets

Behavioural Risk Factor (incrémentations de 10/10° d’adultes >

Surveillance System 50ans)
2;?881rep0ndant5>50 |nteraction Nbre MSP ; GE x ethnie

individuelle (Blancs non-Hispaniques,
Noirs non-Hispaniques, Hispaniques,
Autres)

MULT plys d’AJ dans les states avec un nbre de GE plus
élevé (ORa=1,01[1,01-1,01]); effet plusfort pourles
individus Hispaniques (ORa=1,02 [1,01-1,03]); moins
d’AJ dans les states avec un nbre de MSP plus élevé
(ORa = 0,99 [0,99-0,99]) ; effet plus fort pour les
individus Hispanigues (ORa=0,99 [0,99-0,99)]

(70)—Turquie—2012
D-CS—DE, JE-MG ; D-CCU—DE, JE—PAP

Chronic Disease and Risk nd Urbaine (Réf): rurale

FactorsSurvey . . . . .
6 846 répondantes > 30 Region Ouest (Réf); Nord; Sud; Est;
ans Centre

MULT Moins de DE en zones rurales (ORapes = 0,50
[0,43-0,59]; ORap.cw = 0,45 [0,38-0,52]); dans les
regionsEst(ORap.cs=0,61[0,47-0,77]); Centre(ORap.
ccu=0,77[0,65-0,91]); Nord (ORap.cquy =0,78 [0,63—
0,97]); Est (ORap.cu=0,65[0,52-0,81))

(71)—Australie—2011-13
D-CCR—-AJ,NA—-FOBt

LGA % d’'individus>65 ans ; d’individus

femmes ; d’individus autochtones
d’Australie; d’individus nés hors
Australie dans des pays

1855201 résidents

éligibles 50,55 0u 65ans majoritairement non anglophones ;

score SEIFAP (+ élevé = + défavorisés) ;
score ARIA (Réf: ville majeure, région
intérieure, région extérieure, région
reculée, régiontresreculée)

NB : variablescontinues sauf ARIA

MULTIPlys d’AJ dansles LGAs en région intérieure (ORa
= 1,08 [1,07-1,09]); région extérieure (ORa = 1,08
[1,07-1,10]), régionreculée (ORa=1,08[1,04-1,12]);
région tres reculée (ORa = 1,12 [1,05-1,19]) ; avec
un % d’individus = 65 ans élevé (ORa=1,10[1,10-
1,11]); moins d’Al dans les LGAs avec des % élevés
d’individus nés en hors Australie dans des pays
majoritairement non anglophones (ORa = 0,96 [0,96-
0,97]) ; d’individus autochtones d’Australie (ORa =
0,80 [0,78-0,81]) ; d’individus femmes (ORa = 0,81
[0,81-0,82]; un score SEIFA plus élevé (ORa = 0,97
[0,96-0,97])
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Référence—Pays: Région—Période
Localisations dépistables —Indicateurs—Méthode de dépistage

Source desdonnées
Population étudiée

Niveau de mesure du texte originel
Caractéristiques contextuelles

Résultats
NB: Seuls les résultats statistiquement significatifs
sont présentés

(72)—Etats-Unis d’Amérique —44 Etats —2006-08
D-CS—AJ, NA-MG

3821 084 individus 40-64
. . State
ans, assurés Medicaid

UNI Différencesd’ Al entre les 44 States (du Maryland
=17% aRhode Island=45%)

(73)—Brésil—2013-14
D-CS—-AJ,NA—MG; D-CCU—-AJ, NA—PAP

Brazilian National Health
Survey

D-CCU : 22 828 répondantes
25-64ans

D-CS: 8 536 répondantes 50-
69 ans

CityNon-capitale (Réf), capitale
Region Sud-Est (Réf); Nord, Nord-Est;
Centre-Ouest; Sud

MULT D-CS: plus d’AJ dans la capitale (ORa = 1,34
[1,06-1,70]); moinsd’Al dans les regions Nord (ORa
= 0,35 [0,27-0,46]); Nord-Est (ORa = 0,56 [0,46—
0,69]); Centre-Ouest (ORa=0,59[0,47-0,74])

(74)—Bulgarie, Roumanie—*publication 2009
D-CCU-DE, JE-PAP

Questionnaire spécifique Town Bulgarie: nbre habitants (< 5000,
2 152 répondantes 20-65ans 5000-50000, 50000-500000, > 500
Bulgarie: 1099 000)

Roumanie: 1053 nd Roumanie : rurale, urbaine

UNI'Plys de DE dans les towns avec un nbre
d’habitants élevé (< 5000 = 32,4% ; 5000-50000 =
45,0;50000-500000=54,5;>500000=60,7); en
zoneurbaine (24,5) versusrurale (14,6)

(75)—Canada: Ontario—2010-12
D-CS—-AJ,NA—-MG

Physician Sexe (Réf: femme) ; région
de la formation médicale (Réf:
Canada), participationa un modéle de
soins primaires par inscription des
patients (Réf: oui)

nd Revenus du voisinage (en quintiles,
Réf: Q5 =élevé); rurale (Réf), urbaine

1407 060femmes 50-69 ans,
éligibles a I'assurance-santé
del’Ontario, domiciliées dans
une région métropolitaine de
recensement del’Ontario

MM Moins d’AJ avec des physicians hommes (RRa =
0,971[0,96—-0,97]); formés hors Canada(RRa=0,96
[0,95-0,97]); sans modéle de soins primaires par
inscription des patients (RRa =0,78 [0,77 —0,79]) ;
dansles zonesou les revenus de voisinage sont plus
faibles (RRag;=0,91[0,91-0,91], RRags = 0,99 [0,98—
0,99]); urbaines(RRa=0,99[0,98-0,99])

(76)—Canada: Ontario—2010-12
D-CS—-AJ,NA-MG

Région du Monde d’origine Amérique
latine & Caraibes, Asie de I'Est &
183332 fernmes 50-69 ans, Ogean Pacifique, Europe de | Es_t &
migrées dlicibles 3 Asie centrale, Moyen-Orient & Afrigue
, grees, ,g du Nord, Asie du Sud, Afrique Sub-
I’assurance-santé de ) ,
, . - Saharienne, Europe de I'Ouest
I'Ontario, domiciliées dans - , L
L . . . Physician Sexe (Réf: femme) ; région
une région métropolitaine de i o .
, ) de la formation médicale (Réf:
recensement del’Ontario
Canada)
nd Revenus du quartier (en quintiles,
Réf: Q5 =élevé); rurale (Réf), urbaine

NB: Stratifiéspar région du Monded’origine

MULT Moins d’AJ dans les zones avec les revenus de
guartier plus faibles pour les individus originaires
d’Asie de I'Est & Océan Pacifiqgue (RRag; = 0,98
[0,94-0,99]), d'Europe de I'Est & Asie centrale (RRag,
= 0,92 [0,90-0,96], du Moyen-Orient & Afrique du
Nord (RRag; = 0,92 [0,88-0,96]), d’Asie du Sud
(RRags = 0,92 [0,88-0,96]), d’Afrique Sub-
Saharienne (RRag; = 0,88 [0,84-0,94]); avec des
physicians hommes quelle que soit la région du
I\/Ionde dlorigine (de RRaMoyenOrient&Afrique duNord = 0;9
[0;88_0194] é RRa Europe de I'Ouest = O; 94 [0192_0;98]) ;
formés ailleurs qu’au Canada pour les individus
originaires d’Asiede |'Est & Océan Padfique (RRa =
0,94 [0,92-0,98]), du Moyen-Orient & Afrique du
Nord (RRa=0,92 [0,9-0,96]), d’Asie du Sud (RRa =
0,96[0,94-0,98))

Tableau 1 — Caractéristiques et résultats des études du corpus (16/18)
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Référence—Pays: Région—Période
Localisations dépistables —Indicateurs—Méthode de dépistage

Source desdonnées
Population étudiée

Niveaude mesure dutexte originel

Caractéristiques contextuelles

Résultats
NB: Seuls les résultats statistiquement significatifs sont
présentés

(77)—Etats-Unisd’Amérique—2007-11

D-CCU-AJ,NA—nd

Medical Expenditure Panel

Survey
27 238 répondantes 21-64

Region Nord-Est (Réf), Midwest,

Sud, Ouest

Interaction Région x ethnie des

MM Moins d’AJ dans les regions Midwest (EM =-0,025
+0,001), variant selon les ethnies (de femmes Autres =-
0,07440,008 a femmesNoires =0,005+0,002) ; Sud (EM
=-0,021 +0,002), variant selon les ethnies (de femmes
Autres =-0,064 0,006 a femmes Noires=-0,007 #0,002) ;

ans ﬁ?p?r?iques(ilj:rzz)es’ Noires, Ouest (EM =-0,024 +0,002), variant selon les ethnies (de
’ femmes Autres=-0,074+0,007 a femmes Hispaniques =-
0,01+0,003)
(78)—Australie—2007-08
D-CCR—AJ,NA—FOBt
o Postcode  Score  ARIA . MUp|ys d’AJ dans les postcodes ruraux (ORa=1,19 [1,15—
74782 individus, 55 ou 65 métropolitaine  (Réf), rurale, 1,24]); avec des scores IRDS plus faibles (ORaqs = 1,25

ans, éligibles, d’Australie-
Méridionale, primo-invités

reculée; score IRSDY (en quintiles,

Réf: Q5 =élevé)

[1,19-1,31], ORags = 1,38 [1,27-1,39], ORag, = 1,42
[1,34-1,48], ORag; =1,44[1,39-1,53])

(79)—Singapour—2009-2014
D-CS—-AJ,NA—MG; D-CCU—-AJ, NA—PAP; D-CCR—AJ, NA—FOBt

1996 citoyens
Singapouriens >40ans, 936
domiciliés dans 5 cités

publigues de location
d’appartement, 1060
domiciliés  dans  des

quartiers occupés par des
propriétaires

Block Proximité aux soins
primaires (< 150md’uncabinet
de MédG en marchant (Réf:
non) ; < 3.0km d’'une
polyclinique gouvernementale
envoiture (Réf:non))

MM Moins d’AJ dans les blocks proches des soins primaires
dans les cités publiques delocation d’appartement (ORapex
=0,42[0,17-0,99]; ORap.cs= 0,29 [0,10-0,84]) ; plus A
dans les blocks proches des soins primaires dans les quartiers
occupés par des propriétaires (ORapccr = 1,48 [1,01-2,21];
ORap.cs=2,22[1,08-4,54]; ORap.ccy =3,22[1,72-5,84]))

(80)—Etats-Unisd’Amérique—2001-10

D-CCU—-AJ, NA—PAP

Femmes 21-64  ans,
commerdalementassurées
2001:1086949
2005:1223747
2010:1341623

CT %d’individussous le seuilde
pauvreté (faible < 5%, élevé >
20%) ; % d’individus par
ethnies (> 75% d’individus
Blancs, d’individus Noirs,
d’individus Hispaniques, sinon
= mixtes)

NB:A2001/03 (%) et A2008/10 (%), stratifié par age (21-29;
30-64)

MULTIPlys de NA dansles CTs avec des % d’individus sous le
seuil de pauvreté élevé (A¢evermsie21-0 = 3,1 et 2; Ageve
miLe30.64 = 5,9 et 4,5); d’individus Noirs > 75% (Anores
BLANCHES|2129 = 4 et 2,8; AN0|REs-BLANCHEs|30-54 =4,5et 1,4);
d’individus Hispaniques >75% (A ispaniaues-sLanches | 2120 = 4,3 €t
0,8) ; d’individus mixtes (Amixres sLancres|2120 = 2,4 et 0,8 ;
Awixres-suancres|2064= 1,1%€en 2001/03) ; moinsde NAdans les
CTs avec un % d’individus Hispaniques > 75% (Anispaniaus.
suanches 3064 =-0,4 €t-4,9) ; mixtes (Awixres-aiancries|0-62 :-0,8 en
2008/10)

Tableau 1 — Caractéristiques et résultats des études du corpus (17/18)
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Référence—Pays: Région—Période
Localisations dépistables—Indicateurs—Méthode de dépistage

Résultats
NB: Seuls les résultats statistiquement significatifs
sont présentés

Sourcedesdonnées Niveau de mesure du texte originel
Population étudiée Caractéristiques contextuelles

(81)—Australie : Queensland —2000-01; 2010-11
D-CCU—AJ, NA—PAP

MULTI plys fortes différences d’AJ entre individus
SLA Autochtones/non-Autochtones dans les SLAs des
Interaction Score ARIA (villes majeures, villes majeures (ORa = 0,49 [0,48-0,49]), des
régions intérieures, régions extérieures, régionsintérieures (ORa =0,34 [0,33-0,34]), des
zones reculées, zones tres reculées ; régions extérieures (ORa = 0,41 [0,40-0,42]), des
IRSAD® (en quintiles, Q1 = faible zones reculées (ORa = 0,48 [0,46-0,50]) ; moins
défavorisation) x non-Autochtones (Réf), défavorisées (ORag; =0,26 [0,25-0,27], ORag, =
Autochtones 0,62[0,60-0,64]), ORag; =0,47[0,46-0,48], ORa

=0,54[0,53-0,55], ORags=0,53[0,53-0,54])

1334 795 résidentes, 20-69
ans

(82)—Belgigue : Flandre, Wallonie- 1997-2001-04-08-13
D-CS—-AJ,NA—-MG; D-CCU—-AJ, NA—PAP

UNI'D-CS (%) : moins d’AJ dans la region Flandre
gu’en Wallonie en 1997 (45,6 versus 51,2), 2001
(53,5 versus 64),2004 (69,2 versus 73),2008 (78,1
versus 69,7); plusd’Al danslaregion Flandre qu’en
Wallonieen 2013 (78,1 versus69,7)

Belgian Health Interview . . N
g MULT Réduction temporelle dans les iniquités

Survey

. Region Flandre, Wallonie d’éducation dans la region Flandre (IRl =-39,2%
D-CCU : 8 988 répondantes . L. . ) . . .
| nteraction Région x niveau d’éducation entre 1997 et 2013) mais pas en Wallonie
25-64ans L UNI N .
D-CS - 4194 répondantes individuel D-CCU (%) : moins d’AJ dans la region Flandre
50 69.ans P gu’en Wallonie en 2004 (70,4 versus 73,9), 2008

(68,5 versus 75,7), 2013 (70,8 versus 76) ; plus d’Al
dans la region Flandre qu’en Wallonie 1997 (74
versus 64,1),2001 (71,5 versus 64,5)

MU |niquité  d’éducation de participation
résiduelle pour lesdeuxrégions

(83)—Royaume-Uni: Nord-Est, Yorkshire, Humber—1995-2005
D-CCU—-AJ, NA—PAP

Old health authority % d’individus MU Moinsd’Al dans les old health authorities avec
domiciliésdansles SOA du dernierquintile un % d’individus domiciliés dansles SOA du demier
de défavorisation®; d’individus Blancs, quintile de défavorisation plus élevé ; baisse

Femmes 25-64 ans, éligbles Mixtes, Asiatiques, Noirs, Chinois ; inégaledelacouverturedela populationentre les
Chrétiens, Bouddhistes, Hindous, Juifs, old health authorites (intervalle :-0,66 a Sheffielda
Musulmans, Sikhs -0,03a Rotherham)

(84)—Chine:Jiangsu—2013
D-CS—AJ,NA—nd; D-CCU—-AJ, NA—nd

National Health Service Distance a I’hopital le plus proche (Réf: < MU plys &’ Al dans les Townships avec disponibiité

Survey 1km,>1km) de personnel médical féminin surdemande(ORa
6 520 répondantes 36-65 Townshijp Disponibilité de personnel _pz 98[2,48-3.58] : ORa =2 45[2,03-2 955
ans, zones rurales médical fémininsur demande (Réf:non) ©~ ’ Y peuT S ’ ’

Tableau 1 — Caractéristiques et résultats des études du corpus (18/18)
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4. Discussion

4.1 Résultats des études du corpus

Résumer les effets des caractéristiques contextuelles sur la participation aux dépistages
des cancers, en se basant sur 70 articles issus de travaux menés avec des méthodologies diverses,
dans des pays et des organisations tres différents, eux-mémes inclus dans un contexte spatio-
temporel particulier, est une tdche complexe. L’organisation et les pratiques de dépistage, ainsi
que le contexte général dans lequel ils s’inscrivent, sont aussi des processus dynamiques, et la
force des associations entre les diverses caractéristiques et la participation peuvent différer selon
ces éléments. Cela mene aussi parfois a des résultats inconsistants.

Cependant, certaines caractéristiques contextuelles semblent fortement et durablement
associées a la participation. C’est le cas d’un investissement des proches dans le dépistage plus
élevé, d’un professionnel de santé qui instruit ou recommande la réalisation du dépistage, qui est
de sexe/genre féminin, mais aussi en fonction de son expérience, de son lieu de formation ou des
caractéristiques du centre dans lequel il travaille. La participation dans les zones rurales est
généralement plus faible que dans les zones urbaines, mais d’autres catégorisations pourraient
étre plus informatives. Les caractéristiques de I’accessibilité et de la distribution des personnels et
matériels spécifiques aux dépistages semblent plus importantes que les caractéristiques plus
générales, pour lesquelles les résultats sont tres inconsistants d’une étude a 'autre. Les inégalités
socio-économiques de participation sont fortes et robustes dans |la quasi-totalité du corpus. Les
associations entre une plus faible participation et de plus fortes concentrations d’individus
immigrés ou d’une certaine ethnie sont aussi robustes, toutefois, leurs forces semblent plus
spécifiques des périodes d’évaluation et des régionsdu Monde surveillées, ainsi que de celles dont
les individus sont originaires. Ces travaux illustrent aussi que les interactions entre les
caractéristiques individuelles et/ou contextuelles pourraient permettre de mieux comprendre les
décisions de participer ou non a un dépistage. Dans les études concernées, la prise en compte des
caractéristiques individuelles réduisait généralement I'impact mesuré des caractéristiques
contextuelles, souvent seulement partiellement, suggérant de possibles interactions directes ou
indirectes encore inconnues entre I'individu et son contexte. La totalité des différences observées
n’était jamais completement expliquée par les caractéristiques individuelles et contextuelles,
méme dans les modeles les plus complexes, suggérant la possibilité de caractéristiques encore
inconnues qui pourraient influencer la participation.

La distribution des publications par pays ne différe pas du corpus scientifique général, avec
les Etats-Unis d’Amérique largement en téte, suivis des pays a hauts niveaux de revenu, puis par
quelques pays a moyens niveaux de revenu. Dans les pays publiant, une forte partie des
caractéristiques associées a une participation moins élevée sont aussi associées a une létalité plus
élevée pour les cancers dépistables. Cette conséquence assez générale des politiques de santé a
été déja documentée comme la loi inverse des soins® (88), stipulant que « la disponibilité de soins
médicaux de qualité est inversement proportionnelle au besoin de la population desservie ». Il en
va de méme dans les pays pour lesquels le cancer est le plus mortel : 70% des morts par cancer
documentées dans le Monde sont enregistrées dans des pays a bas et moyens niveaux de revenu

6 De I'anglais « inverse care law » : calembour avec la loi physique « inverse square law » (loi en
carrée inverse)
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(89), les moins a méme de pouvoir proposer et évaluer des politiques de santé publique qui
permettraient de réduire cette mortalité.

Aucune des études du corpus n’a étudié le contexte au travers du prisme de
I’épidémiologie des parcours de vie, mais des expositions tout au long de la vie pourraient avoir
des effets plus tardifs sur la participation aux dépistages. Aucune des études n’a suivi les individus
sur toute leur période d’éligibilité aux dépistages, mais I'accumulation des facteurs de risque de
non-participation sur cette période pourraitimpacter les trajectoires de dépistage, entrainant une
diminution de la probabilité de diagnostiquer des cancers précocement, principalement dans les
populations les plus a risque d’en mourir. Enfin, I"accumulation des non-participations elles-
meémes pourrait étre un facteur de risque d’autres conséquences pour le reste de la vie des
individus.

4.2 Autres états de 'art

A partir de 19 études menéesdans des pays a hauts niveaux de revenu, Pruitt (7) a examiné
les mesures géographiques agrégées de défavorisation associées aux dépistages des cancers du
sein, du col de l'utérus et du cblon-rectum. Les auteurs ont identifié, parmi 132 mesures
d’association (ajustées ou non), 71 associations pour lesquelles la participation était moins élevée
dans les zones avec une défavorisation élevée, 6 associations inverses et 55 associations nulles.

A partir de 13 études européennes, Smith (9) a examiné les mesures géographiques
agrégées de défavorisation associées a la participation au dépistage des cancers du sein. Les
auteurs ont identifié 10 études pour lesquelles la participation était plus faible dans les zones les
plus défavorisées, malgré un dépistage organisé ciblé sur la population dans la plupart des études.

A partir de 13 études, Plourde (8) a examiné les caractéristiques contextuelles au niveau
des soignants et des centres de santé associées a la participation aux dépistages des cancers du
sein et du col de I'utérus. Les auteurs ont identifié une participation plus élevée si le professionnel
de santé était une femme et s’il recommandait la réalisation du dépistage, et si les centres de
santé avaient un engagement organisationnel dirigé vers la qualité et les performances plus élevé.
La participationaudépistage des cancersdu seinétait aussi plus élevéesile professionnel de santé
pratiquait la gynécologie-obstétrique versus la médecine générale, s’il était plus jeune, avait des
indicateurs de communication plus élevés et si le centre de santé avait une flexibilité dans la prise
de rendez-vous plus élevée et envoyait des rappels.

A partir de 37 études menées dans des pays a bas et moyens niveaux de revenu, Williams-
Brennan (10) a examiné les déterminants sociaux de la santé associés a la participation au
dépistage des cancers du col de I'utérus. Les auteurs ont identifié de nombreux déterminants
sociaux d'intérét potentiel définis comme « structurels » (valeurs sociétales et culturelles, statut
socio-économique, ethnie), « intermédiaires » (localisation géographique, comportements face
aux soins, facteurs psychologiques, organisation du systtme de santé) et « transversaux »
(cohésion sociale). Ils concluent aussi qu’aucune caractéristique ne peut, a elle seule, expliquer la
totalité des différences de participation et prénent une approche intersectionnelle.
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4.3 Limites des études du corpus

De nombreuses limites méthodologiques et conceptuelles doivent étre dépassées si I'on
souhaite mieux comprendre les mécanismes par lesquels le contexte influence la décision
individuelle de participer aux dépistages.

La majorité des études a utilisé un statut de dépistage auto-déclaré, issu de questionnaires
diffusés dans des échantillonsde la population. Il a déja été documenté que ces données souffrent
des biais de déclaration et de désirabilité (90,91). Par ailleurs, les non-répondants dans les études
par questionnaires ont généralementdes positions sur I’échelle de la hiérarchie sociale plus basse,
vivent plus souvent en zone urbaine, et ont des indicateurs de santé moyenne et de
comportements de santé moins bons. Le risque de non-réponse des individus avec une position
sur I"échelle de la hiérarchie sociale plus basse a méme été identifié comme encore plus élevé
spécifiguement pour les questions de santé associées aux cancers et aux dépistages. Une méta-
analyse (92) et une revue narrative (93) montrent aussi que la justesse des statuts de dépistage
auto-déclarés peut varier de facon substantielle entre les études et les examens de dépistage.
Plusieurs observations s’accordent aussi sur une tendance des individus appartenant aux
minorités ethniques d’un groupe a reporter moins justement leurs participations aux dépistages
des cancers, souvent en les exagérant. Ces biais peuvent aussi s‘appliquer aux autres
caractéristiques auto-déclarées utilisées comme caractéristiques d’intérét ou d’ajustement. C’est
particulierement un probléme pour les adresses résidentielles, souvent utilisées pour enrichir les
bases de données des caractéristiques contextuelles. Pour toutes ces raisons, les données
administratives de |la population cible doivent étre privilégiées. Si ces données sont inaccessibles,
et que le statut auto-déclaré est la seule source possible d’information, il doit étre corrigé par des
facteurs que seules davantage d’études peuvent évaluer, et il doit étre interprété en tenant
compte de ces limites.

Les mesures de distribution et d’accessibilité a la santé et aux soins, alors qu’elles sont tres
souvent utilisées, souffrent cruellement d’'un manque de fondamentaux théoriques et de
définitions. Il en résulte une mixture de mesures sur la santé et les soins généraux et/ou
spécifiques du dépistage, parfois plus définies par la disponibilité et le niveau de disponibilité des
données que par le souhait de tester précisément une hypothese. Il semble que les personnels et
matériels plus spécifiques des dépistages pourraient avoir une influence plus importante sur la
participation ; tout de méme, il est nécessaire que ces mesures soient issues de fondamentaux
théoriques et opérationnels plus solides.

Il existe une certaine rugosité dans la plupart des études sur |'urbanité de la zone,
comparant uniguement les zones rurales et urbaines. La forte hétérogénéité entre les résultats
des études met en évidence que la catégorisation rurale/urbaine pourrait conduire a une perte
d’information, tout en cachant des effets plus fins et plus complexes. En considérant I'urbanisme
comme un continuum, les zones rurales et urbaines peuvent aussi étre catégorisées en sous-
ensembles d'intérét plus homogénes, et les mesures peuvent intégrer d’autres critéres (taille des
villes, densités de population etc.). Dans la plupart des articles, aucune information n’était
disponible sur les définitions permettant la simple dichotomisation ou des classifications plus
complexes. Lorsqu’elles étaient disponibles, ces définitions variaient fortement entre les études,
a la fois sur le sens des catégories pourtant identifiées avec la méme dénomination et sur les
niveaux géographiques auxquels elles sont appliquées, dégradant ainsi la robustesse et la
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comparabilité des résultats. L'urbanisation est un processus massif, non-planifié, qui produit un
ensemble de modifications sociétales (e.g. culturelles, économiques, politiques, physiologiques)
qui nécessitent d’étre mieux comprises dans le but de mieux adapter les politiques de dépistage,
et plus largement les politiques de santé publique.

L’ensemble des résultats sur les indicateurs agrégés a un niveau géographique donné pose
la question de savoir s’ils agissent comme des approximations des caractéristiques individuelles
(e.g. les individus avec une position sur I’échelle de la hiérarchie sociale plus basse de la zone
d’agrégation participent moins) ou avec un effet contextuel (e.g. les individus de la zone
d’agrégation avec une position sur I’échelle de la hiérarchie sociale plus basse participent moins).
Certains auteurs ont mis en évidence la nécessité d’ajuster sur les caractéristiques individuelles et
contextuelles pour répondre a cette question (94), et les résultats des études du corpus
soutiendraient plutdét I’"hypothese d’une combinaison des deux effets. Malheureusement, les
caractéristiques individuelles sont rarement disponibles, et des efforts doivent étre fournis pour
les récupérer de fagon plus systématique.

Les mesures et les zones d’agrégation sont tres hétérogenes. De plus, ces zones
d’agrégation correspondent généralementa des découpages géographiques souvent définis selon
des contraintes logistiques. Cela pose deux questions fondamentales qui ont déja été
documentées : le probleme de I'agrégation spatiale (95), qui recouvre les influences du choix des
limitesetde lataille du secteur d’agrégationsurlesrésultats des mesures agrégées, etle probléeme
du contexte géographique incertain (96), qui recouvre les influences de la fagon dont les unités
géographiques définissant un contexte sont délimitées dans I'espace et le temps. La question
essentielle est de savoir comment déterminer les échelles spatio-temporelles auxquelles les
processus écologiquesémergentet comment les définir pour identifier le vrai contexte causal (97).

Les mesures agrégées des concentrations d’individus d’une certaine ethnie souffrent des
meémes écueils que leurs équivalents individuels. Les catégories sont généralement assez larges
(encore plus dans le cas des données agrégées) et pourraient cacher des associations sous-
jacentes plus fines (98,99). Le cadre théorique de |"utilisation du nombre d’individus catégorisés
par ethnie dans une zone géographique donnée doit aussi étre éclairé. Ces mesures peuvent, par
exemple, agir comme une approximation du statut socio-économique, représenter une
concentration de facteurs culturels communs, ou mesurer les effets de la discrimination ou de la
ségrégation. De la méme maniere qu’il I’a été recommandé pour les mesures individuelles, les
chercheurs doivent utiliser ces informations avec plus de clarté (100).

Le cadre des modeles multiniveaux a été présenté a de multiples reprises comme I'un des
outils majeurs dans |'étude des contextes, des caractéristiques des contextes, et de leurs
interactions avec les caractéristiques individuelles (101). Ces modéles ne sont pas appropriés a
I’ensemble du corpus, ni a toutes les caractéristiques d’intérét —mais seulement 16 études les ont
utilisés. lls doivent étre préférés lorsque les caractéristiques des individus ne sont pas
indépendantes entre elles du fait d’'un contexte partagé, et sont nécessaires si la question de
recherche inclut I’effet des caractéristiques de ce contexte partagé.

Les recommandations que nous proposons ici sont trés générales. Chaque chercheur doit
aussi prendre en compte le contexte spécifique de la zone qu’il décrit. En effet, de nombreuses
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particularités culturelles, sociologiques ou historiques nécessitent probablement d’étre
considérées —c’est encore plus vrai dés lors qu’il s’agit de recherche interventionnelle.

4 .4 Limites de cette étude

Nous avons choisi une délimitation restreinte du support social, limité aux seules interactions
sociales a visée de réalisation des dépistages. Seulement quelques études ont donc été incluses a ce
travail, maisil en résulte une des catégories les plus homogénes en termes de résultats.

Nous avons arrété|’évaluationdela qualité des études lorsde la phase d’extraction a cause
d’'un mangue d’homogénéité entre auteurs. L’évaluation est pourtant une partie importante d’un
travail de revue systématique. Il nous a cependant semblé qu’aucun des outils disponibles ne
permettait d’évaluer avec justesse un corpus aussi hétérogene — menant a une évaluation trop
subjective. Les outils d’évaluation de la qualité des études doivent étre renforcés et développés
pour permettre de mieux intégrer ce parametre dans linclusion des études ou dans
I'interprétabilité de leurs résultats.

Nous n’avons considéré pour chaque étude que les résultats des modeles les plus ajustés.
Nous avons donc perdu I'information sur les caractéristiques associées aux dépistages dans les
modeles initiaux et intermédiaires. De plus, les modeles finaux peuvent étre univariés ou
multivariés. Ces modeéles sont détaillés dans le Tableau 1, mais cette limite doit étre intégrée lors
de 'interprétation des résultats, particulierement lorsque I'on considére que les caractéristiques
individuelles et contextuelles sont entremélées de facon complexe, et que les résultats des
analyses univariées et multivariées peuvent donc différer fortement.

Cet examen systématique de la littérature n’est pas exhaustif, I'exhaustivité totale étant
trop difficile, voire impossible, a atteindre. Nous avons inclus uniqguement les articles en anglais et
en francais, indexés sur PubMed et Web of Science (91% des études ont été retrouvées dans les
deux bases de données —suggérant un corpus assez complet). Nous n"avons utilisé que les termes
MeSH, les articles les plus récents pourraient ne pas étre encore indexés, et certains articles ne
pas étre indexés du tout. Nous n"avons pas non plus intégré les articles publiés ou indexés apres
notre recherche bibliographique. Nous avons fait le choix d’exclure les articles lorsqu’ils n’étaient
pas disponibles en version intégrale malgré une recherche approfondie. Les mouvements
d’ouverture de lascience, visant a rendre plus accessiblesla recherche scientifique et ses résultats,
doivent étre encouragés.

La propriété inhérente des études observationnelles de ne pouvoir affirmer une causalité
est évidement une limite forte et commune a tous les articles discutés et a ce travail. Une revue
systématique des études interventionnelles et une méta-analyse des effets du contexte sur la
participation aux dépistages seraient des travaux complémentaires d’intérét. Ce travail pourrait
aussi étre mis a jour et amélioré dans le futur.

Enfin, effectuer un travail de revue systématique ne permet pas d’exclure les erreurs
humaines, mais nous avons suivi des standards validés pour réduire ce risque (14). Le champ de la
recherche épidémiologique manque de rigueur dans les différentes formes d’états de I’art (102). Sa
communauté doit construire et renforcer des outils pour assurer a lafois que les erreurs des revues
systématiques soientles plus systématiques possible, et que la somme de ces erreurs soit minimisée.
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5. Conclusion

Le contexte dans lequel les individus évoluent, ou a minima certaines parties de ce
contexte, influence la participation aux dépistages des cancers. Ces contextes doivent étre
considérés lors de |"évaluation ou de I"'expérimentation de politiques de santé publique. Nous
avons regardé vers des espaces géographiques et temporels tres différents, un large panel de
systémes et de cultures, tout cela pour trois localisations cancéreuses distinctes. Pourtant, il
semble qu’une large partie des iniquités soient durables et partagées. Elles sont problématiques
selon plusieurs aspects : les droits de I'Homme (103,104), la cohésion populationnelle, puisqu’elles
ameénent des réticences aux concepts d’équité et de justice (105), politique, puisqu’elles sont en
opposition avec la plupart des déclarations faites sur le sujet durant les 100 derniéres années
(déclarations Alma-Alta, Health for all), et économique, puisqu’elles impliguent une forte quantité
de colts évitables (106,107).

La seconde conclusion de ce travail est qu’il est nécessaire de développer des cadres
théoriques et opérationnels et des standards devant le besoin de dénouer toutes les limites
actuelles et d’apprendre des différents systéemes et définitions pour atteindre une meilleure
compréhension de ce qu’est le contexte, de comment il peut modifier et fagonner |’expression
des comportements humains, et de comment mesurer et modifier ses effets avec précision.

La recherche d’un systéeme plus équitable est un challenge majeur de la santé publique
d’aujourd’hui, et probablement I’un des plus intéressants et des plus difficilesa résoudre, puisqu’il
requiert des actions trés spécifiques et trées complexes qui doivent étre adaptées au contexte plus
large dans lequel elles s’inscrivent.
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1. Lesiniquités de santé

1.1. Les prémices

Comme nous l"avons vu dans le 1° chapitre, la France a fait partie des pionniers dans la
recherche sur les iniquités de santé, notamment au travers des travaux de Villermé (1,2), mais
aussi de quelques-uns de ses contemporains (3,4). Cette tendance n’a pas perduré, et a I'inverse,
il aura fallu attendre la seconde moitié du XX¢™e siécle pour que les iniquités de santé retrouvent
un réel écho dans la recherche francaise (5).

Les travaux de I'Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (Insee, créé
en 1946) ont participé activement a ce renouveau, au travers d’études sur les différences de
mortalité par catégorie socio-professionnelle, héritéesde I'école anglaise. En 1965, I'Insee publiait
« Lamortalité différentielle suivantle milieusocial » (6). Lesauteursavaient suivi 460 000 hommes
de 30 a 70 ans pendant 6 ans, Frangais nés en France, tirés au hasard dans le recensement de
I'Insee de 1954. La mortalité toutes-causes était stratifiée en fonction de 16 catégories socio-
professionnelles. Les conclusions des auteurs étaient tres nettes : « sur 100 instituteurs de 35 ans,
73 atteignent 70 ans, tandis que sur 100 manceuvres, 50 seulement parviennent a cet age. ».lls
identifierent aussi un gradient de mortalité, avec, de la plus faible a la plus élevée : les instituteurs
de l'enseignement public, les professions libérales et cadres supérieurs, le clergé catholique, les
techniciens du secteur privé, les cadres moyens du secteur public, les cadres moyens du secteur
privé, les contremaitres et ouvriers qualifiés du secteur public, les agriculteurs exploitants, les
employés de bureau du secteur public, les patrons de l'industrie et du commerce, les employés
de bureau du secteur privé, les contremaitres et ouvriers qualifiés du secteur privé, les ouvriers
spécialisés du secteur public, les ouvriers spécialisés du secteur privé, les salariés agricoles, et, en
derniére position, les manceuvres.

Ces analyses ont été actualisées et approfondies pour la période 1975-1980 (7). L’ordre du
gradient de mortalité n"avait presque pas changé : les professeurs (7% de déces entre 35 et 60
ans), les ingénieurs (8%), les instituteurs (9,1%), les cadres administratifs supérieurs (9,8%), les
professions libérales (10%), les contremaitres (11,6%), les techniciens (11,7%), les industriels et
gros commergants (12%), les artisans (12,4%), les cadres administratifs moyens (12,6%), les
patrons de I'industrie et du commerce (13,4%), les petits commercants (14,8%), les employés de
commerce (15,5%), les employés de bureau (15,7%), I'armée et |la police (16,5%), les ouvriers
qualifiés (17%), les ouvriers spécialisés (18,6%), les manceuvres (25%), et, en derniéere position, les
inactifs (47%). Les auteurs observaient que, malgré une augmentation de 'espérance de vie
globale, les plus exposés a une mortalité précoce dans |I'étude précédente étaient ceux pour
lesquels cette mortalité avait le moins diminué. En conséquence, les écarts se creusaient. Ce
travail proposait une premiere analyse chez les femmes, montrant ici aussi un gradient de
mortalité : les employées (4,5% de déces entre 35 et 60 ans), les institutrices (4,9%), les cadres
supérieures (4,9%), les techniciennes et cadres administratives moyennes (5,1%), les ouvrieres
qualifiées (5,6%), les artisanes et petites commercantes (5,7%), les agricultrices (5,8%), les
ouvrieres spécialisées et manceuvres (5,8%), les femmes de ménage (6,3%), les employées de
service (6,7%) et enfin les inactives (8,9% - notons que 50% des femmes étaient alors actives).
D’autres caractéristiques étaient considérées : la mortalité des ouvriers et des manoeuvres était
plus forte dans les grandes villes, et particulierement a Paris (respectivement +40% et +100%), les
propriétaires vivaient plus longtemps que les locataires a emploi égal, la mortalité des femmes
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était fortement impactée par le peuplement de leur logement, et enfin, on observait des
différences entre les régions. Les données étaient aussi stratifiées par cause du déces, et I'on
observait le méme classement pour chaque cause, différencié uniquement par I'ampleur des
écarts. Les écartsles plus importants étaient mesurés pour lescancers et lesmaladiesde I'appareil
circulatoire. Selonlesauteurs, ces écartss’expliquaient par des « soins qui jusqu'ici, semblent avoir
profité surtout aux catégories supérieures ».

1.2. Iniquités de santé, recherche et politique

Les années 1980-1990 vont marquer une premiere reconnaissance politique du
phénomeéne. Les premiéres réactions face a ces constats vont étre d’incriminer deux éléments :
les comportements individuels et le systeme de soin (8,9). La vision politique des iniquités de
santé s’élargira un peu avec la publication, en 1994, de « La santé en France — Rapport général »
(10). On vy retrouvait les notions de déterminants de la santé (principalement liés aux
comportements individuels et aux déficiences du systeme de santé), d'inégalitéssocialesde santé,
et des différences inter-régionales de santé. La lutte pour la réduction des iniquités y était
abordée, dépassant le cadre habituel, en insistant sur les politiques de logement et d’emploi, et
sur l'importance jusqu’ici ignorée de la santé publique. Le rapport insistait sur le nécessité de
développer cette approche, tout en posant une question fondamentale : « Notre société,
individualiste et dominée par de puissants intéréts corporatifs et conservateurs est-elle capable
de donner sa place a cette culture ? ». Le rapport suivant, « La santé en France 1994-1998 » (11)
suivait la méme logique, insistant peut-étre encore plus sur les comportements individuels et la
nécessité de les prévenir. Dans les faits, cette prévention n’était centrée qu’autour de I'offre et de
la demande, traitement symptomatique des iniquités de santé, qui en ignore les causes.

Un tournant majeur est pris avec la publication en 2000, sous I'égide de I'Inserm, de la
premiere monographie frangaise sur les iniquités de santé (12). Aprés un état des lieux de la
situation francaise a I’époque, et des différentes mesures et méthodes pour I’étude des iniquités
de santé, ce document compilait les différentes preuves d’iniquités par domaine : mortalité,
indicateurs de santé globaux, santé périnatale, santé des enfants, des adolescents, des personnes
agées, maladies cardio-vasculaires, cancers, troubles mentaux, santé bucco-dentaire, syndrome
d'immunodéficience acquise, et handicaps et incapacités. Lesdynamiques d’'inégalitésde revenus,
de logement, d’éducation, la santé au travail, les iniquités de genre, les comportements, |"acces
aux soins, et la cohésion sociale en santé étaient autant d’éléments discutés comme « Clés
d’interprétation ». Cette publication remettraen lumiérela thématique des iniquités de santé, qui
sera des lors bien plus intégrée en recherche et en politique.

En 2002, dans « La santé en France 2002 » (13), une longue partie était réservée aux
« Inégalités et disparités de santé en France ». Le rapport insistait sur plusieurs points
d'importance : déja, que les études étaient trop rares en France, « sans doute parce que les
performances de notre systeme de soins curatifs — et les ressources importantes qu’il mobilise
— ont longtemps entretenu le préjugé d’un systeme de santé égalitaire et de besoins de santé
identiques pour tous ». On y trouvait plusieurs exemples d’iniquités sociales et spatiales de santé
(notamment un gradient Nord/Sud en défaveur du Nord), et le rapport soulignait!'importance des
niveaux d’'urbanisation et de I'interaction socio-spatiale (« Le contexte régional (environnemental,
socio-économique, culturel, etc.) comme un facteur essentiel des disparités socio-spatiales de
santé »). Enfin, le rapport insistait sur la nécessité de « comprendre et lutter contre les inégalités
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de santé » aux travers des « déterminants individuels et collectifs », grace aux « analyses
multiniveaux » et « leur intérét pour les comparaisons internationales et interrégionales ». Les
propositions issues du rapport étaient pourtant principalement basées, ici encore, sur les
comportements individuels et le systeme de santé.

Encadré 4 - L’approche « universelle » francaise

Une particularité francaise est I'adoption précoce de I’approche « universelle » des soins
(i.e. une volonté d’acces universel aux soins) qui se cristallisera, en 1945, avec la création de la
sécurité sociale (et, en 1999, de celle de la couverture maladie universelle). Etonnamment, celle-
ci a sans doute été un freinau développement de la recherche sur les iniquités en santé. Nous
I’avons déja abordé, mais I'acceés a la santé et I'acceés aux soins sont deux entités différentes.
Pourtant, on a longtemps cru - a tort - que I'accés « universel » aux soins permettait une réduction
suffisante des iniquités de santé.

Il faudra attendre le 9 ao(it 2004, avec la promulgation de la loi relative a la santé publique
(14) pour que la réduction des iniquités de santé, par la prise en compte de « I’ensemble des
déterminants de la santé », figure dans le corpus législatif. C'était, depuis 1902, la premiere loi qui
comportait « santé publique » dans son intitulé (15). Cette loi fixait 100 objectifs, pour aller « vers
une logique de résultats ». Ces résultats ont été publiés en 2010 (16). Dix objectifs étaient
globalement atteints, 13 partiellement atteints (au moins I"'une des populations cibles qu’ils
visaient ou l'un des sous-objectifs qu’ils comportaient était atteint), 33 étaient non-atteints
(aucune tendance ou tendance défavorable) et 44 n’ont pas pu étre évalués. Nous n"allons pas
revenir sur les 100 objectifs, mais le constat d’échec est édifiant, par exemple, I'objectif sur
I'obésité de I'enfant était « atteint», mais « entaché de fortes inégalités entre catégories
socioprofessionnelles », I’objectif sur le syndrome d'immunodéficience acquise était « atteint »
avant la promulgation de la loi, mais « certaines régions telles la Guyane et I'lle-de-France sont
particulierement touchées », I’objectif sur la tuberculose était « atteint » mais pas « dans les
régions a tres forte prévalence (lle-de-France et Guyane), qui concentrent I'essentiel des cas »,
touchant plus particulierementles immigrés d’Afrique Sub-saharienne et les sans domicile fixe,
I’objectif sur la consommation de fruits et Iégumes « était atteint en moyenne, mais pas dans les
catégories socioprofessionnelles défavorisées, ni chez I'enfant », I'objectif sur la santé bucco-
dentaire avait un « bilan [...] positif, en moyenne chez les enfants de 12 ans, mais pas dans
certaines catégories socioprofessionnelles ; le bilan est négatif chez les enfants de 6 ans. »,
I’objectif sur le tabagisme quotidien montrait une « tendance favorable mais de niveau encore
insuffisant parmi les femmes, et négatif pour les hommes et dans certaines catégories
socioprofessionnelles », les objectifs liés a la consommation d’alcool n’étaient pas atteints, les
objectifs liés aux suicides montraient une « évolution tres lente, surtout chez les jeunes, avec de
grandes disparités régionales. » etc. Seulement 2 objectifs avaient trait directement aux iniquités
sociales et territoriales. Le premier, la réduction des obstacles financiers a I'accés aux soins,
montrait une évolution défavorable, avec un taux de renoncement aux soins qui augmentaitentre
2004 et 2008. Le second, la réduction des inégalités devant la maladie et la mort, n'a pas été
évalué. Cette loi n'aura donc pas eu l'effet escompté — et, méme si I'on n’en trouve aucune
mention dans le rapport, les maigres améliorations, en étant socialement stratifiées, ont
probablement agrandi les écarts et renforcé les iniquités de santé.

Le Haut Conseil de la Santé Publique publiait en 2009 « Les inégalités sociales de santé :
sortir de la fatalité » (17). Ce rapport pointait notamment "absence de politique explicite de
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réduction des iniquités de santé et I'inefficacité des mesures prises jusqu’alors (on retrouvait la
méme idée dans un rapport de I'inspection générale des affaires sociales (Igas, créé en 1967) : « |l
n‘existe pas de stratégie explicite de réduction des inégalités de santé en France »). Encore une
fois, le rapport se basait sur les travaux, de plus en plus nombreux, issus de la recherche,
constatant des iniquités de mortalité qui augmentaient (notamment pour les chdmeurs et
chémeuses, de plus en plus nombreux), présentes pour la « quasi-totalité des pathologies, des
facteurs de risque et des états de santé, déficiences, handicaps ou encore la santé percue. ». Les
déterminants sociaux de la santé y étaient mieux définis, on trouvait : I'accés a I’éducation, le
revenu, les conditions de vie dans I’enfance, I’accés a I’'emploi (« Ne pas travailler est un risque
pour lasanté. » [sic]),les conditions de travail, les conditions de vie, I’environnement, I'intégration
sociale, les comportements (de causes individuelles ou contextuelles), les systémes de soin et de
prévention, ou encore les iniquités contextuelles et territoriales. Une partie était réservée aux
interventions et aux politiques publiques pour réduire les iniquités de santé, avec un bilan des
rares expériences francaises. Le rapport proposait enfin « d’afficher clairement I’objectif de
réduction des inégalités sociales de santé », de «se donner les moyens de mesurer les
évolutions ».

La situation ne s’est pas améliorée pour autant, puisque le rapport « Les inégalités sociales
de santé » de 2017, (18) commencait par « Le contexte est connu. La France fait partie des pays
oU les inégalités sociales de mortalité et de santé sont les plus élevées en Europe occidentale et
celles-ci n"ont eu aucune tendance a régresser ces derniéres années ». Ce rapport était tres
complet sur les différents développements méthodologiques issus de la recherche. Notons
toutefois la place importante faite a la recherche interventionnelle, et la partie réservée aux
indicateurs agrégés de contexte social, notamment les indicateurs FDep (« French DEPrivation »)
(19) et EDI (Indicateur Européen de Défavorisation — « European Deprivation Index ») (20). C’est
ce dernier que nous utiliserons dans le prochain chapitre.

1.3. Le cas des cancers

Commedit précédemment, on trouvait déja dans la monographie de 2000 (12) un chapitre
réservé aux iniquités face aux cancers (21), principalement pour les plus fréquents et les plus
graves (poumon, sein, cdlon-rectum). Les auteurs soulignaient les trés rares études francaises sur
la relation entre le statut socio-économique et I'incidence, la survie, et la mortalité des cancers
(22-24). Ils concluaient : « Si I'on veut mieux comprendre les mécanismesal'origine des inégalités
de santé dans notre pays, il sera nécessaire d'améliorer la précision des données cliniques et la
disponibilité des données comportant une information sur le statut socio-économique dans les
registres du cancer ou d'autres recueils de données portant sur de grandes populations. ».

La nécessité de la lutte contre le cancer, et les moyens qui lui sont alloués, sont autant de
facteurs qui expliquent probablement aujourd’hui sa place centrale dans les recherches contre les
iniquités de santé. Cela était particulierement visible dans le Plan cancer 2009-2013 (réellement
lancé fin 2010), dans lequel « une meilleure prise encompte des inégalitésde santé face au cancer
et a la mise en ceuvre de mesures visant leur correction » étaitI’'un des quatre points principaux,
« mieux prendre en compte les inégalités de santé pour assurer plus d’équité et d’efficacité dans
I’ensemble des mesures de |lutte contre lescancers » I’un des trois themes transversaux, et « lutter
contre les inégalités d’acces et de recours aux dépistages. » I"'une des 3 mesures phares. Les
résultats de ce Plan cancer ont été publiés en 2013. Encore une fois, il semble que la lutte contre
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les iniquités de santé ait été insuffisante puisque «les efforts sont a poursuivre dans la
connaissance et la compréhension des inégalités face au cancer afin d’agir pour les réduire » et
gue « malgré les actions mises en ceuvre, le Plan n’a pas abouti a hauteur des résultats attendus
face aux principaux facteurs de risque de cancers et dans la participation au dépistage ». Méme si
le Plan cancer 2014-2019 (25) annongait suivre la méme voie (un « plan de lutte contre les
inégalités » (26)), il ne sera en réalité pas beaucoup plus ambitieux ni plus efficace dans la lutte
contre les iniquités de santé. Selon le rapport publié en 2020 (27) : « Au-dela I'insuffisance des
actions affichées au départ du Plan, il apparait que les indicateurs d’évaluation du Plan arrétés en
2014 ne permettent pas de mesurer I'impact du Plan sur la réduction des inégalités [...], il n’est
souvent pas possible d’apprécier I’efficacité de ce qui a été faitou, pire, il y a des raisons de penser
que les inégalités se sont aggravées ». Le Haut Conseil de la Santé Publique fera le méme constat
(28), en soulignant que « le Plan cancer 2014-2019 ne parait guere apporter d'impulsion nouvelle
dans la lutte contre les inégalités sociales et territoriales de santé. » et que « la lutte contre les
fortes inégalités sociales en ce qui concerne les mesures de prévention, dont I'affichage est plus
soutenu dans le Plan cancer 2014-2019, reste pourtant enfermée dans une logique
essentiellement individuelle d’adaptation, portant sur les déterminants. Les conséquences de
I’échec observé a ce sujet au cours des deux premiers Plans cancer n"ont donc pas encore été
tirées ». Le développement important des recherches (excepté pour les sciences humaines et
sociales) est tout de méme mis en avant dans les rares points positifs de ce rapport.
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2. Lescancersen France

2.1. Epidémiologie générale des cancers en France

Il n’existe pas de registre national des cancers en France. Les premiers registres (Bas-Rhin,
1975 ; Doubs, 1976 ; Calvados, 1978 ; Iseére, 1978) ont été créés sur des initiatives individuelles.
Une premiére structuration entre ces registres s’est faite au travers de la création, en 1986, du
Comité National des Registres (qui deviendra le Comité d’Evaluation des Registres en 2014).
D’autres registres, généraux (tous les cancers, mais moins détaillés) ou spécialisés (une ou
qguelques localisations, mais plus détaillées) voient le jour. En 1988, 25 structures (29)
enregistraient les cancers. En 1991, les registres se regroupérent, formant le réseau des registres
francais FRANCIM (FRANce Cancer Incidence et Mortalité), qui comptait alors 16 registres (8
généraux, 8 spécialisés). En 2019, 17 registres généraux couvraient 22 départements (26% de la
population), aux cOtés des 10 registres spécialisés. Ce sont ces données qui servent
principalement, en France, a estimer I'incidence, la survie, et la mortalité par cancer.

2.2.Iniquités et incidence, survie et mortalité en France

En 2018 (30), on estimaita 382 000 le nombre de nouveaux cas de cancer diagnostiqués
(Figure 17 —Incidence tous cancers par région, standardisée sur I’age). Les cing cancers les plus
diagnostiqués étaient lescancers du sein (15%), de la prostate (13%), du poumon (12%), du célon-
rectum (11%) et du rein (4%). Entre 1990 et 2018, le nombre de cas de cancer a augmenté de 65%
pour les hommes et de 93% chez les femmes. L’incidence des cancers par région est disponible
dans le Tableau 2.

La relation entre statut socio-économique et incidence des cancers est complexe. Selon
une étude de 2016 (31), portant sur 15 localisations de cancer’ dans les départements de France
métropolitaine couverts par les registres, une partie des cancers étaient plus fréguents a mesure
que la défavorisation (mesuré par I'Indicateur Européen de Défavorisation (EDI)) de la zone
d’habitation (les Tlots Regroupés pour I'Information Statistique (IRIS)) augmentait. C’était le cas
des cancers de I’estomac, du foie, des lévres-bouche-pharynx, et du poumon. Spécifiquement
pour les femmes, c’était aussi le cas des cancers du col de 'utérus, et spécifiquement pour les
hommes, c’était aussi le cas des cancers du larynx (non étudiés chez les femmes), de I’cesophage
(non étudiés chez les femmes), du pancréas et de la vessie. Quelques localisations de cancer
étaient plus fréquentes a mesure que la défavorisation de la zone d’habitation diminuait. C’'était
le cas pour les mélanomes. Spécifiquement pour les femmes, c’était aussi le cas des cancers de
I’ovaire et du sein, et spécifiquement pour les hommes, c’était aussi le cas des cancers de la
prostate et du testicule. Enfin, il n’y avait pas de tendance pour les localisations restantes (pour
les deux sexes : cancers du colon-rectum, du rein, du systeme nerveux central, de la tyroide ; pour
les femmes : cancers du corps de I'utérus, du pancréas, et de la vessie). Une étude menée en
Guadeloupe et en Martinique (32) a montré une sur-incidence a mesure que le défavorisation
(indicateur spécifique) des zones d’habitation (IRIS) augmentait pour les cancers de |'estomac
spécifiguement chez les femmes. Les cancers de la prostate étaient plus fréquents dans les zones
d’habitation de défavorisation moyenne. Les autres localisations étudiées (pour les deux sexes :

7 Les résultats des hémopathies malignes ont été exclus

88



cancers du colon-rectum, du poumon et des voies aéro-digestives supérieures ; pour les femmes :
cancers du sein, du col de l'utérus ; pour les hommes : cancers de |'estomac) ne montraient pas
d’association statistiquement significative.

Pour 100 000
hommes-année

Pour 100 000
femmes-année

375
- 270 e
350 '
260
325

250
Figure 17 —Incidence tous cancers par région, standardisée sur I'age (2007-2016)
Source : Santé Publique France (https://www.santepubliquefrance.fr/)

Concernant la survie a 5 ans aprés un diagnostic de cancer, on observe de fortes disparités
en fonction des localisations en France métropolitaine (pas de résultats pour les départements et
régions d’outre-mer) (33), de 96% pour les cancers de la thyroide a 10% pour les mésothéliomes
de la plévre. Les auteurs ont ainsi classé les localisations en fonction de leur pronostic. Les cancers
de pronostic favorable étaient caractérisés par une survie nette® standardisée a 5 ans supérieure
a 65% (55% des tumeurs solides chez les femmes et 40% chez les hommes), avec, par ordre
décroissant, les cancers de la thyroide, de la prostate, les mélanomes de la peau, les cancersdu
testicule, du sein, du corps de I'utérus, les mélanomes de I'uvée, les cancers du rein et du pénis.
Venaient ensuite les cancers de pronostic intermédiaire, caractérisés par une survie nette
standardisée a 5 ans entre 65 et 33% (26% des tumeurs solides chez les femmes et 28% chez les
hommes), avec les cancers du colon-rectum, du col de I'utérus, de la vulve, du larynx, de l'intestin
gréle, de la vessie, des cavités nasales, des lévres-bouche-pharynx, du vagin et de |'ovaire. Enfin,
les cancers de pronostic défavorable, caractérisés par une survie nette a 5 ans standardisée
inférieure a 33% (19% des cancers chez les femmes et 32% chez les hommes), avec les cancers de
I’estomac, du systeme nerveux central, de la vésicule ou des voies biliaires, du poumon, du foie,
de I'cesophage, du pancréas et les mésothéliomes de la plévre. Entre 1990 et 2015, grace aux
progres du systeme de santé, avec une détection plus précoce et une meilleure prise en charge
thérapeutique, la survie s’est améliorée pour la plupart des tumeurs solides et pour la quasi-
totalité des classes d’dge (pas de tendance pour les cancers du testicule, détérioration pour les
cancers de la vessie chez les individus diagnostiqués a moins de 50 ans et les cancers du col de
I"'utérus chez les femmes de 60 ans et plus). Il faut toutefois noter qu’on observe de fortes
différences dans ces améliorations en fonction des localisations.

8 Survie qui serait observée si la seule cause de déces possible était le cancer étudié
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La survie par cancer en fonction du contexte social suit la méme tendance générale que
dans les autres pays, avec une survie plus courte a mesure que I’'on descend I’échelle de la
hiérarchie sociale. En 2018, Tron (34) montrait que la survie était moins bonne pour la plupart des
localisations dans les zones d’habitation (IRIS) les plus défavorisés (EDI). Les auteurs trouvaient
des iniquités sociales de survie pour les cancers du pancréas a 1 an et du colon-rectum alet5
ans. Spécifiguement chez les femmes, les auteurs observaient des iniquités de survie pour les
cancers du corps de 'utérus a 1 an, de la vessie a 1 an, de la téte et du cou a 5 ans, des voies
biliairesa 5 ans, du col de l'utérus a 5 ans, de I'cesophage a 1 et 5 ans, et du seina 1 et 5 ans.
Malgré des estimateurs suivant généralement la méme tendance, les différences n’étaient pas
significatives pour les cancers de I'estomac, du foie, du poumon, de |'ovaire, du rein, du systeme
nerveux central, de la tyroide et pour les mélanomes. Spécifiguement chez les hommes, les
auteurs observaient des iniquités de survie pour les cancers de I'cesophage a 1 an, de I’estomac a
1 an, du poumon a 5 ans, de la prostate a5 ans, de latéte et du coua 1 et5ans,du foiea let5
ans, et de la vessie a 1 et 5 ans. Malgré des estimateurs suivant généralement la méme tendance,
les différences n’étaient pas significatives pour les cancers des voies biliaires, du rein, du systeme
nerveux central, de la tyroide et les mélanomes.

Les cancers sont la premiéere cause de mortalité en France, depuis longtemps (Figure 18 —
Mortalité tous cancers par région, standardisée sur I'age). En 2018, on estimait que 157 400
individus étaient morts d’un cancer (environ 26% des déces). Les cing cancers les plus mortels
étaient les cancers du poumon (21%), du colon-rectum (11%), du sein (8%), du pancréas (7%) et du
foie (6%). Entre 1990 et 2018, le nombre de déces par cancer a augmenté de 6% pour les hommes
et de 26% pour les femmes. La mortalité des cancers par région est disponible dans le Tableau 2.
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Figure 18— Mortalité tous cancers par région, standardisée sur I'age  (2007-2014)
Source : Santé Publique France (https://www.santepubliquefrance.fr/)

La mortalité était associée au statut socio-économique dans une étude de 2013, utilisant les
certificats de décés de I"échantillon démographique permanent entre 1999 et 2007 (35). On
observait une surmortalité chez les individus avec un plus faible niveau scolaire pour toutes les
localisations confondues et les cancers des voies aéro-digestives supérieures. On observait une
surmortalité chez les femmes avec un plus faible niveau scolaire pour les cancers de I'utérus (effet
non significatif pour les cancers du sein, du poumon, du célon-rectum, de I’ovaire, du pancréas, du
cerveauetdu systeme nerveux central, del’cesophage, del’estomac, durein, dufoie et de la vessie).
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On observait une surmortalité chez les hommes avec un plus faible niveau scolaire pour les cancers
du poumon, du foie, de I'cesophage, du pancréas, de I’estomac et de la vessie (effet non significatif
pour lescancersducélon-rectum, de la prostate, durein, ducerveau et dusystéeme nerveux central).

91



Nombre de mortspar

. Nombre decancers
Région 3 cancers les plus cancer 3 cancers les plus
% populationfrancaise % denggrr]lggrs €N fréquents par région % des mortspar mortels par reJ?gion
canceren France
France Cancers diagnostiqués: 359676 Morts parcancers: 154073
- Sein (15%) Poumon (19%)
?g;ergne—Rhone Apes 4%24(;8 Prostate(15%) 1316(;0 Colon-rectum (11%)
0 0 Colon-rectum (12%) © Sein (8%)
g s Prostate(16%) Poumon (20%)
Boourgogne Franche-Comté 1752.}/73 Sein (13%2 7;55 Colon-rectum (11%)
° ° Colon-rectum (12%) 0 Sein (7%)
Prostate(15%) Poumon (18%)
g;etag”e 1959/18 Sein (13%) 86654 Colon-rectum (11%)
0 ° Colon-rectum (12%) 0 Sein (7%)
_ . Prostate(15%) Poumon (18%)
g;ntre Val de loire 154§}22 Sein (15%2 75051 Célon-rectum (12%)
° ° Colon-rectum (12%) ° Sein (8%)
Poumon (15%) Poumon (25%)
805':;6 %)859,/2 Sein (15%) ngé_z,/ Colon-rectum (9%)
270 1270 Prostate(11%) 19070 Sein (7%)
Prostate(15%) Poumon (21%)
g{;and Est 31953/09 Sein (14%) 1392/49 Colon-rectum (11%)
0 © Poumon (12%) 0 Sein (7%)
_ Sein (15%) Poumon (19%)
Ig-lguts de-France 3299/61 Prostate(13%) 150150 Colon-rectum (11%)
° ° Colon-rectum (12%) ° Sein (8%)
Moo Sein (17%) Poumon (20%)
Illg(yde France 5?5();8 Prostate(13%) 2%45(;’6 Colon-rectum (10%)
0 0 Poumon(11%) ° Sein (9%)
. Sein (14%) Poumon (19%)
Igl(?rmandle 195:.}/97 Prostate(14%) 86752 Colon-rectum (11%)
° ? Célon-rectum (12%) ° Sein (8%)
A it Prostate(15%) Poumon (19%)
N&uvelle Aquitaine 3?09(;’9 Sein (14%) 1?12&9 Célon-rectum (11%)
° ° Célon-rectum (13%) ? Sein (7%)
_ Sein (15%) Poumon (20%)
8(§Cltanle 3?’9387 Prostate(14%) 1%;65 Colon-rectum (11%)
° ° Célon-rectum (12%) ° Sein (7%)
. Prostate(15%) Poumon (17%)
Ié’gys de Loire 216%}07 Sein (15%) 86853 Colon-rectum (11%)
° ? Célon-rectum (12%) ° Sein (7%)
A Sein (15%) Poumon (20%)
Ié"g/ovence-Alpes-CotedAzur 3 199/44 Prostate(13%) 128§}80 Colon-rectum (11%)
° ° Célon-rectum (12%) ° Sein (7%)
Prostate(35%) Prostate(15%)
g‘é‘(’,/de’o“Pe %)5420/8 Sein (14%) 062%} Colon-rectum (10%)
1070 R Célon-rectum (10%) e Poumon (9%)
.. Prostate(43%) Prostate(15%)
Martinique 1583 Sein (13%) 7%, Colon-rectum (11%)
o7 270 Célon-rectum (11%) 270 Poumon (9%)
Prostate(17%) _ Poumon (12%)
g%/;ne 5“33 Sein (12%) nO_ %(;8 Prostate(9%)
e =70 Célon-rectum (9%) =70 Sein (9%)

Tableau 2 — Les cancers par région

Source : Santé Publique France (https://www.santepubliguefrance.fr/), a partir des moyennes annuelles entre

2007 et 2016 pour l'incidence et 2007 et 2014 pour la mortalité
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3. Le cancerdu seinen France

3.1. Facteursde risque

Les facteursde risque associés au cancer du sein sont : un faible niveau d’activité physique,
une histoire familiale ou personnelle de cancer du sein, les radiations, travailler la nuit, une forte
densité mammaire, la ménopause précoce, la nulliparité, unage plus élevé a la premiere grossesse
menée a terme, ne pas avoir ou n’avoir pas pu allaiter, certaines contraceptions hormonales, le
traitement hormonal de la ménopause et la prise de certains médicaments. A part I’alcool, et la
quantité d’alcool, I'hygiéne diététique est tres peu associée au cancer du sein (36). L'obésité et la
prise de poids (sauf pour les femmes déja en surpoids ou obeses) semblent aussi étre des facteurs
de risque avant la ménopause, mais semblent étre protectrices apres.

3.2 Iniquités et incidence, survie et mortalité

Aprés une légere augmentation de I'incidence entre 1990 et 1996 (+0,8% par année), puis
une augmentation plus forte entre 1996 et 2003 (+3,8% par année) (37), I'incidence des cancers
du sein s’est stabilisée entre 2003 et 2010 avant d’augmenter de nouveau entre 2010 et 2018
(+0,6% par année). Avec 58 459 femmes diagnostiquées en 2018 (30), il est le cancer le plus
fréquent en France (15% des cancers) (Figure 19 —Incidence des cancers du sein par département,
standardisée sur I'age). Chez les femmes, il représente plus d’un cancer diagnostiqué sur trois. Il est
le cancer le plus diagnostiqué en Auvergne-Rhdne-Alpes, dans les Hauts-de-France, en Tle-de-
France, en Normandie, en Occitanie, et en Provence-Alpes-Cote d'Azur. Il est le 2"dcancer (derriére
le cancer de la prostate, sauf si précisé) le plus diagnostiqué en Bourgogne-Franche-Comté, en
Bretagne, en Centre-Val de Loire, en Corse (derriere le cancer du poumon), en Grand Est, en
Nouvelle-Aquitaine, dans les Pays de la Loire, en Guadeloupe, en Martinique et en Guyane.
L'incidence des cancers du sein par département est disponible dans le Tableau 3.

L'incidence du cancer du sein semble étre moins élevée a mesure que I'on descend
I’échelle de la hiérarchie sociale. Villeneuve (38) trouvait en Cote d’Or et en llle-et-Vilaine une sur-
incidence des cancers du sein chez les femmes avec un niveau d’éducation universitaire. Dans une
premiere étude menée en Normandie, Bryére (39) ne trouvait pas d’association statistiquement
significative entre le niveau de défavorisation (mesuré parl’Indicateur Européen de Défavorisation
(EDI)) de la zone d’habitation (les llots Regroupés pour I'Information Statistique (IRIS)) et
I"incidence du cancer du sein (risque relatif pour une augmentation d’un point de I'EDI= 0,98 [0,97
—1,00]). Dans une seconde étude menée sur la zone registre (31), les auteurs montraient cette
fois-ci une légere sur-incidence a mesure que la défavorisation (EDI) de la zone d’habitation (IRIS)
augmentait (risque relatif pour une augmentation d’un point de I'EDI = 0,99 [0,99 — 0,99]). En
utilisant I’'EDI en quintiles, ils ont rapporté un risque relatif par rapport au premier quintile de 0,91
pour le second, 0,94 pour le troisieme, 0,95 pour le quatrieme et 0,93 pour le dernier quintile.
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Figure 19— Incidence descancers du sein par département, standardisée surI'age (2007-2016)
Source : Santé Publique France (https://www.santepubliquefrance.fr/)

Entre 1990 et 2005 (33), on observait une légere amélioration de la surviea 1 an (de 95 a
97%), et une amélioration plus importante a 5 (de 79% a 88%) et 10 ans (de 70 a 78%). Cette
amélioration s’est ensuite ralentie, avec en 2015, 97% a 1 an, 89% a 5 ans, et en 2010 (pas de
données pour 2015), 82% a 10 ans.

La survie avec un cancer du sein semble étre moins longue en descendant I'échelle de la
hiérarchie sociale. Selon Gentil-Brevet (40), dans 5 départements (Doubs, Tarn, Céte d’Or, Bas-
Rhin et Isere) la survie était moins longue pour les fermieres, les artisanes, les travailleuses
manuelles et les sans-emploi comparées aux cadres, professions intermédiaires, et employées de
bureau. Berger (41), étudiant les femmes d’lle-de-France prises en charge a I'Institut Marie Curie,
trouvait aussi une moins bonne survie pour les résidentes des communes avec un revenu fiscal
médian par unité de consommation plus faible (< 15 770€). Dialla (42), en Cote d’Or, trouvait de
moins bons taux de survie relative a 5 ans a mesure que la défavorisation (EDI) des zones
d’habitation (IRIS) augmentait, avec 92,6% de survie dans le premier tertile, 90,1% dans le second
et 88,4% dans le dernier. Dans le Calvados et la Manche, Belot (43) trouvait aussi une survie moins
longue a 1, 5 et 10 ans a mesure que la défavorisation (EDI) des zones d’habitation (IRIS)
augmentait (par quintile, du plus favorisé au plus défavorisé a 1 an: 97%, 96%, 96%, 96%, 95% ;
a5ans :87%, 86%, 86%, 85%, 83% ; a 10 ans 81%, 80%, 79%, 77%, 75%). Sur la zone registre, Tron
(44) montrait aussi une survie moins longue a mesure que la défavorisation (EDI) de la zone
d’habitation (IRIS) augmentait. La survie nette® a 1 an des femmes était de 97,6% dans le premier
quintile, 97,5% dans le second, 97% dans le troisieme, 96,5% dans le quatrieme et 96% dans le
cinquieme. A5 ans, elle était respectivement de 88,8%, 87,6%, 87,3%, 86,3%, et 83,7%.

Entre 1990 et 2018, la mortalité des cancers du sein a diminué de facon constante (-1,3%
par année). Avec 12 146 morts en 2018, c’étaitle 3°™¢ cancer le plus mortel en France, et la 1¢®
cause de mortalité chez les femmes (une mort par cancer sur six) (Figure 20 —Mortalité des cancers
du sein par département, standardisée sur I'dge). Il étaitaussi le 3¢™ecancer le plus mortel (derriére

° Survie qui serait observée si la seule cause de déces possible était le cancer étudié
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les cancers du poumon et du célon-rectum) dans toutes les régions de France métropolitaine. En
Guadeloupe et en Martinique, il étaitle 52M¢, derriére les cancers de la prostate, du célon-rectum,
du poumon, et de I'estomac. En Guyane, il était le 32M¢ derriére les cancers du poumon et de la
prostate. La mortalité des cancers du sein par département est disponible dans le Tableau 3.
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Figure20— Mortalité des cancers du sein par département, standardisée sur I'age (2007-2014)
Source : Santé Publique France (https://www.santepubliquefrance.fr/)

Larelationentre statut socio-économique et mortalité semble avoir évolué au fil du temps.
Dans |"étude de Desplanques (7), la mortalité par cancer du sein était plus élevée pour les
institutrices et les cadres moyennes et supérieures. Menvielle (35,45,46) avait étudié les écarts de
mortalité par niveau d’éducation sur plusieurs périodes (1968 — 1996 ; 1975 —1990 ; 1999 — 2007),
en utilisant les données de I’échantillon démographique permanent (environ 1% de la population
francaise). Les cancers du sein étaient plus mortels au début des années 1970 pour les femmes
avec un niveau d’éducation plus élevé, puis les écarts se réduisaient jusqu’a disparition depuis les
années 1990 jusqu’en 2007. Strand (47) ne trouvait pas d’inégalités de mortalité par cancer du
sein entre 1990 et 1995, ici encore en utilisant le niveau d’éducation et les données de
I’échantillon démographique permanent. Le pronostic est trés dépendant du stade au diagnostic,
plus le cancer est développé au moment du diagnostic, plus le pronostic est sombre (40,48).

3.3. Dépistage du cancer du sein en France

Le dépistage opportuniste des cancers du sein a commencé en France dans les années
1980 (49). Des 1987, deux départements (Bas-Rhin et Rhone) ont mis en place un programme de
dépistage organisé (50), et entre 1989 et 1991, une premiére expérience de dépistage organisé a
été menée dans 10 départements (les Alpes-Maritimes, les Ardennes, les Bouches-du-Rhone,
I"lsere, la Marne, le Bas-Rhin, le Rhdone, la Sarthe, la Somme, le Val d’Oise). Ce premier programme
pilote concernait les femmes de 50 a 69 ans, invitées par courrier a réaliser une mammographie
tous les 3 ans, avec comme objectif d’atteindre 60% de participation. Une étude publiée en
1997 rapportait un taux de participation de 26% pour les départements avec 3 ans de recul
(variantde 11 a 42% entre les départements) et de 53% pour les départements avec 6 ans de recul
(51). Entre 1994 et 2000, 22 départements supplémentaires avaient mis en place un dépistage
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organisé (I’Allier, le Calvados, la Charente, I'Essonne, I’Hérault, I'llle-et-Vilaine, I’Indre, la Loire, la
Loire-Atlantique, la Mayenne, la Meurthe et Moselle, le Moselle, la Nievre, le Nord, I’Oise, I’Orne,
le Puy-de-DOme, la Sadne-et-Loire, le Var, la Haute-Vienne, la Seine-Saint-Denis et les Yvelines).
Entre 1999 et 2001, la recommandation de réalisation de mammographie est devenue
bisannuelle. Sur les 32 départements, une étude de 2000 estimait la participation a 38% (qui sera
réestimée ensuite a 33%, puisque les femmes de plus de 69 ans continuaient a étre invitées
jusqu’a 74 ans sans étre considérées dans le dénominateur), avec des disparités entre
départements de 16 a 59% (52). En 2001, I’examen clinique des seins systématique a été ajouté
dans la démarche de dépistage (sans jamais étre évalué), et en 2002 la population cible a été
étendue a toutes les femmes de 69 a 74 ans. La participation était plus faible en 2001-2002 a 27%,
(de 6,5% en Isere a 55,8% dans les Ardennes), en partie a cause d’'une greve des radiologues
pendant cette période (53).

Fin 2004, le programme était généralisé a tous les départements francais. Pour la période
2003-2004, la participation atteignait 37% dans 97 départements dont les données ont pu étre
analysées (de 19% a Parisa 64% dans le Finistere) (54). On retrouve, grace a Santé Publique France,
la participation pour chaque campagne depuis 2005 (55). Elle était de 46% en 2005-2006 (en 2006,
I’objectif de participation était passé a 70%), 50% en 2007-2008, 52% en 2009-2010 et 2011-2012,
51% en 2013-2014 et 2015-2016, et de 50% en 2017-2018. Pour la derniere campagne (2019-
2020), le taux de participation était de 46%, avec de fortes disparités entre les départements (de
23% en Guyane a 61% en Savoie). Ce taux assez bas reflete probablement en partie I'épidémie de
Covid-19, cependant, |a participation était déja plus faible en 2018-2019, avec 49%. Durant toute
cette période et jusqu’a aujourd’hui, les programmes de dépistage des cancers du sein ont
coexisté avec le dépistage opportuniste. Ce dépistage ne fait I’objet d’aucune surveillance, etiil est
donc impossible d’évaluer la couverture réelle de la population.

Le programme de dépistage des cancers du sein n’a donc jamais atteint ses objectifs en
termes de participation, ni au niveau national, ni au niveau départemental. Des iniquités de
participation ont régulierement été rapportées. Elles expliquent en partie la trop faible adhésion
de la population. Le chapitre suivant porte sur I’évaluationde ces iniquités, sur des données issues
de 41 départements pour la campagne 2013-2014, soit 26 ans apres les premiers dépistages
organisés et 9 ans apres leur généralisation a tout le territoire.
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Nombre de mortsparcancer dusein

Nombre decancersdu sein (% des :
(% (% des mortsparcancer dusein en

Région (% dela populationfrancaise) cancers du sein en France)

France)
Nombrede Nombrede morts Nombre de morts
) . ‘ o ca’P]\SerTr]sbéeuoslgin cancersdu parocancerdu parcancerd%
Département (% population régionale) (% des cancersdu ddepartemen’Ej sein (% des nzjorts dgpartement(/o
. 7 9 t
seindelaregion) 169 ncemdl o o on)  cancer d )
Auvergne-Rhone-Alpes (12%) 6243 (12%) 1347 (11%)
01—-Ain (8%) 446 (7%) 3133 (14%) 92 (7%) 1234 (7%)
03 —Allier (4%) 324 (5%) 2503 (13%) 87 (6%) 1174 (7%)
07 —Ardeche(4%) 286 (5%) 1971 (15%) 66 (5%) 905 (7%)
15—-Cantal (2%) 134 (2%) 1091 (12%) 38(3%) 509 (7%)
26 —Dréme (6%) 429 (7%) 2880 (15%) 95 (7%) 1198 (8%)
38—Isére (16%) 961 (15%) 6480 (15%) 183 (14%) 2455 (7%)
42 —Loire (10%) 641 (10%) 4480 (14%) 1 8(11%) 1985 (7%)
43 —Haute-Loire(3%) 194 (3%) 1374 (14%) 52 (4%) 647 (8%)
63 —Puy-de-Déme (8%) 543 (9%) 3771 (14%) 116 (9%) 1626 (7%)
69—Rhbne (23%) 1366 (22%) 8780 (16%) 285 (21%) 3508 (8%)
73 —Savoie(5%) 334 (5%) 2218 (15%) 78 (6%) 952 (8%)
74 —Haute-Savoie (10%) 585 (9%) 3745 (16%) 108 (8%) 1405 (8%)
Bourgogne-Franche-Comté (4%) 2301 (4%)
21—-Cote-d'Or (19%) 432 (19%) 2982 (14%) 97 (17%) 1288 (8%)
25—Doubs (19%) 386 (17%) 2898 (13%) 87 (16%) 1162 (7%)
39—Jura (9%) 195 (8%) 1570 (12%) 44 (8%) 674 (7%)
58—Nievre (7%) 203 (9%) 1558 (13%) 60 (11%) 818 (7%)
70—Haute-Sadne (8%) 189 (8%) 1519 (12%) 45 (8%) 623 (8%)
71—-Sadbne-et-Loire(20%) 507 (22%) 3747 (14%) 119 (21%) 1614 (7%)
89—Yonne (12%) 288 (13%) 2111 (14%) 82 (15%) 1057 (8%)
90 —Territoirede Belfort (5%) 102 (3%) 787 (14%) 24 (4%) 320(8%)

Bretagne (5%) 2556 (5%)

22 —Cotes-d’Armor (18%) 505 (20%) 3775 (13%) 118 (21%) 1826 (6%)
29—Finistere(27%) 715 (28%) 5611 (13%) 154 (27%) 2624 (6%)
35—/lle-et-Vilaine (32%) 704 (28%) 4826 (15%) 161 (28%) 2090 (8%)
56—Morbihan (23%) 633 (25%) 4807 (13%) 134 (24%) 2085 (6%)
Centre-Val de Loire (4%) 2277 (4%)

18—Cher (12%) 286 (13%) 2174 (13%) 77 (15%) 1033 (7%)
28 —Eure-et-Loir (17%) 367 (16%) 2389 (15%) 85 (16%) 1078 (8%)
36—Indre(9%) 204 (9%) 1650(12%) 58 (11%) 789 (7%)
37—Indre-et-Loire (24%) 553 (24%) 3456 (16%) 113 (21%) 1501 (8%)
41—Loir-et-Cher(13%) 305 (13%) 2113 (14%) 74 (14%) 979 (8%)
45—Loiret (26%) 562 (25%) 3640 (15%) 121 (23%) 1621 (7%)
Corse (0,5%) 266 (0,5%)

— — 0,

%‘_g’ggfdi"s’fg(a%{;}) n/a 1802 (12%) n/a 843 (7%)
Grand Est (3%) 4573 (9%) 1011 (9%)
08—Ardennes (5%) 233 (5%) 1710 (14%) 60 (6%) 780 (8%)
10—-Aube (6%) 252 (6%) 1783 (14%) 64 (6%) 820 (8%)
51—Marne (10%) 478 (10%) 3083 (16%) 113( 1%) 1389 (8%)
52 —Haute-Mame (3%) 160 (4%) 1213(13%) 42 (4%) 547 (8%)
54 —Meurthe-et-Moselle (13%) 628 (14%) 4214 (15%) 127 (13%) 1825 (7%)
55-Meuse(3%) 165 (4%) 1184 (14%) 42 (4%) 538 (8%)
57—-Moselle (19%) 856 (19%) 6141 (14%) 183 (18%) 2618 (7%)
67 —Bas-Rhin (20%) 886 (19%) 6081 (15%) 174 (17%) 2425 (7%)
68 —Haut-Rhin (14%) 601 (13%) 4187 (14%) 126(12%) 1726 (7%)
88 —\Vosges (7%) 314 (7%) 2313 (14%) 79 (8%) 1081 (7%)

Tableau 3 —Les cancers du sein par département (1/3)
Source : Santé Publique France (https://www.santepubliquefrance.fr/), apartir des moyennes annuelles entre
2007 et 2016 pour lincidence et 2007 et 2014 pour la mortalité

97


https://www.santepubliquefrance.fr/

Nombre de mortsparcancer dusein
(% des mortsparcancer dusein en
France)

Nombrede cancersdu sein (% des

Région (% dela populationfrancaise) cancers du sein en France)

Nombrede Nombrede Nombredemorts Nombredemorts
) ) cancers du sein _cancersdu parcancerdu sein parcancerdu
Département (% populationrégionale) (% descancers  département(% (% desmortspar  département(%

duseindela descancersdu  cancerduseinde des mortspar
région) sein) larégion) cancerdu sein)

Hauts-de-France (9%) 5032 (9%) 1268(11%)

02 —Aisne (9%) 467 (9%) 3200 (15%) 119 (9%) 1488 (8%)
59—Nord(43%) 2189 (44%) 13838(16%) 539 (43%) 6299 (9%)
60—0ise (14%) 636 (13%) 4060 (16%) 142 (11%) 1785 (8%)
62 —Pas-de-Calais (24%) 1244 (25%) 8313 (15%) 345 (27%) 4058 (9%)
80—Somme (10%) 496 (10%) 3251(15%) 122 (10%) 1520 (8%)
[le-de-France (19%) 9440 (18%) 1862 (16%)
75—=Paris (18%) 2073 (22%) 10793 (19%) 402 (22%) 4255 (9%)
77 —=Seine-et-Marne(12%) 1018(11%) 5953 (17%) 209 (11%) 2436 (9%)
78 —Yvelines(12%) 1188 (13%) 6937 (17%) 223 (12%) 2630 (8%)
91—Essonne (11%) 953 (10%) 5771(17%) 186 (10%) 2243 (8%)
92 —Hauts-de-Seine (13%) 1295 (14%) 7268 (18%) 252 (14%) 2859 (9%)
93 —Seine-Saint-Denis (13%) 978 (10%) 5948 (16%) 207 (11%) 2544 (8%)
94 —Val-de-Marne (11%) 1064 (11%) 6182 (17%) 205 (11%) 2490 (8%)
95 —Val-d'Oise (10%) 871 (9%) 5170 (17%) 178 (10%) 2080 (9%)
Normandie (5%) 2 745 (5%) 679 (6%)
14=Calvados (21%]) 5781(21%) 4005 (14%) 137(20%) 1757 (8%)
27—Eure (18%) 472 (17%) 3246 (15%) 108 (16%) 1412 (8%)
50-Manche(15%) 407 (15%) 3143 (13%) 110 (16%) 1446 (8%)
61—-0rne (8%) 255 (9%) 1821 (14%) 66 (10%) 865 (8%)
76 —Seine-Maritime (38%) 1034 (38%) 6984 (15%) 258 (38%) 3301 (8%)
N ouvelle-Aquitaine (9%) 5123 (10%) 1164 (10%)
16—Charente(6%) 306 (6%) 2209 (14%) 6(7%) 1006 (8%)
17—Charente-Maritime (11%) 612 (12%) 4461 (14%) 136(12%) 2034 (7%)
19—Corréze (4%) 208 (4%) 1646 (13%) 54 (5%) 783 (7%)
23—Creuse (2%) 118 (2%) 898 (13%) 31(3%) 474 (7%)
24 —Dordogne (7%) 394 (8%) 2871 (14%) 91 (8%) 1333(7%)
33—Gironde (27%) 1273 (25%) 8411 (15%) 271(23%) 3439 (8%)
40—Landes(7%) 365 (7%) 2770(13%) 78 (7%) 1124 (7%)
47—Lot-et-Garonne (6%) 292 (6%) 2152 (14%) 70 (6%) 956 (7%)
64 —Pyrénées-Atlantiques (11%) 572 (11%) 4150 (14%) 126 (11%) 1812 (7%)
79 —Deux-Sevres (6%) 311 (6%) 2401 (13%) 71(6%) 1021 (7%)
86—Vienne(7%) 335(7%) 2484 (13%) 85 (7%) 1154 (7%)
87 —Haute-Vienne (6%) 338 (7%) 2488 (14%) 76 (7%) 1082 (7%)
Occitanie (9%) 4886 (9%) 1038(9%)
09=Ariege (3%) T4 3%) TOT4112%) 3313%) TASTT%)
11-Aude (6%) 326 (7%) 2293 (14%) 74 (7%) 1053 (7%)
12—-Aveyron (5%) 236 (5%) 1687 (14%) 61(6%) 785 (8%)
30—Gard (13%) 658 (13%) 4324 (15%) 138(13%) 1868 (7%)
31 —Haute-Garonne (23%) 968 (20%) 6342 (15%) 173 (17%) 2306 (8%)
32—Gers (3%) 163 (3%) 1261 (13%) 41 (4%) 579 (7%)
34—Hérault (20%) 977 (20%) 6311(15%) 194(19%) 2616 (7%)
46—Lot(3%) 162 (3%) 1188 (14%) 43 (4%) 515 (8%)
48—Lozere (1%) 67 (1%) 505 (13%) 16 (2%) 235(7%)
65 —Hautes-Pyrénées (4%) 219 (4%) 1582 (14%) 51 (5%) 718 (7%)
66 —Pyrénées-Orientales (8%) 454 (9%) 3156 (14%) 90 (9%) 1383 (7%)
81—Tarn (7%) 326 (7%) 2477 (13%) 73 (7%) 1030(7%)
82 —Tarn-et-Garonne (4%) 207 (4%) 1347 (15%) 50 (5%) 637 (8%)
Pays de Loire (6%) 3080 (6%) 657 (6%)

44 —Loire-Atlantique (37%) 1133 (37%) 7327 (15%) 217 (33%) 2968 (7%)
49 —Maine-et-Loire (22%) 660 (21%) 4391 (15%) 140 (21%) 1837 (8%)
53 —Mayenne (8%) 236 (8%) 1670(14%) 52 (8%) 738 (7%)
72 —Sarthe (15%) 473 (15%) 3319(14%) 122 (19%) 1494 (8%)
85—Vendée (18%) 578 (19%) 4301 (13%) 126 (19%) 1817 (7%)

Tableau 3 —Les cancers du sein par département (2/3)
Source : Santé Publique France (https://www.santepubliquefrance.fr/), a partirdes moyennes annuelles entre
2007 et 2016 pour l'incidence et 2007 et 2014 pour la mortalité
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Nombre de mortsparcancer dusein

Nombre de cancersdu sein (% des ;
(% (% des mortsparcancer dusein en

Région (% dela populationfrancaise) cancers du sein en France)

France)
Nombrede Nombredemorts Nombredemorts
) o cantlgr?(g)l;esg;(% ~cancersdu parcancerdusein  parcancerdu
Département (% population régionale) des cancersdu département(% (% desmortspar département(%

sein de la région) descancersdu  cancerduseinde  desmortspar

sein) larégion) cancerdusein)

P rovence-Alpes-Cote d’Azur (8%) 4648 (9%) 902 (8%)

04 —Alpes-de-Haute-Provence (3%) 149 (3%) 1111(13%) 30(3%) 447 (7%)
05 —Hautes-Alpes (3%) 120 (3%) 842 (14%) 7 (3%) 337 (8%)
06 —Alpes-Maritimes (22%) 1098 (24%) 7433 (15%) 204 (23%) 2 804(7%)
13 —Bouches-du-Rhéne (40%) 1731 (37%) 11030(16%) 339 (38%) 4560 (7%)
83—Var(21%) 1061 (23%) 7324 (14%) 194 (22%) 2934 (7%)
84 —Vaucluse (11%) 489 (11%) 3305 (15%) 107 (12%) 1401 (8%)
Départements et régions d’outre-mer 475 (1%) 111 (1%)

971 —Guadeloupe (0,6%) 215 (45%) 1528 (14%) 49 (44%) 660 (7%)
972 —Martinique (0,6%) 204 (43%) 1583 (13%) 51(46%) 729 (7%)
973 —Guyane(0,4%) 56 (12%) 456 (12%) 11 (10%) 128 (9%)

Tableau 3 —Les cancers du sein par département (3/3)
Source : Santé Publique France (https://www.santepubliquefrance.fr/), a partir desmoyennes annuellesentre
2007 et 2016 pour l'incidence et 2007 et 2014 pour la mortalité
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ChapitreIV. Iniquités socio-territoriales de participation au
Programme National de Dépistage Organisé du Cancerdu
Sein—une étude transversale multiniveaux
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1. Introduction

Dans le Monde, 1 mort sur 6 est due a un cancer. Les cancers du sein (2,3 millions de cas en
2020), maladies quasi-exclusivement féminine (moins d'1% des cas sont des hommes), ont
maintenant surpassé en incidence ceux du poumon tous sexes confondus. En 2020, ils étaient
classés5%mecancerslesplusmortels, avec 685 000 morts (1). En France, aprés une stabilisation entre
2003 et 2010, 'incidence a de nouveau augmenté sur la période 2010-2018, alors que la mortalité
diminue régulierement depuis 1990. En 2018, les cancers du sein étaient les cancer les plus
fréquents (58 459 cas) et les 3¢™e cancers le plus mortels (12 146 morts) tous sexes confondus (2).

Pour en contréler la mortalité (3), la France a implémenté en 2004 le Programme National
de Dépistage Organisé du Cancer du Sein. L’ambition du dépistage est de détecter la maladie a un
stade précoce dans le but d’améliorer son pronostic et d’utiliser des traitements moins agressifs
et plus efficaces. C'estun programme organisé national ciblé sur la population (i.e. chaque individu
d’une population éligible estinvité a participer a chaque intervalle des recommandations) a visée
de toutes les femmes éligibles (sans histoire familiale ni antécédent de la maladie, sans
prédisposition génétique, sans symptdme) dgées de 50 a 74 ans. Elles sont invitées, tous les deux
ans, a réaliser une mammographie entierement remboursée et un examen clinique des seins dans
un centre de radiologie agréé de leur département d’habitation ou d’'un département limitrophe.
Une fois I’'examen fait, un processus de double lecture est assuré par des radiologues pour chaque
cliché mammographique négatif. Pendant notre étude, I'organisation territoriale du Programme
National de Dépistage Organisé du Cancer du Sein était assurée au niveau des départements par
des structures de gestion du dépistage.

Le taux de participation dans la population invitée est I'un des nombreux indicateurs
d’évaluation d'un programme de dépistage organisé. La Commission Européenne recommande
un taux “acceptable” de 70% pour réduire la mortalité de facon significative (4). Selon Santé
Publique Francel?, le taux de participation en France a atteint un pic de 52,4% en 2011-2012, puis
a lentement décru jusqu’a 48,6% en 2018-2019 (5). Malgré les recommandations nationales (6),
ce programme coexiste avec le dépistage opportuniste dans lequel la réalisation de la
mammographie dépend d’'une démarche individuelle, ou est le fruit d’une discussion avec un
professionnel de santé (généralementle médecin généraliste ou le gynécologue). Ce dépistage
n’est pas recommandé puisqu’il ne permet pas la double lecture ni d’étre réalisé dans un centre
de radiologie agréé, d’'étre entierement remboursé, et n’est pas soumis a une surveillance
suffisante pour permettre d’en évaluer les risques et les bénéfices.

Un autre objectif du Programme National de Dépistage Organisé du Cancer du Sein est
d’assurer I'équité d’accés au dépistage (7). De multiples publications ont montré que cet objectif
n’était pas atteint. Des facteurs individuels limitant la participation au dépistage ont été identifiés,
tels gu’'une moins bonne position sur I’échelle de la hiérarchie socioéconomique (8-12), une
mauvaise santé (11,13) ou des barriéres liées au systeme de santé (10-12,14). Des iniquités
territoriales ont aussi été rapportées, avec une moins bonne participation parmiles populations
éligibles les plus éloignées des cabinets de radiologie agréés (15,16).

10 Organisme national en charge d’évaluer le Programme National de Dépistage Organisé du
Cancer du Sein
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On trouve aussi de plus en plus d’articles sur "association entre la participation et les
indicateurs agrégés de défavorisation. La participation était moins bonne a mesure que la
défavorisation augmentait dans les départements de I’Orne (15) et du Calvados (17), et dans un
échantillon représentatif de la population éligible couverte par les trois principaux schémas
d’assurance maladie dans 13 départements (16). Sur la totalité de la France métropolitaine (96
départements), une étude écologique a montré une relation plus complexe, décrivant une
« courbe en U inversé » (18). Cependant, I'indicateur de mesure de la participation était disponible
au niveau des communes et les taux de participation calculés sur des estimations de population.

Dans ce contexte, nous avons souhaité évaluer les iniquités socio-territoriales de
participation a la campagne 2013-2014 du Programme National de Dépistage Organisé du Cancer
du Sein, en étudiant conjointement des données individuelles et contextuelles dans un modele
unique, en utilisationles données d’un large échantillon aléatoire de la population éligible résidant
dans 41 départements de France métropolitaine.
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2. Matériels et méthodes

Cet article a été rédigé en suivant les lignes directrices STROBE (« Strenghtening the
Reporting of Observational Studies in Epidemiology ») pour rapporter les éléments des études
observationnelles (19).

2.1 Populations et échantillons

Les structures de gestion du dépistage nous ont fourni, sur la base du volontariat, les
données de lacampagne 2013—-2014. Ces données correspondent au suivi du Programme National
de Dépistage Organisé du Cancer du Sein et incluent pour chaque femme éligible : son adresse de
résidence, sa date de naissance, sa date d’invitation (nous avons calculé |’age a l'invitation), et si
elles avaient réalisé ou non une mammographie de dépistage via le Programme National de
Dépistage Organisé du Cancer du Sein dans les deux ans suivant l'invitation.

Nous avons recu 4 236 066 observations, imbriquées dans 41 départements. Les données
ont été nettoyées en supprimant : les duplicatas, les observations avec des dates d’invitation ou
de réalisationdela mammographie endehors de la période étudiée, lesfemmesenregistréesdans
un département mais résidant dans un autre. Nous avons inclus 4 001 225 (94%) observations,
soit 42% de la population éligible estimée en France. Nous avons réalisé, avant |'étape de
géolocalisation, untirage aléatoire stratifié de 10% de la population éligible par département (n =
400 125). Certaines adresses avaient une qualité insuffisante pour étre géocodées, elles ont été
exclues (n=1 921 —-0,5%). Nous avons a nouveau identifié et exclu des femmes enregistrées dans
un département mais résidant dans un autre (n =606 —0,2%). En comparant chaque échantillon
a la population du département d’origine, nous n’avons pas trouvé de différences importantes en
taux de participation (Aintervalte= 0—1,6%) ni en age (aucune différence n’excédait % d’année).
Notre échantillon final comptait 397 598 femmes éligibles invitées (Figure 21 — Diagramme de flux
de la population d’étude).

Données initiales ,
n=4236066 1. GESTION DES DONNEES

e Doublons : n =226 598
e Datesinéligibles :
- Période d’étude : n = 5349
- Date de mammographie :n= 144
e Domiciliées dans un autre département : n =2 750

Femmes éligibles
n=4001 225 2. TIRAGE AU SORT

* 10% de chaque département

Echantillon initial ,
n=400125 3. GEOLOCALISATION

* Adresses non geocodables: n=1921
* Domiciliées dans un autre département : n = 606

Echantillon final
n = 397598

Figure 21— Diagramme de flux de la population d’étude
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2.2 Variables
2.2.1 Premier niveau —les individus (n = 397 598)

 Age a I'invitation
e Temps de trajet jusqu’au cabinet de radiologie agréé le plus proche

Nous avons demandé aux structures de gestion du dépistage quels cabinets de radiologie
agréés étaient actifs sur la période. Tous ces centres ont été géocodés. Le temps de trajet entre
le domicile des femmes éligibles invitées et le cabinet de radiologie agréé le plus proche a ensuite
été calculé en utilisant les données Navstreets© V14.0 avec I'extension Network Analyst du
logiciel ArcGIS© PRO.

2.2.2 Second niveau — les Tlot Regroupé pour I'Information Statistique (IRIS, n = 22 250)

* Version francaise de I'Indicateur Européen de Défavorisation (EDI)

Avec la géolocalisation des domiciles, chaque femme a pu étre associée a son IRIS
d’habitation — les plus petites zones pour lesquellesles données de recensement sont disponibles.
Ces IRISsont soit des approximations de quartiers pour les communes de plus de 10 000 habitants
et pour la plupart des communes de plus de 5 000 habitants, ou les communes elles-mémes dans
les autres cas. Chacun des IRIS est associé a un score de I’EDI (20), calculé a partir des données de
recensement de 2011. Cet indicateur écologique repose sur les besoins fondamentaux associés
aux pauvretés objectives et subjectives, un score de I’EDI plus élevé représentant une plus forte
défavorisation.

2.2.3 Troisiéme niveau — les départements (n = 41)

* Dépistage opportuniste

La réalisation d’'un dépistage opportuniste n’est pas collectée au niveau individuel. Nous
avons utilisé les estimations de Santé Publique France (21), calculées a partir des données du
systeme de santé national pour la population des femmes de 50 a 74 ans en 2013 et 2014. Les
créateurs de ces estimations les définissent eux-mémes comme un « indicateur brut », du fait
notamment de I'impossibilité via les bases de données de |'assurance maladie de différencier une
mammographieréalisée dansle cadre d’un dépistage opportuniste d’'une mammographie réalisée
pour un suivi d’'anomalie clinique, ou d’'une mammographie de surveillance pour les femmes a
haut risque de cancer du sein. Les valeurs numériques souffrent donc probablement
d’imprécisions ; cet indicateur doitici étre interprété avec précaution, comme une approximation
de la propension des populations d'un département a recourir aux procédures de dépistage
opportuniste.

e Offre de santé spécifique du dépistage du cancer du sein
Nous avons calculé le nombre de cabinets de radiologie agréés pour 100 000 femmes
éligibles invitées par département.

e |e statut socioéconomique du département

Deux indicateurs ont été utilisés dans cette étude. Le premier, basé sur le revenu, étaitle
PIB-PPA (Produit Intérieur Brut a Parité de Pouvoir d’Achat) en 2015 selon les statistiques de
I’OCDE (Organisation de Coopération et de Développement Economiques) (22). Le second, basé

110



sur la défavorisation, étaitla moyenne populationnelle de I'EDI par département. Pour éviter les
confusions, cette variable sera nommée « EDI du département » dans le reste de ce document.

2.3 Statistiques
2.3.1 Centrage et réduction des variables

Pour faciliter I'interprétation, toutes les variables ont été centrées, I'individu de référence
est un individu pour lequel toutes les caractéristiques sont égales a leur moyenne. Pour faciliter le
calcul informatique, toutes les variables ont été réduites. L’effet des variables est donc rapporté
pour I'augmentation d’une unité d’écart-type.

2.3.2 Construction du modele

Les femmes éligibles étaient imbriquées dans les IRIS, eux-mémes imbriqués dans les
départements. Pour obtenir la modélisation la plus juste de la probabilité de participer au
Programme National de Dépistage Organisé du Cancer du Sein selon les caractéristiques
individuelles et contextuelles générales et spécifiques, nous avons utilisé un modele linéaire
hiérarchique généralisé. Ces modéles ont été construits, par étape, en augmentant leur
complexité. Le premier modele présenté, le Modele O, est le modeéle « vide », un modeéle sans
variable explicative, composé uniqguement de I’ordonnée a I'origine fixe et du parameétre aléatoire
associé. Le Modele 1 a été construit en ajoutant les effets fixes des variables individuelles et en
testant les pentes aléatoires de ceux-ci aux niveaux supérieurs de la hiérarchie. Les Modéles 2 et
3 ont été construits selon la méme procédure, en ajoutant les tests d’interaction inter-niveaux. La
sélection des modeéles a été faite en comparant la déviance par analyse de la variance et les
intervalles de confiance des effets aléatoires ont été calculés par bootstrap.

2.3.3 Mesures additionnelles

Nous avons calculé le coefficient de partition de la variance (VPC: Variance Partition
Coefficient) (23) en utilisant|’hypothése de binarisationd’une variable latente (24) et la proportion
de changement de la variance (PCV : « Proportional Change of the Variance ») (25). Dés lors que
I’on a un modele a ordonnée a l'origine et pente(s) aléatoire(s), et que ces effets sont corrélés, la
variance inter-niveaux devientfonction des variables présentantdes pentes aléatoires (26). Quand
les pentes aléatoires sont incluses, |a variance rapportée dans le Tableau 5 est la variance entre
individus de référence pour cette variable, et nous avons illustré graphiquement les fonctions de
variance plus complexes. Ces fonctions sont quadratiques, la variance des valeurs extrémes doit
donc étreinterprétée avec précaution. Le logiciel R version 4.0.0 a été utilisé pour les analyses et
les illustrations.
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3. Résultats

3.1 Description de I’échantillon

La description de I’échantillon est disponible dans le Tableau 4 et |a liste des départements
participants avec leurs caractéristiques peut étre retrouvée dans le Tableau S1. Le taux de
participation moyen étaitde 55%, avec des disparités marquéesentre les départements (de 40,8%
dans I’Essonne et la Seine-Saint-Denis a 68,3% en Indre-et-Loire) (Figure 22 — Participation au
programme national de dépistage organisé des cancers du sein par département). Nous avons
illustré le taux de participation en fonction des quintiles de I’'EDI et du temps de trajet pour la
population globale eten stratifiant par département (Figures S3 etS4). Brievement, la participation
en fonction des quintilesde I'EDI suivait une forte tendance générale, avec une participation moins
élevée a mesure que I’EDI augmentait dans la quasi-totalité des départements. Le lien était moins
net pour le temps de trajet. La participation semblait plus faible pour les populations trés proches
des centres puis augmentait avec I’éloignement jusqu'a redescendre a nouveau pour les
populations les plus éloignées.

Niveau 1 —Individuel n=397598 Moyenne Ecart-type Minimum Maximum
Temps de trajet (en minutes) 8,70 7,47 0,00 132,48
Age (en années) 60,73 7,11 50 74
Participation au PNDOCS? (%) 55,06 / / /
Niveau 2 — RIS n=22250

EDI¢¢ (sans dimension) 0,97 5,12 -11,08 35,96
Niveau 3 — Départements n=41

Participation au dépistage opportuniste (%) 8,91 6,06 2,30 28,00
E\s/laonyse(r:;irrwne(;jnes:’oEnD)lC’d 0,97 2,29 -1,67 2,63
PIB-PPA®parhabitant (USS) 20638 6134 17310 23360
Nombre de centres de radiologie agréés 21,88 8,55 7,69 59,06

pour 100 000 femmes éligibles

2 Programme National de Dépistage Organisé du Cancer du Sein,  Tlots Regroupés pour I'Information
Statistique, ¢Indicateur Européen de Défavorisation, ¢ Moyenne populationnelle, ¢ Produit Intérieur Brut
a Parité de Pouvoird’Achat

Tableau 4 —Caractéristiques de la population

112



Taux de
participation

60

50

Figure 22 — Participation au programme national de dépistage organisé des cancers du sein par
département

3.2 Résultats des modeles

Tous les résultats des modeles sont présentés dans le Tableau 5.
3.2.1 Modele 0

On observait une hétérogénéité de participation (i.e. la variance des ordonnées a I’origine)
autour de I'ordonnée a 'origine fixe (OR = 1,32 [1,22—1,45]) a la fois au niveau des IRIS (6% = 0,055
; VPC = 1.6%) et des départements (02 = 0,082 ; VPC = 2,4%). Les résidus pondérés utilisés pour
estimer ces variances sont illustrés dans les Figures 23a et 23b.

3.2.2 Modele 1

Globalement, la participationaugmentaitavec|’age (OR1sp=1,05 [1,03—1,07]) et diminuait
avec le temps de trajet (OR1sp = 0,98 [0,96—0,99]). La force de ces effets variait entre les
départements (i.e. les pentes aléatoires), de telle maniere que I'effet était parfois faible, parfois
inexistant et parfois inversé dans certains territoires (illustration dans les Figures 23cet 23d). Les
corrélations des effets aléatoiresimpliquaient que les départements avec une ordonnée a l’origine
plus élevée (i.e. une plus forte participationglobale) avaienten général un effet du temps de trajet
plus fort et un effet de I'age plus faible. L'hétérogénéité entre départements était donc plus forte
pour les femmes plus jeunes et pour celles résidant trés proches d’un centre de radiologie agréé
ou a partir d'un seuil d’éloignement plus élevé (Figures 24a et 24b). L’age et le temps de trajet
interagissaient (OR = 0,99 [0,98-1,00]), I'effet est illustré dans |la Figure 25a.

3.2.3 Modele 2
Globalement, une augmentation de I'EDI de IIRIS était associée a une plus faible

participation (OR1sp = 0,84 [0,82—0,86]). La force de I’association variait par département, mais on
observait une faible relation pour seulement quelques-uns (Figures 23e). L'analyse des
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corrélations montrait que les départements avec une ordonnée a I’origine plus élevée avaient en
général un effet de I'EDI de I'IRIS plus fort. L'hétérogénéité entre départements était donc plus
forte pour les populations moins défavorisées, et, dans une moindre mesure, pour les populations
les plus défavorisées (Figure 24c). La prise en compte de I’'EDI de I'IRIS réduisait I’hétérogénéité de
I"'effet du temps de trajet (Figure 24b), la variance inter-IRIS de 34% (Figure 23a) et la variance
inter-départements de 12,2%.

3.2.4 Modele 3

La participationauProgramme National de Dépistage Organisé du Cancer du Sein était plus
faible dans les départements avec de plus forts taux de participation au dépistage opportuniste
(OR1sp =0,84[0,79-0,87]) et avec un EDI du département plus élevé (OR1sp = 0,91 [0,88-0,96]). Le
taux de dépistage opportuniste interagissaitavecl’age (OR = 1,02 [1,01-1,04]) et I'EDI de I'IRIS
(OR = 1,04 [1,03—-1,06]). Ces interactions sont illustrées dans les Figures 25b et 25c : globalement,
la participation au Programme National de Dépistage Organisé du Cancer du Sein était inférieure
pour les femmes plus jeunes et moins défavorisées dans les départements avec de plus forts taux
de dépistage opportuniste. L’'EDIdu département interagissaitavecl’EDIdeI'IRIS(OR = 1,02 [1,00—
1,03]), avec une participation plus faible pour les femmes des IRIS plus favorisés dans les
départements avec plus défavorisés (Figure 25d). Enfin, ni le PIB-PPA ni le nombre de centres de
radiologie agréés pour 100 000 femmes éligibles invitées n’étaient associés a la participation.
Prendre en compte ces différents effets réduisait la variance résiduelle inter-départements de
79,2% (Figure 23b), et réduisait largement les hétérogénéités entre départements dans les forces
des effets de I’age, du temps de trajetet de I’'EDIde I'IRIS(Figures 23c, 23d et 23e). Les corrélations
entre effets aléatoiresavaientatteintle seuil d'insignifiance statistique. Les différencesrésiduelles
entre départements dans la participation au Programme National de Dépistage Organisé du
Cancer du Sein étaient donc indépendantes des caractéristiques testées (Figures 24a, 24b et 24c).
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. . Modeéle 0: modéle Modéle 1:variables Modéle 2 : variable Modéle 3 :variables
Niveau 1 — Individuel

vide de niveaul de niveau?2 de niveau3
Ordonnéeal origine 1,32[1,22-1,45]  1,35[1,24-1,47]  1,32[1,22-1,43]  1,32[1,27-1,37]
Age / 1,05[1,03-1,07] 1,05[1,03-1,07] 1,05[1,04-1,06]
Tempsdetrajet / 0,98[0,96-0,99] 0,95[0,93-0,96] 0,94[0,93-0,95]
Agex temps detrajet / 0,99[0,98-1,00] 0,99[0,98-1,00] 0,99[0,98-1,00]
Niveau 2 - IRIS®
Effets fixes
EDIP / / 0,84[0,82-0,86] 0,84[0,83-0,85]
Effets aléatoires
Ordonnéea ' origine (02y) 0,055[0,048-0,058] 0,053[0,048-0,058] 0,035[0,030-0,039] 0,035[0,031-0,039]
VPC* 1,60% 1,55% 1,03% 1,05%
PCV¢ Référence -3,64% -36,36% -36,36%
Niveau 3 — Départements
Effets fixes
Dépistage opportuniste / / / 0,841[0,79-0,87]
Défavorisation / / / 0,91[0,88-0,96]
Interactions inter-niveaux
Dépistage opportuniste x Age / / / 1,02[1,01-1,04]
Dépistage opportuniste x EDI® (IRIS) / / / 1,04[1,03-1,06]
EDI® (département)x EDI® (IRIS)? / / / 1,02[1,00-1,03]
Effets aléatoires
Ordonnéea origine (02qp) 0,082[0,053-0,130] 0,082[0,048-0,123] 0,072[0,044-0,108] 0,015[0,007-0,021]
VPC* 2,3%% 2,39% 2,12% 0,45%
PCV¢ Référence 0% -12,20% -81,71%
Pentedel'Age (0%p) / 2,310%(1,2.1033,710% 2,3.103[12.103-36109 1,4103[53.10%- 2,2103
Pentedutemps detrajet(c%,p) / 2,110%[1,010%-3410% 1,4.103[53.10%-2,3109 1,2.103[40.10%- 2,2103
Pentedel EDIP(IRIS)? (0%3p) / / 41103[1,810%-6,7109 1,1.103[1,0.10%-1,8.103
Corrélations des effets aléatoires
0%00,0%10 / -0,55[-0,77;-0,19] -0,55[-0,78;-0,23] -0,18[-0,57;0,23]
0%00,0%p / -0,60[-0,83;-0,31] -0,71[-0,94;-0,42] -0,32[-0,67;0,13]
0%00,0%p / / -0,76[-0,91;-0,54] -0,03[-0,65;0,59]
0%15,0%p / 0.49[0,12;0,82] 0,68[0,34;0,95] 0,55[0,10;0,93]
0%1p,0%p / / 0,43[0,08;0,75] -0,04[-0,72;0,70]
0%30,0%p / / 0,60[0,17;0,89] -0,09[-0,87;0,52]
Déviance du modéle 536474 535848 534615 534549

2]lots Regroupés pour 'Information Statistique, ® Indicateur Européen de Défavorisation, ¢ Coefficient de Partition
de la Variance, ¢ Proportion de Changementde la Variance

Tableau 5 — Facteurs individuels et contextuels associés a la participation au Programme National de Dépistage
Organisé du Cancer du Sein
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4. Discussion

4.1 Résultats de I'étude

Dans ce large échantillon de femmes éligibles lors de la campagne 2013-2014, nos
résultats convergent avecl’ensemble des preuves de la littérature qui montrent que le Programme
National de Dépistage Organisé du Cancer du Sein n’efface pas les iniquités sociales et territoriales
de participation.

Nos résultats sur letemps de trajetsont cohérents avec d’autres études menées en France
(15,16), alors que les résultats sont plus nuancés au niveau international (27). Bien que nous ayons
mis en évidence que la force de |'effet du temps de trajet variait en fonction des départements,
les structures populationnelles de défavorisation et de participation au dépistage opportuniste
expliquaient la majorité de cette hétérogénéité. Nous avons aussi identifié une interaction
persistante entre I’dge et le temps de trajet, I'effet du temps de trajet étant plus fort a mesure
que "dge augmentait. Nous n’avons trouvé aucune autre publication rapportant cet effet, et
d’autres travaux sont nécessaires pour confirmer cette hypothése et apprécier sa robustesse. Le
nombre de cabinets de radiologie agréés pour 100 000 femmes éligibles par département n’était
pas associé a la participation, en accord avec une étude francaise précédente (17). Ici encore, les
résultats au niveau international sont plus nuancés, particulierement concernant la densité de
professionnels spécifiques au dépistage (27). Approximer I"accessibilité aux soins par cette mesure
pourrait étre insuffisant, et des mesures plus completes (isolation sociale, densité des transports
publics, capacité de déplacement des femmes, caractéristiques techniques et fonctionnelles des
centres de dépistage) pourraient étre plus informatives.

Nos résultats sur I'Indicateur Européen de Défavorisation (EDI) sont aussi en accord avec
d’autres études francaises ayant utilisé cet indicateur (15,16), I'indicateur de Townsend (17) ou
des mesures socio-économiques individuelles (8-12). La diminution de la participation aux
dépistages quand la défavorisation des zones d’habitation augmente a aussi été fréquemment
rapportée dans la littérature internationale (27). Nous n’avons pas retrouvé de courbe en U
inversé comme rapporté sur la méme campagne (18). De multiples facteurs peuvent expliquer ces
différences : les indicateurs de défavorisation utilisés (FDEP (« French DEPrivation ») (28) et EDI),
leurs niveaux de mesure (communes et Tlots Regroupés pour I'Information Statistique (IRIS)), le
niveau de mesure de la participation (commune et individuelle) ou des différences de population
(estimée ou éligible —96 et 41 départements). Toutefois, nous faisons la méme observation que
la force des iniquités sociales de participation variait entre départements. Alors que la
participation des femmes défavorisées était faible mais relativement comparable entre
départements, la participation des femmes les moins défavorisées était plus élevée mais plus
hétérogene. Nous avons identifié deux facteurs qui pourraient expliquer cette hétérogénéité.

e Premierement, la participation au Programme National de Dépistage Organisé du Cancer
du Sein était inférieure dans les départements avec de forts taux de participation au dépistage
opportuniste, principalement a mesure que la défavorisation diminuait. D’autres études ont déja
rapporté que les populations plus favorisées ont tendance a participer davantage au dépistage
opportuniste (29-31). Des études ont aussi documenté que le dépistage opportuniste était plus
inégal que le dépistage organisé (32,33). De plus, le dépistage opportuniste nécessite une
prescription médicale —généralement par un médecin généraliste ou un gynécologue (10,30), or
la France montre de fortes iniquités sociales dans la fréquentation des deux (8). Les tumeurs du
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sein agressivessont plus généralementidentifiées par leurs manifestations cliniques, et pourraient
donc expliquer pourquoi certaines femmes sont orientées par leur médecin généraliste ou leur
gynécologue vers des pratiques de dépistage opportuniste. Nous n’avons pas identifié d’étude
francaise sur I'association entre position sur I’échelle de la hiérarchie sociale et agressivité des
cancers du sein, mais une étude danoise trouvait des cancers du sein plus agressifs chez les
femmesavecdes niveaux scolaires etde revenu plus faibles (34). Dans|’éventualité d’une situation
similaire en France, nous devrions donc observer |'effetinverse (i.e. une participation plus élevée
au dépistage opportuniste a mesure que la défavorisation augmente). La sur-incidence des
cancers du sein a mesure que la défavorisation diminue (35) pourraitaussi justifier un suivi plus
régulier et plus intensif des femmes concernées et de leurs proches. Cependant, |a taille de |'effet
est faible, et ne peut pas expliquer une telle différence dans la participation au dépistage
opportuniste. Le dépistage opportuniste, en concurrengant le Programme National de Dépistage
Organisé du Cancer du Sein, est donc I’'un des facteurs principaux expliquant la faible participation
a ce programme, et pourrait partiellement cacher de plus fortes iniquités sociales dans la
participation totale (dépistages organisé et opportuniste).

e Deuxiemement, la participation était plus faible a mesure que la défavorisation
départementale augmentait, ici encore avec un effet plus marqué dans les populations favorisées.
Bien qu’intéressants, ces résultats doivent étre interprétés avec prudence. Notre étude est la
premiéere a utiliser cette mesure, en particulier en ajustant sur la défavorisation a un niveau
inférieur. D’autres travaux sont nécessaires pour mieux comprendre les niveaux de structuration
de la défavorisation des individus et pour confirmer la robustesse de ce résultat.

Le Produit Intérieur Brut a Parité de Pouvoir d’Achat n’était pas associé a |la participation —
ce statut socio-économique basé sur le revenu ne suffit peut-étre pas pour identifier les iniquités
sociales de participation au Programme National de Dépistage Organisé du Cancer du Sein. Il est
a noter gu’'une étude n’a rapporté ni inégalités sociales, ni inégalités territoriales dans une
population qui pouvait choisir de réaliser la mammographie soit au cabinet de radiologie agréé,
soit dans une unité mobile de mammographie (15).

En accord avec d’autres publications (15,16,29,30,36), la participation au Programme
National de Dépistage Organisé du Cancer du Sein augmentait globalement avec I’dge. Ici encore,
laforce de cette association variaitentre lesdépartements, avec une participation des populations
plus jeunes inférieure dans les départements avec de forts taux de participation au dépistage
opportuniste. Cela est aussi cohérent avec les résultats d’autres études, qui ont montré que le
dépistage opportuniste était une pratique plus fréquente chez lesfemmesjeunes (29,37), souvent
avant 'intervalle d’age recommandé (36). L’absence de données sur les pratiques de dépistage
opportuniste conduit donc a sous-estimer le réel taux de couverture de la population,
principalement pour les populations plus jeunes.

Dans le modele final, les différences inexpliquées dans la participation au Programme
National de Dépistage Organisé du Cancer du Sein entre les zones ont été réduites, principalement
entre les départements (-82%) et dans une moindre mesure entre les IRIS (-36%). Notre
modélisation permet aussi d’expliquer une grande partie des hétérogénéités dans les effets de
I’age, dutemps de trajetet de I’'EDIde I'IRIS entre départements. D’autres études sont nécessaires
pour identifier les facteurs influencant les disparités résiduelles. Il faut toutefois noter que la
majorité de I’hétérogénéité dans la participation réside a I'intérieur des niveaux ici utilisés, avec
un coefficient de partition de la variance de 4% entre nos niveaux (en utilisant I’hypothése de la
variable latente).
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4.2 Forcesde I'étude

Premierement, avec un échantillon représentatif de 42% de |la population éligible estimée
en France, il s’agit de I’étude observationnelle la plus large menée jusqu’a aujourd’hui qui utilise
des données et une mesure de la participation individuelle en France.

La collaboration avec les structures de dépistage nous a aussi permis d’étudier une
population tres précise. Méme si I’on a exclu, par défaut, les femmes sans domicile fixe et celles
ayant déménagé récemment — notre population de femmes invitées représentait la grande
majorité de la population éligible.

Les échantillons et leur population d’origine ne différaient que trés peu en age et en
participation au Programme National de Dépistage Organisé du Cancer du Sein. Bien que cela ne
garantisse pas la représentativité, des différences majeures seraient malchanceuses.

La précision du géocodage des domiciles des femmes et des cabinets de radiologie nous a
permis d’enrichir les bases de données du temps de trajet au centre de radiologie le plus proche
et de I'Indicateur Européen de Défavorisation.

Enfin, nous avons essayé d’utiliser, au mieux, le cadre des modeles multiniveaux — qui sont
particulierement appropriés pour les données imbriquées et les mesures contextuelles.

4.3 Faiblesses de 'étude

Nous avons réalisé un tirage aléatoire de 10% d’une population asymétriquement répartie
dans les limites administratives qui définissent les IRIS. Il en résultait une moitié des IRIS avec une
population inférieure a 10 femmes éligibles. Bien qu’il ait été argumenté que le facteur le plus
important dans le cadre des modeéles multiniveaux est le nombre d’unités au niveau supérieur
(38), cela pourrait avoir un impact non négligeable sur les estimations des parameétres de nos
modeles.

Nous avons exclu les centres de radiologie agréés des départements limitrophes, la qualité
des données étant trop douteuse, et n'avons pas pris en compte les dates d’ouverture et de
fermeture des centres sur la période, ces données étant insuffisantes. Une base de données des
cabinets de radiologie agréés, créée et mise a jour par les autorités de santé compétentes semble
nécessaire. Nous avons choisi le temps de trajet au cabinet de radiologie le plus proche —il s’agit
d’une hypothese forte puisqu’il n"est en aucun cas assuré que c’est effectivementcelui dans lequel
les femmes se rendent, surtout lorsque I’on considere qu’une grande partie de la population est
active professionnellement.

Nos données ne sont pas les plus récentes, mais la mise en place de cette étude, la
premiére de ce type, a nécessité du temps (recrutement des structures de dépistage, approbation
des autorités, acces aux données de dépistage et des centres de radiologie, géolocalisation,
analyses et publications). Cependant, mettre a jour ces résultats avec des données plus récentes
pourrait étre réalisé plus rapidement.
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L’utilisation d’un indicateur écologique de défavorisation souléve la question de savoir s’il
agit en tant gu’approximation des positions individuelles sur I’échelle de la hiérarchie sociale (i.e.
les individus qui comptent pour la forte défavorisation de cette zone tendent a moins participer)
et/ou comme une caractéristique contextuelle (i.e. les individus qui vivent dans une zone
concentrant de la défavorisation tendent a moins participer). Des auteurs ont argumenté que
I"ajustement sur des facteurs socio-économiques individuels permettrait des désentrelacer ces
deux effets (39), mais les données individuelles ne sont presque jamais collectées en routine.
Aussi, les mesures agrégées de défavorisation le sont a partir de données individuelles de tous les
individus qui composent cette zone, alors que notre population est spécifique d’une classe d’age
et d’un sexe biologique.

4.4 Généralisabilité de I'étude

Ce travail a inclus 41 départements. Méme si I’organisation du dépistage est la méme dans
tous les départements francais, nos résultats pourraient ne pas étre généralisables a I’ensemble
de la France métropolitaine. Cela est particulierement le cas pour les départements de Paris et
des Hauts-de-Seine, documentés comme ayant les populations les moins participantes au
Programme National de Dépistage Organisé du Cancer du Sein et les plus participantes au
dépistage opportuniste, les départements de Corse, dont la situation géographique est
particuliere, et le département de I'Orne, ou une unité mobile de mammographie estintégrée a
la proposition de dépistage organisé. Les taux de participation entre les départements de cette
étude et le reste des départements francais sont comparables (5). Toutefois, nous avons démontré
gu’il est logistiqguement possible de développer une méthodologie qui pourrait étre répliquée a
toute la France métropolitaine. Nos résultats ne sont pas généralisables aux départements et
régions d’Outre-mer, pour lesquels le contexte général est assez différent et I’EDI peut-étre
inadapté.

Nous n’avons étudié qu’une seule campagne, et il nous est impossible d’affirmer que
chague campagne souffre des mémes écueils. Nos résultats sont toutefois dans la lignée de ceux
d’autres campagnes, il est aussi trés probable que ces iniquités s’accumulent tout au long du
parcours de dépistage de l'individu, ce qui ménerait a une large perte d'opportunités pour
certaines sous-populations.

4.5 Perspectives

En 2017, la quasi-totalité des Etats membres de I’Union Européenne avaient un
programme de dépistage organisé du cancer du sein basé sur invitation de la population éligible
(40). Dans la plupart d’entre eux, la participation et la couverture populationnelle étaient basses,
et les iniquités sociales de participation régulierement rapportées, qu’elles soient individuelles
(41) ou contextuelles (27,42). Malheureusement, il nous est impossible de comparer nos résultats
a ces études, I'"hétérogénéité entre les mesures et les méthodologies étant trop importantes. La
méthodologie de développement de I'EDI permet théoriquement de le calculer spécifiquement
pour chaque pays, et de le comparer entre les pays. Il a d’ailleurs déja été développé en Espagne,
au Portugal, en Italie, en Slovénie et en Lituanie. Notre méthodologie est donc hypothétiquement
réplicable dans toute I’Europe — mais aussi aux autres localisations de cancers dépistées (cancers
du célon-rectum colorectal et du col de I"utérus).
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5. Conclusion

Le cancer du sein est une maladie trés particuliere dans sa structuration sociale. En France
(35) et en Europe (43), son incidence (notamment pour les cancers in situ) est plus élevée dans les
populations socio-économiques favorisées. En terme de fatalité des cas, pourtant, on retrouve le
gradient socio-économique classique, avec plus de cas fatals chez les plus défavorisées (44,45). La
population qui bénéficieraitle plus d’une réduction de la mortalité au travers du dépistage est
donc celle quiy participe le moins. C’'est en contradiction directe avecles deux objectifs principaux
d’'un programme de dépistage organisé, a savoir réduire la mortalité évitable et assurer I’équité
d’accés au dépistage. En ajoutant la concurrence avec le dépistage opportuniste, en dehors de
tout controle et évaluation, on risque aussi d'intensifier les risques connus de surdiagnostic et de
surtraitement (46), cette fois-ci principalement pour les populations jeunes et aisées.

Une évaluation plus profonde des implications cliniques de nos résultats est nécessaire : la
proportion de cancers diagnostiqués et manqués, le stade au diagnostic, la progression dans le
parcours de soins, les effets sur la mortalité, la qualité de vie et les colts engendrés et évités par
tous ces indicateurs sont nécessaires pour apprécier une évaluation exhaustive. Un champ de
recherche extrémement utile et innovant pourrait étre ouvert en associant efficacement les
données des registres de dépistage et les données des registres des cancers.

Un certain nombre de controverses se sont fait entendre sur la balance bénéfices/risques
du dépistage organisé du cancer du sein, et ont été trés largement discutées dans la communauté
scientifique (47) et au-dela (48). Elles ne peuvent étre résolues sans une meilleure compréhension
de toutes les conséquences de ces programmes. Une étude récente menée au niveau européen
(49) a estimé que, chaque année, 21 680 morts par cancer du sein étaient prévenues par le
dépistage mammographique, et qu’avec une couverture hypothétique de 100%, on pourrait en
éviter 12 343 de plus. Cette couverture n’est pas atteignable — cependant, le Programme National
de Dépistage Organisé du Cancer du Sein doit évoluer afin d’optimiser son efficacité dans la
couverture populationnelle et dans la réduction des écarts injustes de participation.
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1. Vers une évaluation systématique des iniquités de participation
aux dépistages des cancers en France

Nous avons étudié, dans le Chapitre 4, les iniquités de participation au dépistage du cancer
du sein en France. Deux autres dépistages y sont proposés et recommandés, ceux des cancers du
col de I'utérus et du colon-rectum.

1.1. Le cancer du col de 'utérus en France

1.1.1. Iniquités, incidence, survie et mortalité

En 2018, 2 920 nouveaux cas de cancer du col de "'utérus avaient été diagnostiqués (1)
(Figure 26 —Incidence descancersdu col de I'utérus par région, standardisée sur I’age). Entre 2006
et 2009, 'incidence était plus élevée a mesure que la défavorisation (mesuré par |'Indicateur
Européen de Défavorisation (EDI)) des zones d’habitation (les Tlots Regroupés pour I'Information
Statistique (IRIS)) augmentait. Par rapport aux femmes du premier quintile (les moins
défavorisées), le risque était multiplié par 1,2 pour celles du second, 1,3 pour celles du troisieme,
1,2 pour les celles du quatrieme et 1,6 pour celles du cinquiéme quintile (2).

Pour 100 000
femmes-année

9

8
7 -
: %
Figure26—Incidence des cancers du col de 'utérus par région, standardisée sur I'age  (2007-2016)
Source : Santé Publique France (https://www.santepubliquefrance.fr/)

La survie nette!’ a 5 ans, standardisée sur I'dge, était de 63% pour les cancers
diagnostiqués en 2010 et 2015 (3). Entre 2006 et 2009, la survie nette a 5 ans, standardisée sur
I’age, était moins bonne a mesure que la défavorisation (EDI) des zones d’habitation (IRIS)
augmentait (4). Elle était de 68% dans le premier quintile (les femmes les moins défavorisées),
64% dans le second, 61% dans le troisieme, 63% dans le quatriéme, et 57% dans le cinquieme
quintile.

11 Survie qui serait observée si la seule cause de déces possible était le cancer étudié
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En 2018, les cancers du col de I'utérus avaient causé 1 117 déces (1) (Pas de données de
mortalité des cancers du col de I'utérus par régions). Il s’agit de I'un des seuls cancers féminins
pour lequel on observait encore une surmortalité parmi les femmes les moins éduquées par
rapport aux plus éduquées entre 1999 et 2007 (5).

1.1.2. Historique du dépistage

Des 1990, la France a recommandé, dans le cadre d'un dépistage opportuniste, la
réalisation d’un frottis cervico-utérintous les 3 ans pour les femmes agées de 25 a 65 ans. Dans
les années 1990, 4 départements avaient mis en place un dépistage organisé sur des initiatives
individuelles (le Bas-Rhin, Ilsére, la Martinique et le Doubs ; pour ce dernier, il s’est arrété en
2004). Le Haut-Rhin a aussi mis en place un programme de dépistage organisé en 2001 (6).

Un programme pilote (7) a ensuite été instauré en 2010 dans 9 départements
supplémentaires (I’Allier, le Puy-de-Dome, le Cantal, la Haute-Loire, le Cher, I'Indre-et-Loire, le
Maine-et-Loire, le Val-de-Marne et la Réunion). Les femmes concernées (éligibles non-dépistées,
représentant 57% de la population éligible) recevaient une invitation a prendre rendez-vous chez
un professionnel de santé (médecin généraliste, gynécologue ou sage-femme) pour réaliser
I’examen, puis un rappel apres un an pour les femmes non-dépistées. Ce dépistage n’était pas
remboursé a 100%, et, alors que le dépistage organisé a pour objectif de réduire les iniquités de
participation, aucune caractéristique sociale n’avait été considérée. Le taux de participation
movyen dans les départements pilotes était de 62%, avec de fortes disparités entre départements
(de 42% en Martinique a 73% dans les Bas-Rhinet Haut-Rhin). Il n’y avait pas de différence majeure
de participation entre les départements pilotes et les autres (8).

En 2018, le programme de dépistage organisé du cancer du col a été généralisé au niveau
national (9). Aujourd’hui, il est difficile de savoir a quel point cette mise en place est effective sur
tout le territoire. La Haute Autorité de Santé recommande |a réalisation d’un frottis cervico-utérin
tous les troisans entre 25 et 29 ans apres deux frottis négatifs a un an d’intervalle, puis un typage
HPV (virus de papillome humain) tous les 5 ans entre 30 et 65 ans. L’objectif de ce programme est
d’atteindre une couverture de 80% et de réduire I'incidence et la mortalité du cancer de col de
I"utérus de 30% en 10 ans, tout en réduisant les iniquités de participation. Ce dépistage n’est pas
remboursé a 100%. Il consiste en une incitation par courrier pour les femmes éligibles non-
dépistées a prendre rendez-vous chez un professionnel de santé dans |'objectif de réaliser
I’examen, avec une relance a 12 mois pour les femmes non-dépistées.

1.1.3. Couverture de la population

Avant la mise en place du programme pilote sur 13 départements, le barometre santé de
I'année 2000 rapportait un taux déclaré de réalisation d'un frottis cervico-utérin dans les 3
derniéres années de 80% (10). Ce taux déclaré était en décalage important avec les données
administratives, les données de |'assurance maladie enregistrant un taux de participation de 60%
entre 1998 et 2000 (11). On retrouve la méme difficulté a évaluer la couverture de la population
dans le barometre santé 2005 (12) et dans le barometre santé 2010 (13), dans lesquels,
respectivement, 71% et 81% des femmes déclaraient étre a jour dans le dépistage, alors que
I"assurance maladie enregistrait des taux de participation de 58% entre 2003 et 2006, 57% entre
2005 et 2008 (6) et 52% en 2010 (14). Les taux déclarés étaient encore différents dans I’'Enquéte
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Santé et Protection Sociale (15), qui rapportait des taux de participation de 75% en 2006, 74% en
2008 et 72% en 2010. On retrouve ici la difficulté discutée dans le Chapitre 2 : les données
déclaratives, bien qu’ayant d’autres intéréts, ne permettent pas d’évaluer correctement la
participation aux dépistages des cancers.

Pendant et apres la mise en place de |'étude pilote, entre 2010 et 2013, les données de
I"assurance maladie (16) rapportaient 61% de femmes ayant réalisé un dépistage par frottis
cervico-utérin dans les 4 derniéres années. Ce sont ces données qui ont ensuite été utilisées pour
évaluer la couverture de la population, avec 59% entre 2012 et 2015 et 60% entre 2015 et 2018.
On observait de fortes variations entre les départements, puisqu’entre 2017 et 2019, elle allait de
39% en Guyane a 68% dans le Bas-Rhin (17). Enfin, il semble qu’un certain nombre de femmes
pourraient réaliser I'examen trop régulierement, puisqu’entre 2006 et 2008, 41% de femmes
avaient réalisé plus d’un frottis sur une période de deux ans et demi (6).

1.1.4. Iniquités de participation

Nous avons déja vu, dans le Chapitre 2, I’étude de Challier publiée en 2000 (18) sur les
données de 1993 a 1995 dans le département du Doubs, pour lequel le dépistage organisé était
mis en place. La participation était alors plus faible a mesure que |la défavorisation (indicateur de
Carstairs, indicateur UnderPrivileged Area, indicateur Department of Environment) des zones
d’habitation (communes) augmentait, et que les revenus moyens des zones d’habitation et les
densités de centres médicaux et paramédicaux diminuaient. Les preuves se sont ensuite
accumulées, que ce soit dans les études par questionnaire ou celles sur des données
administratives, et que le dépistage soit opportuniste ou organisé. Une participation plus faible
(en univarié ou multivarié) a été retrouvée chez les femmes avec un niveau scolaire plus faible
(12,13,19-23), un niveau de revenu plus bas (12,13,19,20,23,24), sans emploi (12,13,15,21,22),
avec des difficultés économiques (21,23), non-propriétaires de leur logement (19,23) ou vivant
dans un logement insalubre (23), sans complémentaire santé privée (12,15,19,20,23,25),
bénéficiaires de la couverture maladie universelle complémentaire (15,16,19) ou sans aucune
assurance de santé (22,25), avec un suivi moins régulier par un gynécologue (12,13), un médecin
généraliste (15,16,19) ou un spécialiste (15). La participationvariaitenfonction de la classe sociale
professionnelle (15,19-21,23,25), et étaitplus faible dansles zones de résidence plus défavorisées
(16,22,23,25), moins slres (23), et pour les femmes avec une concentration des activités dans le
quartier percu (25).

1.2. Les cancersdu cbélon-rectum en France
1.2.1. Iniquités, incidence, survie et mortalité
En 2018, 43 336 nouveaux cas de cancer du colon-rectum avaient été diagnostiqués (1)
(Figure 27 —Incidence des cancers du colon-rectum par région, standardisée sur I’age). Entre 2006
et 2009, on ne trouvait pas d’association entre I'incidence et la défavorisation (mesuré par

I'Indicateur Européen de Défavorisation (EDI)) de la zone d’habitation (les Tlots Regroupés pour
I''Information Statistique (IRIS)) (2).
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Figure27— Incidence des cancersdu célon-rectum par région, standardisée surl’age (2007-2014)
Source : Santé Publique France (https://www.santepubliquefrance.fr/)

La survie nette a 5 ans!?, standardisée sur |'dge, était de 63% pour les cancers
diagnostiqués entre 2010 et 2015 (3). Entre 2006 et 2009, la survie nette a 5 ans, standardisée sur
I’age, était moins bonne a mesure que la défavorisation (EDI) des zones d’habitation (IRIS)
augmentait (4). Pour les femmes, elle était de 66% pour le premier quintile (les moins
défavorisées), 64% pour le second, 63% pour le troisieme, 64% pour le quatrieme, et 61% pour le
cinquieme quintile. Pour les hommes, elle était de 64% pour le premier quintile, 64% pour le
second, 61% pour le troisieme, 60% le quatrieme, et 58% pour le cinquieme quintile.

En 2018, lescancers du colon-rectum avaientcausé 11 117 déces (1) (Figure 28 —Mortalité
des cancers du colon-rectum par région, standardisée sur I’age). Entre 1999 et 2007, on observait
une légere surmortalité des moins éduqués par rapport aux plus éduqués chez les femmes et les
hommes (5).
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Figure 28 —Mortalité des cancersdu célon-rectum parrégion, standardisée surI'age (2007-2014)
Source : Santé Publique France (https://www.santepubliquefrance.fr/)
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1.2.2. Historique du dépistage

Le dépistage des cancersdu colon-rectum a été proposé en France par un examenau gaiac
(FOBt) dés 1984 pour les salariés de 45 a 65 ans, sans qu’aucune évaluation n’ait été faite (26). On
retrouve ensuite plusieurs études, en 1985 dans le Calvados, en 1988 dans 12 cantons de Sabne-
et-Loire, en 1990 dans les régions Aquitaine et Nord-Picardie et en 1991 a nouveau dans le
Calvados (27).

Les premieresrecommandations nationalesd’un FOBt bisannuel entre 50 et 74 ans ont été
publiées en 1998, suivies d'une premiere étude pilote entre 2002 et 2006 dans 23 départements
(I’Allier, les Alpes-Maritimes, les Ardennes, les Bouches-du-Rhone, le Calvados, la Charente, la
Cote-d'Or, le Finistere, I’'Hérault, I'llle-et-Vilaine, I'Indre-et-Loire, I'lsere, la Marne, la Mayenne, la
Moselle, le Nord, I’Orne, le Puy-de-Dome, les Pyrénées-Orientales, le Haut-Rhin, la Sabne-et-Loire,
I’Essonne, la Seine-Saint-Denis) (28—30). L'objectif était d’atteindre 50% de participation. Les
individus étaient invités a consulter leur médecin traitant pour évaluer leur risque de développer
un cancer du colon-rectum et a se faire remettre un kit de dépistage a réaliser chez soi, puis a
renvoyer vers un centre de lecture. En cas de non-réalisation de I’examen, le kit de dépistage était
directement envoyé par courrier. Ce dépistage n’était pas remboursé a 100%. En 2006, le
programme a été évalué dans 19 départements pour lesquels on avait au moins deux ans de recul
(I’Allier, les Bouches-du-Rhone, le Calvados, la Charente, la Cote d’Or, le Finistere, I’'Hérault, I'llle-
et-Vilaine, I'Indre-et-Loire, I'lsere, la Mayenne, la Moselle, le Nord, I'Orne, le Puy-de-Dome, les
Pyrénées-Orientales, le Haut-Rhin, la Sadne-et-Loire, I'Essonne). La participation moyenne était de
42%, avec de fortes disparités entre les départements (de 31% en Isere a 54% dans le Haut-Rhin).

En 2008, le programme de dépistage organisé du cancer colorectal a été généralisé au
niveau national, avec un objectif de 45% de participation. Les modalités de I'examen étaient les
mémes que dans |'étude pilote (31). Une nouvelle évaluation a été mise en place en 2009 pour 46
des départements avec 2 ans de recul. La participation moyenne était de 34%, avec de fortes
disparités entre les départements (de 16% dans les Hauts-de-Seine a 56% en Sabne-et-Loire).
Seulement 9 départements atteignaient le taux de 45%.

En 2015, les examens immunologiques ont remplacé les FOBt apres des essais montrant
leur supériorité (32,33). Les autres modalités du dépistage n’ont pas été modifiées.

1.2.3. Couverture de la population

Avant la mise en place du programme pilote dans 23 départements, la premiéere étude
menée dans le Calvados en 1985 (26) retrouvait 19% de participation sur un an. Les études des 6
campagnes successives menées en Bourgogne a partir de 1988 (34,35) retrouvaient une
participation de 55%, 53%, 54%, 57%, 58% et 56%. La participation était de 23% dans les essais de
1990 en régionAquitaine et en Nord-Picardie et de 44% dans celuimené en 1991 dans le Calvados.
Le barometre santé de I'année 2000 rapportait un taux déclaré de déja-examinés de 20% chez les
plus de 40 ans (10).

Pendant et apres la mise en place de I’étude pilote, le barometre de 2005 (12) rapportait

33% de déja-examinés chez les 50-74 ans (27% dans les départements avec uniquement un
dépistage individuel contre 46% dans les départements pilotes). L'Enquéte Santé et Protection
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Sociale (15) rapportait 18% d’individus entre 50 et 74 ans déclarant avoir réalisé un FOBt dans les
deux ans précédents en 2006, puis 22% chez les hommes et 24% chez les femmes en 2008.

Pendant et aprés la mise en place du programme national, le barométre santé de 2010
(13) rapportait 45% des individus déclarant avoir réalisé un FOBt depuis moins de deux ans, et
I’Enquéte Santé et Protection Sociale (15) en rapportait 39% en 2010. Depuis 2009, les taux de
participation sont calculés par Santé Publique France grace aux données des structures de
dépistage. Ces taux étaient de 34% en 2009-2010 (36) (ici encore, on peut observer de fortes
différences entre les taux déclarés par questionnaire et les données administratives), 32% en
2011-2012 (37), 30% en 2013-2014 (38), 29% en 2015-2016 (39), 32% en 2017-2018 (40), et 29%
en 2019-2020 (41), avec de fortes disparités territoriales (de 9% en Guyane a 43% dans le Haut-
Rhin).

1.2.4. Iniquités de participation

Les iniquités de participation ont été rapportées des 1997 dans le Calvados (27), avec une
plus faible participation pour lesclassessociales professionnelles les moinsvaloriséeset les classes
intermédiaires par rapport aux classes les mieux valorisées. Les preuves se sont ensuite
accumulées, que ce soit dans les études par questionnaire ou celles sur données administratives,
et que le dépistage soit opportuniste ou organisé. Une participation plus faible (en univarié ou
multivarié) a été retrouvée pour les individus avec un niveau scolaire plus faible (12,42), un niveau
de revenu plus bas (12,20), sans emploi (20,42), des difficultés économiques (13,42), sans
complémentaire santé privée (20,42), bénéficiaires de la couverture maladie universelle
complémentaire (CMU-C) (15), avec un suivi médical moins régulier par un médecin généraliste
(12,13,15,42) ou un spécialiste (15). La participation variait en fonction de la classe sociale
professionnelle (12,13,15,20), du type d’assurancesanté (43,44), et étaitplus faible dans les zones
de résidence plus défavorisées (43,44).

1.3. Perspectives

Bien que tous soient organisés au niveau national (méme si cela est trés récent pour le
dépistage du cancer du col), la dynamique de participation aux dépistages des cancers semble, au
mieux, stagnante, alors qu’aucun des trois dépistages n’a jamais atteint son objectif en termes de
participation au niveau national. Ces dépistages n'ont que tres peu changé dans leurs modalités
aufil du temps, laissant peu d’espoir d’amélioration spontanée dans les années a venir.

Quel que soit le type de proposition de dépistage, les iniquités sociales et territoriales de
participation semblent étre parmi les facteurs les plus récurrents expliquant ces trop faibles
adhésions aux programmes. Les populations les moins participantes étant généralement celles
pour lesquelles la survie avec un cancer dépistable est la plus courte, et généralement celles avec
les taux de mortalité les plus élevés, c’est pourtant pour elles que les dépistages seraient les plus
utiles et efficaces. Une amélioration de la couverture de la population, notamment par une
réduction des iniquités de participation, semble donc étre une voie prometteuse pour atteindre
les objectifs affichés et améliorer significativement I’efficacité de ces programmes.

Des études comme celle que nous avons menée dans le Chapitre 4, mais plus régulieres,
généralisées a la France entiere (il reste des efforts a faire, particulierement pour les
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départements et régions d’Outre-Mer), et sur les trois localisations dépistables, permettraient de
mieux quantifier les iniquités et comprendre lesdynamiques de participation. Ce type d’étude doit
aussi s’enrichir, grace a d’autres sources de données individuelles et contextuelles (I’étude menée
dans le Chapitre 2 offre plusieurs pistes de réflexion), au travers des modeles multiniveaux, ce qui
permettrait de mieux comprendre les freins et les facteurs facilitant la réalisation des dépistages.
Cela permettrait surtout de mieux cibler et évaluer d’éventuelles interventions visant a les
améliorer.

Un couplage des données de dépistage avec les données des registres permettrait
d’évaluer I'impact réel des iniquités et de la participation sur les parametres cliniques, I'incidence,
la survie et la mortalité par cancer. Ces parameétres sont cruciaux dans I’évaluation de la balance
bénéfices/risqueset pour I'informationclaire etloyale de la population, qui sont la base nécessaire
de tout acte de santé. Dans ce cadre (et dans beaucoup d’autres), le développement des registres
de cancer a un niveau national permettrait des évaluations bien plus ambitieuses et plus précises.

Enfin, les iniquités de santé ne s’arrétent pas aux dépistages et/ou aux cancers. Une
évaluation systématique des iniquités actuelles et de leurs causes, ainsi que de celles qui
sont/seront produites (ou réduites) des lors qu’une nouvelle politique publique est mise en place
semble étre le strict minimum si I’on souhaite un jour les comprendre et espérer les réduire.
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2. Vers une évaluation des dépistages dans |’Union Européenne

2.1. Incidence, survie, mortalité et iniquités des cancers dépistables dans I'Union
Européenne

En 2020 (45), le cancer du sein était le cancer le plus diagnostiqué dans I’Union
Européenne, avec 355 000 nouveaux cas (13% des cancers diagnostiqués, 29% chez les femmes),
le cancer du colon-rectum était le second cancer le plus diagnostiqué, avec 341 000 nouveaux cas
(13% des cancers diagnostiqués), et le cancer du col de I'utérus était le 19 cancer le plus
diagnostiqué, avec 30 500 nouveaux cas (1% des cancers diagnostiqués, 2,5% des cancers chez les
femmes) (Figure 29 — Incidence et Mortalité des cancers dépistables dans I’'Union Européenne).
Les cancers dépistables représentaient donc plus d’un quart des cancers diagnostiqués.

Selon I’étude CONCORD-3 (46), entre 2010 et 2014, la survie nette®3 a 5 ans, standardisée
sur I’dge, variait de 74% en Lituanie a 93% a Chypre pour le cancer du sein, de 55% en Bulgarie a
73% a Chypre pour le cancer du col de I'utérus, de 51% en Croatie a 72% a Chypre pour le cancer
du cblon, et de 46% en Bulgarie a 76% a Chypre pour le cancer du rectum.

En 2020 (45), le cancer du cblon-rectum était le second cancer le plus mortel, avec 156
000 déces (12% des déces par cancer), le cancer du sein était le troisieme cancer le plus mortel,
avec 92 000 déces (7% des déces par cancer, 17% chez les femmes), et le cancer du col de I'utérus
était le 19¢™e cancer le plus mortel avec 13 500 décés (1% des décés par cancer, 2% chez les
femmes) (Figure 29 — Incidence et Mortalité des cancers dépistables dans I’"Union Européenne).
Les cancers dépistables représentaient donc un cinquieme des déces par cancer.

Il n’existe aujourd’hui aucune étude qui évalue les iniquités d’incidence, de survie et de
mortalité des cancers (dépistables ou non) a I’échelle de I’Union Européenne. Les données que
nous présentons ci-dessous sont généralementissues de revues systématiques de |a littérature.
Ces études different par leurs sources de données, les mesures de la position sociale ou les
mesures des indicateurs liés aux cancers. Ces études permettent malgré tout de définir plusieurs
tendances. L’incidence du cancer du sein semble plus élevée a mesure que I'on monte |'échelle
de la hiérarchie sociale, avec un effet plus marqué pour les cancers in situ (47,48). Pour le cancer
du célon-rectum (48), les études les plus anciennes semblaient s’accorder sur une incidence plus
élevée a mesure que I'on montait I’échelle de la hiérarchie sociale, mais cette tendance semble
s’étre ensuite inversée dans plusieurs pays (principalement dans le Nord et I’Ouest de |'Europe),
menant a des résultats contradictoires au niveau de I’"Union Européenne. Pour le cancer du col de
I"'utérus (48), on observait généralement une incidence plus élevée a mesure que I’on descendait
I’échelle de la hiérarchie sociale. Pour les trois localisations, il semble que, systématiquement, la
survie soit moins longue et la mortalité plus élevée a mesure que I'on descend I’échelle de la
hiérarchie sociale (47,49-52).

13 Survie qui serait observée si la seule cause de déces possible était le cancer étudié
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2.2. Dépistages et iniquités de participation

En 2003, les ministeres de la santé des pays membres de |I’"Union Européenne ont adopté
un ensemble de recommandations pour les dépistages des cancers et un engagement commun
d'implémenter des dépistages organisés basés sur la population pour lescancers du sein, du colon-
rectum, et du col de I'utérus (53). Depuis, des lignes directrices ont été publiées pour chaque
dépistage (54-56), ainsi que deux rapports (basés sur des questionnaires), sur I'implémentation
des dépistages dans I’Union Européenne (2008 (57), 2017 (58)).

Selon le dernier rapport, en 2016, 25 sur les 28 pays de I’'Union Européenne avaient un
programme de dépistage basé sur la population (régional ou national) pour les cancers du sein, 22
pour les cancers du col de l'utérus, et 20 pour les cancers du colon-rectum. Ces programmes
avaient beaucoup de similarités, mais certaines modalités pouvaient varier entre pays (l'intervalle
d’age, I'intervalle entre deux tests, le test proposé...). De plus, pour certains pays, le dépistage
organisé coexistait avec une part non négligeable de dépistage opportuniste, et parfois, le
dépistage opportuniste était la seule option proposée. La Commission Européenne a défini des
taux de couverture acceptables de 70% pour les dépistages des cancers du sein et du col de
I"'utérus, et désirables de 75% pour le premier et 85% pour le second, et des taux de couverture
acceptable de 45% et désirable de 65% pour les dépistages des cancers du célon-rectum.

En 20134, 79% de la population éligible au dépistage des cancers du sein dans I’Union
Européenne (i.e. lesfemmes de 50 a 69 ans selon les recommandations européennes) avaient été
invités a un programme de dépistage organisé, et 49% avaient réalisé ’'examen au travers de ce
dépistage. Pour la population invitée, le taux de participation atteignait 60%. Le Danemark, la
Finlande, les Pays-Bas, la Slovénie, I'Espagne et le Royaume-Uni étaient les seuls pays pour lesquels
la participation atteignait le taux acceptable défini par I’'Union Européenne. Pour le dépistage des
cancers du col, 59% de la population éligible (en I’absence de recommandation européenne, nous
avons considéré les femmes de 30 a 59 ans, qui sont celles pour lesquelles le dépistage est
généralement recommandé) avaient été invités a un programme de dépistage organisé, et 30%
avaient réalisé I'examen au travers de ce dépistage. Pour la population invitée, le taux de
participation atteignait 51%. Aucun pays n’atteignait le taux de participation acceptable défini par
I’"Union Européenne. Pour le dépistage des cancers du colon-rectum, 33% de la population éligible
(i.e. lesindividus de 50 a 74 ans selon les recommandations européennes) avaient été invitésa un
programme de dépistage organisé, et 14% avaient réalisé I’'examen au travers de ce dépistage.
Pour la population invitée, le taux de participation atteignait 38%. L’ltalie, les Pays-Bas, la Slovénie,
I’Espagne, la Finlande et le Royaume-Uni étaient les seuls pays pour lesquels la participation
atteignait le taux acceptable défini par I’'Union Européenne.

Nous avons, dans le Chapitre 2, étudié 15 études provenant des pays de [|'Union
Européenne, montrant que de nombreuses caractéristiques contextuelles (défavorisation, niveau
de revenu, niveau scolaire, proportion d’individus catégorisés par ethnies, répartition des
professionnels de santé, niveau d’urbanité, type de programme, régions) avaient été associées a

14 Nous rapportons les résultats des pays pour lesquels les données sont disponibles, voir la
publication princeps pour plus d’informations.
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la participation aux dépistages. D’autres travaux®® (59-64) ont fait les mémes constats sur ces
caractéristiques, ou sur des caractéristiquesindividuelles (niveauscolaire, assurance santé, niveau
de revenu, catégorisation comme appartenant a une ethnie, distance, emploi), ou encore sur des
déterminants macro-contextuels.

2.3. Perspectives

Nos conclusions rejoignent ici celles faites pour la France: bien que majoritairement
organisés a travers ’"Union Européenne, la plupart des programmes de dépistage atteignent des
taux de couverture trop faibles et neffacent pas les iniquités de participation. Ici encore, cela
pourrait étre un frein majeur a leur efficacité, alors que, des leur conception, les programmes de
dépistage organisé avaient pour objectif de réduire les iniquités d’acces (53).

Pourtant, il semble que la force de cesiniquités varie d’un pays a I’autre, et que quelques
pays atteignent des taux de participation suffisants. Comme nous I’avons déja rapporté dans le
Chapitre 4, I’étude que nous avons menée est théoriquement réplicable a I’échelle européenne.
En effet, I'Indicateur Européen de Défavorisation a été congu pour étre évaluable et comparable
entre les pays. La possibilité de le calculer, les échelles auxquelles il pourrait I’étre, son efficacité
et sa comparabilité réelle entre les pays de I’Union Européenne restent toutefois a démontrer, et
des études doivent étre menées dans cette direction pour aboutir a un outil réellement adapté.
Ici encore, cette variable n’est pas suffisante. Les études dans I’"Union Européenne doivent aussi
intégrer les caractéristiques individuelles et contextuelles (régionales, nationales) pertinentes
(I"’étude menée dans le Chapitre 2 offre plusieurs pistes de réflexion, et, ici encore, les modeles
multiniveaux seraient particulierement appropriés). Cela permettrait de mieux comprendre la
diffusion des pratiques de dépistage a travers I'ensemble de la population éligible de I’Union
Européenne (en 2020, 61 000 000 de femmes pour le dépistage des cancers du sein, 92 000 000
de femmes pour le dépistage des cancers du col de "'utérus et 141 000 000 d’'individus pour le
dépistage des cancers du colon-rectum selon les recommandations européennes), I'impact des
politiqgues de santé menées, et des caractéristiques qui faconnent a la fois la participation et
I"ampleur des iniquités. Ce partage d’expérience pourrait aboutir a des politiques européennes
efficaces dans la recherche d’une couverture suffisante, juste et équitable de la population.

Comme pour la France, un couplage aux données des registres permettraitdes évaluations
européennes de I'impactdes dépistages et des iniquités de participationsur les données cliniques,
I'incidence, la mortalité et |la survie des cancers, et sur la balance bénéfices/risques et les rapports
colt/efficacité des différentes stratégies mises en ceuvre.

Développer des mesures comparables entre pays permettrait aussi de renforcer le tissu des
recherches a I’échelle de I’Union Européenne, au-dela des dépistages et des cancers. Les iniquités
de santé, leur ampleur et leurs tendances ont été largement documentées, entre et a l'intérieur des
pays membres (espérance de vie, mortalités infantile, périnatale et maternelle, affections
psychiatrigues et neurologiques, suicide, maladies cardiovasculaires, infectieuses, respiratoires... ),
et la réduction de ces iniquités est I'une des priorités affichées par|’Union Européenne (65-71).

15 Nous faisons ici référence aux travaux qui ont été menés dans plusieurs pays européens a la
fois, ou a des synthéses de la littérature. Les travaux menés a des niveaux nationaux ou
infranationaux sont trés nombreux.
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3. Pourquoi réduire les iniquités de santé ?

Finalement, quels sont les impacts des 600 enfants qui meurent chaque minute avant
d’avoir atteint I’age de 5 ans ? Des 800 femmes qui meurent chaque jour en accouchant, ou
encore des 27 000 déces quotidiens par cancer ? Des millions de personnes qui n‘ont pas la
possibilité d’accéder aux dépistages des cancers, et des millions qui ont cette possibilité, mais qui
ne participent pas ? Pourquoi, enfin, le fait que toutes ces situations, et bien d’autres, soient plus
fréquentes dans certaines populations ne serait pas qu’un probléme mineur, voire, pour certains,
une situation souhaitable et bénéfique ?

Peu d’auteurs ont tenté de répondre a ces questions. Deux axes sont majoritairement
proposés : I’'argument économique et I'argument de |a justice sociale.

3.1. Descolts évitables et des recettes manquées

Deux études économiques, I'une menée dans |'Union Européenne et I’autre aux Etats-Unis,
ont fourni des éléments d’intérét. Cesétudes ont de nombreuses limites que les auteurs détaillent
tresrigoureusement dans les publications princeps.

Aux Etats-Unis, LaVeist (72) s'est basé sur I’hypothése que tous les groupes
raciaux/ethnigues avaient la méme santé que le groupe avec la meilleure santé. Les auteurs ont
estimé que, entre 2003 et 2006, les colts directs des soins auraient été réduits de 229 400 000
000S (31% des codts totaux), et que les colts indirects liés a la baisse de productivité a cause des
maladies et des morts prématurées auraient été réduits de 1 007 900 000 000S.

Dans I’Union Européenne, Mackenbach (73) s’est basé sur I’hypothése que la moitié de la
population avec le niveau scolaire le plus bas avait la méme santé (déclarée) que la moitié avec le
niveau scolaire le plus élevé. Les auteurs ont estimé que, chaque année, les revenus générés par
le travail auraient été supérieurs de 141 000 000 000€, les revenus générés par la consommation
auraient été supérieurs de 980 000 000 000%, les colts directs des soins auraient été réduits de
177 000 000 000%€, et les codts liés aux pensions d’invalidité et de chdbmage auraient été réduits
de 60 000 000 000%€.

3.2. Laviolation d’un droit fondamental (74-81)

Une partie, au moins, des différences de santé que I’on observe entre individus, entre
groupes, entre nations ou entre régions du Monde est évitable, inéquitable et injuste. Puisque,
comme je I'ai déja énoncé dans le Chapitre |, « la possession du meilleur état de santé qu’il est
capable d’'atteindre constitue I'un des droits fondamentaux de tout étre humain, quelles que
soient sa race, sa religion, ses opinions politiques, sa condition économique ou sociale », ces
différences sont des violations quotidiennes de ce droit.

Les droits de I’"humain sont universels (nous avons tous le droit, a égalité, de les exercer),

inaliénables (ils ne peuvent étre abrogés), indivisibles et interdépendants (on ne peut pas exercer
pleinement un droit si I’'on ne peut pas exercer les autres). Pour pouvoir exercer leur droit a la
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santé, les individus doivent donc jouir des autres droits (alimentation, éducation, travail, liberté...),
et pour exercer ces autres droits ils doivent pouvoir jouir de leur droit a la santé.

Cette conséquence des iniquités de santé a trait directement a des concepts moraux et
éthiques, qui finalement trouvent une partie de leurs objectifs dans la recherche de I'équité en
santé. Whitehead a défini I’équité en santé comme l'idée « qu’idéalement tout le monde devrait
avoir une juste opportunité d’atteindre son plein potentiel de santé, ou, de facon plus
pragmatique, qu’aucun ne devrait étre désavantagé pour I'atteindre, sil’on peut I’éviter »

Dans |’état actuel de nos connaissances et de nos organisations, il serait utopique de
penser que tous les individus peuvent avoir la méme et la meilleure santé, mais la notion d’équité
en santé doit servir pour I'établissement d’un systéme plus juste — ou les opportunités de santé
des individus dépendent uniquement de leurs besoins, améliorant par conséquent la santé de
tous.

Le caractere évitable de ces iniquités sous-entend aussi la nécessité d’action pour les
éviter, et la responsabilité de ceux qui peuvent agir et qui ne le font pas (ou pas assez). C’est
principalement le role des Etats, qui ont ratifié ces droits & de multiples reprises — s’engageant
ainsi a I'obligation et au devoir de les respecter, de les mettre en place et de les protéger, mais
c’est aussi un role collectif et individuel, puisque nous devons également respecter et défendre
les droits d’autrui.

3.3. Unesanté globale moins bonne (82—90)

Au-dela des aspects moraux et éthiques et des co(ts évitables a court terme des iniquités
de santé, I'un des objectifs de leur réduction est I'amélioration globale de la santé, bénéfique sur
des temps beaucoup plus longs. Faire une liste exhaustive de tous les intéréts d’'une bonne santé
est impossible, mais la santé, des I'enfance constitue I'un des facteurs les plus importants dans la
définition du parcours de vie. C'est le cas pour, entre autres, le parcours scolaire (performances
et durée), 'employabilité (chémage, qualité de I'emploi, niveaux de rémunération, présentéisme,
absentéisme), la productivité, le développement social (autonomie, cohésion, participation
sociétale), la reproduction, I'épargne, I'investissement, |a capacité d’entreprendre etc.
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4. Conclusion

La lutte pour I'assurance du droit fondamental des individus a atteindre leur plein potentiel
de santé est une bataille jusqu’ici perdue. En 1984, I'Organisation Mondiale de la Santé se donnait
pour objectif de réduire les différences de santé entre les pays et entre les groupes a l'intérieur
des pays de 25% avant’année 2000, et en 2008, elle se donnait pour objectif d’en réduire |'écart
en une génération. Le bilan de ces objectifs est douloureux, puisque peu d’améliorations ont été
observées, et que pour beaucoup d’'indicateurs, la situation est pire aujourd’hui qu’elle ne I'était
a I'époque. Que nous ayons créé les conditions pour que, entre 1980 et 2016, le pourcent
d’individus avec les revenus les plus élevés aient vu leurs fortunes augmenter deux fois plus que
les 50% des individus qui avaient les revenus les plus faibles — résultant en 2016 en une
concentration de 20% des revenus du Monde chez 1% de la population, 70% chez le reste de la
moitié haute, alors que les 50% restants s’en partageaient 10% - n’y est peut-étre pas étranger
(91). Qu'en 2021, 1% de la population détienne 45% des richesses mondiales non plus (92).

Parce gu’ils sont la deuxieme cause de mortalité dans le Monde apres les maladies
cardiovasculaires, et que 'incidence et la mortalité des cancers augmentent a travers le globe, ils
sont I’une des difficultés majeuresalaquelle nous avons et aurons afaireface. Mémesil’évolution
des progres technologiques est une nécessité, la prévention et la santé publique sont des armes
complémentaires qui ne recgoivent aujourd’hui que trop peu d’intérét. Les cancers du col de
I'utérus (auxquels, en plus du dépistage, il faut ajouter la vaccination) et du coélon-rectum
pourraient, sinon disparaitre, étre beaucoup moins fréquents gu’ils ne le sont, et les cancers
déclarés du sein, du col de l'utérus et du cblon-rectum bien mieux pris en charge s'ils étaient
détectés a des stades plus précoces. Ce sont des millions de vie perdues alors qu’elles pourraient
étre sauvées.

Parmi tous les acteurs de la santé publique, la recherche a un role majeur a jouer. Nous
avons vu, dans ce document, de nombreux travaux, mais le manque d’acquisition et de
structuration des données, lesdifficultésa comparerlesrésultats entre les études et les nombreux
débats sur les méthodes et les modéles a utiliser sont autant de limites qu’il faudra franchir pour
mener des recherches plus ambitieuses et de meilleure qualité. Un probléme doit étre bien
comprispour étre correctementrésolu. Les acteursde larecherche devraient aussi pouvoir mener
et évaluer plus d’interventions de santé, alors qu’ils sont aujourd’hui souvent cantonnés a des
roles d’observateurs de I'injustice.

La question des iniquités de santé dépasse largementle cadre de la recherche. Dans un
guestionnaire récent (93), 70% des Francais partageaientunressenti d’'inégalitésface aux cancers,
percues a travers le revenu, le lieu de résidence, le niveau d’'information et le fait d’étre seul ou
isolé. Cinquante-trois pourcents estimaient ne pas étre suffisamment informés sur les dépistages,
et les principaux freins identifiés étaient la difficulté d’obtenir un rendez-vous, I’éloignement
géographique des centres de dépistage et le manque de moyens financiers. Dans un questionnaire
mené dans I’"Union Européenne (94), les répondants estimaient que la réduction des iniquités de
santé était le plus grand défi de santé publique pour I"Union Européenne, et la seconde priorité
politique au niveau national (44%, aprés I'innovation technologique a 45%). Soixante-neuf
pourcents des répondants estimaient que des efforts supplémentaires devaient étre fournis dans
cet objectif, alors que seulement 38% avaient confiance dans les responsables politiques de
I’"Union Européenne pour les réduire.
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De la méme maniére que les iniquités de santé et les inégalités se transmettent entre les
générations, on peut estimer que I’'équité est tout aussi héréditaire. Nous ne réduirons pas les
écarts injustes de santé qui existent en une génération, mais transformer le systeme pour qu’il
rentre dans un cercle vertueux dans lequel les écarts commencent a se réduire serait déja un bon
début. Un systéme plus équitable et une meilleure santé, sur la durée, permettraient de renforcer
nos sociétés face aux défis qu’elles ont aujourd’hui a relever, et a mieux les préparer pour les défis
auxquels elles seront confrontées dans "avenir.
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We conducted a systematic review of a wide range of contextual factors related to cancer screening uptake that
have been studied so far. Studies were identified through PubMed and Web of Science databases. An operational
definition of context was proposed, considering as contextual factors: social relations directly aimed at cancer
screening, health care provider and facility characteristics, geographical/accessibility measures and aggregated
measures at supra-individual level. We included 70 publications on breast, cervical and/or colorectal cancer
screening from 42 countries, covering a data period of 24 years. A wide diversity of factors has been investigated
in the literature so far. While several of them, as well as many interactions, were robustly associated with
screening uptake (family, friends or provider recommendation, provider sex and experience, area-based socio-
economic status...), others showed less consistency (ethnicity, urbanicity, travel time, healthcare density ...).
Screening inequities were not fully explained through adjustment for individual and contextual factors. Context,
in its diversity, influences individual screening uptake and lots of contextual inequities in screening are
commonly shared worldwide. However, there is a lack of frameworks, standards and definitions that are needed
to better understand what context is, how it could modify individual behaviour and the ways of measuring and
modifying it.

1. Introduction components, aim to detect the disease at an early stage, increasing

chances for a successful treatment and reducing cancer lethality.

Socio-territorial health inequities are avoidable and unfair types of
health inequalities (Whitehead, 1992), yet, they seem to exist in all
countries. In cancer, they have been widely studied and socio-economic
status (SES) partly determines incidence and prognosis. While incidence
can vary alongside SES continuum depending on the cancer site, poorest
survival is a systematic attribute of fragile SES populations (Faggiano
et al., 1997). Social determination mechanisms underlying these effects
are multiple and not fully understood, with social determinants of health
(the conditions in which people are born, grow, work, live, and age and
the wider set of forces and systems shaping the conditions of daily life)
working through many levels and complex interactions (A conceptual
framework for action on the social determinants of health, 2020). Given
the prognostic impact of the spread of cancer, circumstances of cancer
diagnosis could play a major role in the construction of social inequities
in survival. Early detection, with screening and early diagnosis as its two

Screening and its organization are country- or infra-country dependent.
They can be nationally/regionally population-based programs or purely
opportunistic. Two European studies showed stronger SES inequity in
participation in countries without population-based programs (Palencia
et al.,, 2010a; Walsh et al., 2011). Other factors, such as income, edu-
cation, occupation, race/ethnicity and health beliefs have also been
shown to impact cancer screening participation. Beyond individual
characteristics, there is a growing literature studying the relation be-
tween the context in which people live and the uptake of cancer
screening. Even if screening participation results, in fine, from an indi-
vidual decision, it is now widely accepted that choices are susceptible to
contextual influences (Thomadsen et al., 2018). In regards to screening,
some factors have already been reviewed and showed to impact
participation (Pruitt et al., 2009; Plourde et al., 2016; Smith et al., 2019;
Williams-Brennan et al., 2012). While an efficient screening should

Abbreviations: BSE, Breast Self-Examination; BC-S, Breast cancer screening; CBE, Clinical Breast Examination; CC-S, Cervical cancer screening; CRC-S, Colorectal
cancer screening; FIT, Faecal immunochemical test; FOBT, Faecal occult blood test; GP, General Practitioner; MeSH, Medical subject headings; MG, Mammography;
PCP, Primary care physicist; SES, Socio-economic status; UK, United Kingdom; U.S., United States.
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increase the number of lives saved, populations exhibiting higher cancer
lethality are often the ones showing lower participation.

A great difficulty in apprehending the global effect of context is the
lack of scientific consensus on what contextual influences encompass.
Multiple theoretical definitions have been proposed: a “set of situational
elements in which the object being processed is included” (Bastien, 1998);
“any information that can be used to characterise the situation of an entity. "
(Dey and Abowd, 1999), “the set of circumstances surrounding a task that
are potentially of relevance to its completion” (Henricksen, 2003) or
“factors that have the potential to shift the choice outcome by altering the
process by which decision is made. ” (Thomadsen et al., 2018). Application
of these definitions must be done through theory founded operational
frameworks allowing to select the factors to be considered, the scales at
which they should be measured, and the appropriate statistical model-
ling to study them.

To our knowledge, no review tried to encompass the influence of the
multiple aspects of the context on cancer screening uptake. The primary
aim of this review is to identify the contextual factors that have been
studied so far and that could influence screening participation, without
country or period limitations and for multiple cancer localisations. The
secondary aim is to highlight and discuss the main limitations, and to
propose recommendations that could be accounted for in the future of
the field.

2. Materials and methods

The conceptual framework of this review was developed according to
the Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses guidelines (PRISMA-P Group et al., 2015).

2.1. Search algorithm

We interrogated PubMed and Web of science databases using med-
ical subject headings (MeSH) terms. Three researchers developed indi-
vidual algorithms answering the research question. Final algorithms
were:

PubMed: (“mass screening”[MeSH terms] OR “early detection of can-
cer”[MeSH terms]) AND “neoplasms”[MeSH terms] AND (“socioeconomic
factors”[MeSH Terms] AND (“Health-care Disparities”[MeSH terms] OR
“Residence characteristics”[MeSH terms] OR “social environment”’[MeSH
terms])) AND (English [lang] OR French [lang]).

Web of science: TS = (“neoplasms” AND ((“mass screening” OR “early
detection of cancer’”) AND (“socioeconomic factors” AND (“healthcare dis-
parities” OR “social environment” OR “residence characteristics™))).

On May 20th, 2019, research returned 358 articles for PubMed and
197 for Web of science. After duplicates deletion, 388 unique responses
remained.

2.2. Screening phase

Nine abstracts were not available and excluded. Remaining abstracts
were screened by three researchers separately. Exclusion criteria were:
no screening outcome, no contextual factor, methodological paper,
particular population or situation (disabled, prisoners and war period),
and article neither in English nor in French. Only empirical studies
published in peer-reviewed journals were included [added to the initial
protocol]. Contextual factors considered in this review were: social re-
lations directly aimed at cancer screening, health care provider and fa-
cility characteristics, geographical/accessibility measures, aggregated
measures at supra-individual level and interventions. After screening,
154 abstracts remained.

2.3. Data extraction

Five articles were not available in full text and excluded. For the
remaining 149 articles, the first step was the extraction of 16 randomly

Preventive Medicine 150 (2021) 106692

chosen articles by the 3 researchers, in order to ensure homogeneity
between extractions and pertinence of the extraction grid. Quality
assessment was done using the Mixed Methods Appraisal Tool (Hong
et al., 2018). Before the second step, quality assessment was stopped
because of poor accordance between authors. The second step was to
randomly assign half of the remaining articles between two researchers
— while the third one ensured the extraction and comparison of all. Fifty-
nine articles were excluded with the same criteria as in the screening
phase. Four more articles were excluded because the cancer localisation
was represented in less than 3 articles [initial protocol decision].

Because outcomes, methodologies and interpretations of results be-
tween observational studies and interventional studies were substan-
tially different, we have chosen to include in this paper observational
studies only. We thereby excluded 16 interventional studies. 70 articles
were reviewed (Agudelo, 2013; Akinlotan et al., 2018; Akinyemiju et al.,
2012; Al Rifai and Nakamura, 2015; Amonkar and Madhavan, 2002;
Bang et al., 2012; Barbosa, 2017; Beyer et al., 2016; Borkhoff et al.,
2013; Burton-Jeangros et al., 2017; Calo et al., 2016; Challier et al.,
2000; Chiou et al., 2014; Cole et al., 2013; Cronan et al., 2008; Dailey
et al., 2007; Datta et al., 2006; Davis et al., 2017; Davis et al., 2012;
Douglas et al., 2016; Dourado et al.,, 2013; Faruque et al., 2015;
Gonzalez and Borrayo, 2011; Grillo et al., 2012; Haas et al., 2010;
Halbert et al., 2016; Henry et al., 2014; Honein-AbouHaidar et al., 2013;
Hsairi et al., 2003; Huang et al., 2011; Hurtado et al., 2015; Jadav et al.,
2015; Johnston et al., 2004; Kangmennaang et al., 2018; Lee and Kim,
2015; Lian et al., 2008; Lofters et al., 2007; Lofters et al., 2015; Lopez
et al., 2009; Manica et al., 2016; Martinez-Mesa et al., 2013; Meersman
etal., 2009; Moss et al., 2012; Mukem et al., 2015; Ojinnaka et al., 2015;
Ouédraogo et al., 2015; Palencia et al., 2010b; Partin et al., 2010;
Polasek et al., 2007; Ponce et al., 2005; Rivera-Hernandez and Gal-
arraga, 2015; Sandoval et al., 2018; Singal et al., 2013; Solmi et al.,
2015; Soneji et al., 2012; Sozmen et al., 2016; Sun et al., 2018; Tangka
et al., 2017; Theme Filha et al., 2013; Todorova et al., 2009; Vahabi
et al., 2015; Vahabi et al., 2016; Walsh and O’Neill, 2015; Ward et al.,
2011; Wee et al., 2016; Wharam et al., 2014; Whop et al., 2016; Willems
and Bracke, 2018; Willoughby et al., 2006; You et al., 2019). Selection of
the final corpus is summarized in Fig. 1.

3. Results
3.1. Generalities

3.1.1. General characteristics and contents of the publications

Fig. 2 shows the number of publications per country. Twenty-eight
publications used data from the United States (U.S.), followed by Can-
ada with seven and the United Kingdom (UK) with six. France and Brazil
had four publications, Australia three and the 33 remaining countries
had two or less publications. We found 19 publications on breast cancer
screening (BC-S), 19 on cervical cancer screening (CC-S), 18 on colo-
rectal cancer screening (CRC-S), nine on BC-S and CC-S, two on BC-S and
CRC-S, three on BC-S, CC-S and CRC-S. The oldest study was published in
2000 and the most recent in 2019 - screening data ranged from 1993 to
2017.

3.1.2. Types of screening and eligible population

BC-S generally included a mammogram (MG), sometimes with clin-
ical breast examination (CBE) and/or breast self-examination (BSE). CC-
S included Pap smear realisation for all publications. CRC-S methods
were more heterogeneous between countries, studies and periods. They
could include faecal occult blood test (FOBT) or Faecal immunochemical
test (FIT), sigmoidoscopy, double contrast barium enema and colonos-
copy. Eligible population for cancer screening is composed of people in
the recommended age range at medium risk of cancer. Age range
differed between countries, periods and sometimes between the orga-
nizations making recommendations. Many studies did not have enough
precision to exclude non-eligible populations (previous cancer or high

Figure S1 — Contextual factors associated with cancer screening uptake: A systematic review of
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Web of Science database:

358 responses

197 responses

Phase 1
Search algorithm

388 unique responses

Excluded (n = 234):
- Missing abstract
- Irrelevant outcome
- lrrelevant study type
- Irrelevant population
- Irrelevant language
- No contextual effects

Phase 2
Abstracts screening

154 articles

Phase 3
Data extraction

Excluded (n = 68):

- Missing full-text

- lrrelevant outcome

- lrrelevant study type

- Irrelevant population

- Irrelevant language

- No contextual effects

- Cancer represented
in less than 3 articles

86 articles

Interventional studies (n = 16)

Final corpus:
70 articles

Fig. 1. Flow chart of the selected literature.

cancer risk individuals), using therefore the whole population in the age
range.

3.1.3. The outcomes of screening

Three principal screening populations were identified: the never
screeners — eligible population who had never undertaken the screening
test; the overdue screeners — eligible population who had previously
undertaken the screening tests at least once but whose last test was too
ancient according to the recommendations; and the current screeners —
eligible population who had undertaken the screening tests within the
recommended time frame. The first two constituted the group of non-
adherents and the two latter constituted the group of ever screened.
There were two ways of measuring these outcomes; by collecting self-
declared screening status in 46 studies or by collecting status regis-
tered in administrative or health databases in 22 studies. One study
assessed screening status via medical record when self-reported data was
missing, and one used both self-reported and medical records.

3.1.4. Individual adjustment factors

Most of the studies adjusted on individual factors such as socio-
demographic characteristics (Agudelo, 2013; Akinlotan et al., 2018;
Akinyemiju et al., 2012; Al Rifai and Nakamura, 2015; Amonkar and
Madhavan, 2002; Beyer et al., 2016; Borkhoff et al., 2013; Burton-
Jeangros et al., 2017; Calo et al., 2016; Chiou et al., 2014; Cole et al.,
2013; Cronan et al., 2008; Datta et al., 2006; Davis et al., 2017; Davis

et al., 2012; Dourado et al., 2013; Gonzélez and Borrayo, 2011; Grillo
et al., 2012; Haas et al., 2010; Halbert et al., 2016; Henry et al., 2014;
Hsairi et al., 2003; Jadav et al., 2015; Johnston et al., 2004; Kang-
mennaang et al., 2018; Lian et al., 2008; Lofters et al., 2015; Lopez et al.,
2009; Meersman et al., 2009; Mukem et al., 2015; Ojinnaka et al., 2015;
Paléncia et al., 2010b; Partin et al., 2010; Polasek et al., 2007; Ponce
et al., 2005; Rivera-Hernandez and Galarraga, 2015; Sandoval et al.,
2018; Singal et al., 2013; Solmi et al., 2015; Soneji et al., 2012; S6zmen
et al., 2016; Theme Filha et al., 2013; Vahabi et al., 2016; Walsh and
O’Neill, 2015; Ward et al., 2011; Wharam et al., 2014; Whop et al.,
2016; Willems and Bracke, 2018; Willoughby et al., 2006; You et al.,
2019), SES (Agudelo, 2013; Akinlotan et al., 2018; Akinyemiju et al.,
2012; Al Rifai and Nakamura, 2015; Amonkar and Madhavan, 2002;
Beyer et al., 2016; Burton-Jeangros et al., 2017; Calo et al., 2016; Chiou
et al., 2014; Cole et al., 2013; Cronan et al., 2008; Dailey et al., 2007;
Datta et al., 2006; Dourado et al., 2013; Gonzalez and Borrayo, 2011;
Grillo et al., 2012; Haas et al., 2010; Halbert et al., 2016; Henry et al.,
2014; Hsairi et al., 2003; Huang et al., 2011; Jadav et al., 2015; Johnston
et al., 2004; Kangmennaang et al., 2018; Lee and Kim, 2015; Lian et al.,
2008; Lofters et al., 2015; Meersman et al., 2009; Mukem et al., 2015;
Ojinnaka et al., 2015; Palencia et al., 2010b; Partin et al., 2010; Polasek
et al., 2007; Ponce et al., 2005; Rivera-Hernandez and Galarraga, 2015;
Sandoval et al., 2018; Singal et al., 2013; Solmi et al., 2015; Soneji et al.,
2012; Sozmen et al., 2016; Theme Filha et al., 2013; Walsh and O’Neill,
2015; Wharam et al., 2014; Willems and Bracke, 2018; You et al., 2019)
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. Publication number

Fig. 2. Number of publications per countries.

and health related characteristics (Agudelo, 2013; Akinlotan et al.,
2018; Akinyemiju et al., 2012; Amonkar and Madhavan, 2002; Beyer
et al., 2016; Burton-Jeangros et al., 2017; Calo et al., 2016; Cole et al.,
2013; Cronan et al., 2008; Dailey et al., 2007; Datta et al., 2006; Davis
et al., 2017; Dourado et al., 2013; Gonzalez and Borrayo, 2011; Grillo
et al., 2012; Haas et al., 2010; Halbert et al., 2016; Henry et al., 2014;
Jadav et al., 2015; Kangmennaang et al., 2018; Lian et al., 2008; Lopez
et al., 2009; Meersman et al., 2009; Mukem et al., 2015; Mukem et al.,
2015; Ojinnaka et al., 2015; Paléncia et al., 2010b; Partin et al., 2010;
Ponce et al., 2005; Rivera-Hernandez and Galarraga, 2015; Singal et al.,
2013; Solmi et al., 2015; Soneji et al., 2012; Sozmen et al., 2016; Theme
Filha et al., 2013; Vahabi et al., 2015; Vahabi et al., 2016; Walsh and
O’Neill, 2015; Wee et al., 2016; Willems and Bracke, 2018; You et al.,
2019). Some studies accounted for psychosocial characteristics (Cronan
et al., 2008; Halbert et al., 2016; Kangmennaang et al., 2018; Partin
et al., 2010) and/or specific information about cancer or screening
perception and knowledge (Cronan et al., 2008; Dailey et al., 2007;
Grillo et al., 2012; Halbert et al., 2016; Hsairi et al., 2003; Huang et al.,
2011; Lopez et al., 2009; Partin et al., 2010). The remaining studies
focused on contextual factors (Bang et al., 2012; Challier et al., 2000;
Douglas et al., 2016; Sun et al., 2018), sometimes in univariate analyses
only (Barbosa, 2017; Faruque et al., 2015; Honein-AbouHaidar et al.,
2013; Hurtado et al., 2015; Lofters et al., 2007; Manica et al., 2016;
Martinez-Mesa et al., 2013; Moss et al., 2012; Ouédraogo et al., 2015;
Tangka et al., 2017; Todorova et al., 2009).

3.2. Effect of the contextual factors on screening uptake

Results are presented starting with the most proximal factors to the
individuals, taking inspiration from the Dahlgren and Whitehead model
(Dahlgren and Whitehead, 1991). Detailed information and measures
are reported in Table 1.

3.2.1. Screening support and recommendations characteristics
Associated with higher participation: higher family or friends’ sup-
port (BC-S) (Lee and Kim, 2015; Lopez et al., 2009) (CRC-8) (Solmi et al.,

2015).
Not associated: family or friends’ involvement, media coverage
(CRC-8) (Cronan et al., 2008).

3.2.2. Health care provider characteristics

Associated with higher participation: female sex/gender (BC-S)
(Lofters et al., 2015; Vahabi et al., 2015; Vahabi et al., 2016; You et al.,
2019) (CC-S) (Lofters et al., 2015; You et al., 2019) (CRC-S) (Lofters
et al., 2015; Singal et al., 2013), higher involvement (BC-S) (Gonzalez
and Borrayo, 2011; Lee and Kim, 2015; Lopez et al., 2009) (CRC-S)
(Cronan et al., 2008; Halbert et al., 2016; Partin et al., 2010), more years
of independent practice (BC-S,CC-S) (Lofters et al., 2015) (CRC-S)
(Lofters et al., 2015; Singal et al., 2013), but less than 40 years (CRC-S)
(Singal et al., 2013), having a primary care enrolment model (group-
based practices premised on patient enrolment and comprehensive care
(McLeod et al., 2016)) (BC-S) (Lofters et al., 2015; Vahabi et al., 2015)
(CC-S,CRC-S) (Lofters et al., 2015), internist and geriatrician compared
with general practitioners (GP) or family physicians (CRC-S) (Singal
et al., 2013), domestically-trained (BC-S) (Lofters et al., 2015; Vahabi
et al., 2015; Vahabi et al., 2016) (CC-S) (Lofters et al., 2015) (CRC-S)
(Lofters et al., 2015; Singal et al., 2013), but also according to world
region of training (BC-S,CC-S,CRC-S) (Lofters et al., 2015), and pop-
ulations’ world region of origin (BC-S) (Vahabi et al., 2016).

Significant interaction: different rates according to both provider
region of training and population region of origin (BC-S,CC-S,CRC-S)
(Lofters et al., 2015).

Not associated: age, years since graduation, patients’ panel size (BC-
S,CC-S,CRC-S) (Lofters et al., 2015).

3.2.3. Facility characteristics

Associated with higher participation: higher overall Quality and
Outcomes Framework score (QOF - a system for the performance man-
agement and payment of GP in the National Health Service in the UK)
and higher records and information QOF score at practice level (CC-S)
(Bang et al., 2012), low facility complexity score (summary measure
based on facility size, intensive care capacity, levels of patient

Figure S1 — Contextual factors associated with cancer screening uptake: A systematic review of
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Table 1
Characteristics and results of the included publications.’

Reference Screening Data source Level: all contextual factors Results

Country site Studied population Interactions NB: Only significant results are presented

Location Screening

Period outcome

Screening
method

16 BC-S Encuesta Nacional de Salud Locality: Rural, urban multl | s ES in rural for BSE (ENSA:
Mexico ES, NS (ENSA) PMagugrat = 0.72, PMapgrgan = 0.79) and
2000;03;06 BSE, CBE, BSE: 21,338 respondents aged CBE (ENSA: PMagypaL = 0.12, PMaygpan =

MG >25; 0.13; ENSAR: PMagyrar = 0.44, PMaygpan
Encuesta Nacional de Salud =0.47)
Reproductive (ENSAR) ENSANUT: No effect on screening
BSE: 11,800 respondents aged
20-49;
CBE: 10,182 respondents aged
25-49;
Encuesta Nacional de Salud y
Nutricién (ENSANUT)
MG: 12,281 respondents aged
>40

17 CcC-s Texas Behavioural Risk Factor County: No. of office-based PCP for 10° ™MMore CS if higher no. of office-based
United States CS, NA Surveillance System women; No. of office-based obstetrician- obstetrician-gynaecologists for 10° women
Texas PAP 4276 respondents aged 21-65 gynaecologists for 10> women (Ref: <10); No.  (ORayg g = 2.07 [1.33-3.23]; ORa..pp =
2014-15 of health centres for 10° women; % below FPL; 1.75 [1.09-2.82]); Less CS in Blacks X high

% Blacks; % Hispanics; % Hispanics (Top quartile) (ORa = 0.08

Interaction: Individual race/ethnicity X [0.02-0.37] compared with Blacks X low %

county-level % of Blacks and Hispanics Hispanics); ICC = 7.33% of variation
between counties in the null model and
3.40% in the final model

18 BC-S Michigan Special Cancer County: % Blacks; PCA scores: Personnel; MMNo effect on screening
United States CS, NA Behavioural Risk Factor Survey Facilities; Concentrated affluence;

Michigan CBE, MG 1163 Black or White respondents  Concentrated disadvantage; Concentrated
2008 aged 50-74 immigration

19 BC-S Jordan Population and Family n/a: Rural, urban (Ref) multi 1 ess CS in rural for BSE (ORa = 0.86
Jordan CS, NA Health Survey Geographical location: South (Ref), North, [0.76-0.97]) and CBE (ORa = 0.82

BSE, CBE BC-S: 11,068 ever-married Central [0.70-0.95]); More CS in North for BSE
2012 CC-S respondents aged 20-49 (ORa = 1.38 [1.17-1.63]); Central (ORa =
ES, NS CC-S: 8333 ever-married 1.33 [1.08-1.63]) and North (ORa = 1.46
PAP respondents aged 20-49 [1.18-1.81]) for CBE; More ES in Central
(ORa = 2.15[1.67-2.77]) and North (ORa =
2.28 [1.76-2.96]) for CC-S

20 BC-S Behavioural Risk Factor County multl hMore €S in urban non-Appalachian
United States CS, NA Surveillance System Interaction: Rural, urban X Appalachian, non- counties for BC-S (ORa = 1.49 [1.25-1.78])
13 states CBE, MG BC-S: 9908 respondents aged =40  Appalachian (Ref: Rural Appalachian) and CC-S (ORa = 1.23 [1.00-1.51])

1997 CC-s CC-5: 12,949 respondents aged
CS, NA >18
PAP
21 CC-s 26,497,476 women aged 25-64 PCT & practice: Overall QOF score; QOF NB: All variables are continuous
England CS, NA seore on records and information; No. of multi o5 GS at PCT and practice levels with
PAP female patients per full-time GP per 10° higher % ethnic minorities (ORapcr = 0.96
2008-09 population; IMD score % % women aged [0.93-0.99], ORapracrice = 0.96
25-49; % women aged 50-64; % ethnic [0.95-0.971); higher IMD score (ORapcr =
minorities 0.91 [0.88-0.96]; ORapgacrice = 0.96
[0.95-0.971), higher % women aged 25-49
(ORapgr = 0.69 [0.59-0.81]; ORappacrice =
0.96 [0.92-0.99]); More CS at practice level
with higher % women aged 50-64 (ORa =
1.22 [1.15-1.30]); higher overall QOF score
(ORa = 1.42 [1.38-1.48]); higher QOF score
on records and information (ORa = 1.07
[1.05-1.081)
22 CC-8 Brazilian Health Survey n/a: Rural, urban U™ More CS in urban (80.1% [79.1-81.2])
Brazil CS, 0S, NS Respondents aged 25-64 from State than rural (74.1% [71.6-76.6]); More NS in
PAP 63,348 households rural (13.82% [11.95-15.70]) than urban
2013 (8.34% [7.57-9.10]); Differences between
states in CS rates (from 66.7% in Maranhao
to 86.5% in Roraima), in OS rates (7.6% in
Acre to 18.1% in Amapa), in NS rates (5.2%
in Parana to 16.1% in Para)

23 BC-S Survey of the Health of Wisconsin ~ Neighbourhood: Perceived stress from living ~ NB: Stratified for each contextual predictors
United States CS, 0S, NS 1265 White, Black/African in the neighbourhood (no (Ref), mild, multi More CS when stress does not apply
Wisconsin MG American, Hispanic women moderate/severe, does not apply); The (ORa = 2.51 [1.09-5.75]) for BC-S and
2008-12 CRC-S respondents aged >50 < ity is: Well d (agree, neighbourhood is free from garbage (ORa =

CS, 0S, NS disagree(Ref); Safe from crime (agree, 1.86 [1.14-3.04]) for CRC-S; More ES if

neighbourhood is safe from crime (ORa =

(continued on next page)
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Reference Sereening Data source Level: all contextual factors Results
Country site Studied population Interactions NB: Only significant results are presented
Location Screening
Period outcome
Screening
method
FOBT, COLO, disagree(Ref)); Free from garbage (agree, 3.61 [1.24-10.56]) or is free from garbage
SIGMO disagree(Ref)) (ORa = 1.86 [1.13-3.06]) for CRC-S
24 BC-S All screening age-eligible DA: Mean household income (In quintiles: Q1 "™ More % of CS as immigration decreased
Canada CS, NA residents = Low/Q5 = Highl; Immigration (High = HI for FOBT in women (HI = 54.8, LI = 63.0)
Ontario MG BC-S: 1,773,500 women aged (>51.9%)/Low= LI) and in men (46.9, 56.7); for CC-S (56.2,
2009 CC-S 50-74 Interaction: Mean household income X 64.8); for BC-S (51.7, 61.4); more % of CS as
CS, NA CC-S: 4,156,698 women aged immigration mean household income increased for FOBT
PAP 21-69 in women (Q1 = 54.8, Q5 = 66.2) and in
CRC-S CRC: 3,541,132 people aged men (46.0, 61.9); for CC-S (56.1, 68.1); for
CS, NA 50-74 BC-S (51.8, 64.4); More % of CS as
FOBT, ENDO immigration decreased and mean household
income increased for FOBT in women (Q1/
LI = 63.1, Q2345/HI = 48.6); in men (57.1,
40.6); for CC-S (61.5, 45.7); for BC-S (61.5,
45.7)
25 CC-S Swiss Health Interview Survey n/a: Metropolitan (Ref), medium size urban, multi | s CS in medium size urban (PRa =
Switzerland CS, NA 32,651 respondents aged 20-70 small size urban, rural 0.93 [0.91-0.95]), small size urban (PRa =
PAP Linguistic region: German, Italian, French 0.95 [0.92-0.97]), rural (PRa = 0.90
1992-2012 (Ref) [0.87-0.93]); More CS in German (PRa =
1.17 [1.14-1.20]) and Italian (PRa = 1.22
[1.17-1.26]) linguistic regions
26 BC-S Health of Houston Survey CT: % below poverty line; % aged >16 in the ~ NB: All in quartiles (Qual(Ref) = low/Qua4
United States CS, NA 1541 respondents aged 40-74 labour force who are unemployed; % of adults = high)
Texas MG aged >25 without high school education; % MM Less CS in Qua2 (ORa = 0.52
2010 non-Hispanic Blacks; % Hispanics; % [0.30-0.89]) and Qua3 (ORa = 0.54
household with a female head; % home with [0.32-0.90]) of % Hispanics; Qua2 of
>>1 person per room (Crowding) poverty (ORa = 0.50 [0.30-0.851), and with
higher crowding (ORagya, = 0.49
[0.30-0.83]; ORagya3 = 0.50 (0.29-0.88];
ORagyas = 0.53 [0.29-0.96])
27 CC-S All women aged 25-65 in 594 Town: Density of physicians and dentists; NB: Separately for the 3 deprivation indices,
France CS, NA towns density of paramedical facilities; density of all variables are continuous
Doubs PAP population; proportion of women; women's mult More CS with higher density of
1993-95 mean age; average net income per household;  physicians and dentists (range: fipog = 14.2
Carstairs index (CI); Underprivileged Area [SE = 1.7] to Pypa = 15.2 [SE = 1.7]); higher
Index®! (UPA); Department of Environment density of paramedical facilities (fc; = 6.8
index®! (DoE) [SE = 2.2] 10 fpor = 9.2 [SE = 2.21); higher
proportion of women (Pypa = 1.6 [SE =
0.29] to Ppor = 2.0 [SE = 0.29]; higher
average net income (P¢; = 0.0019 [SE =
0.0003] t0 fipog = 0.0026 [SE = 0.003]); Less
CS as deprivation increased (Ppor = —0.02
[SE = 0.0031] to Pyps = —0.0073 [SE =
0.0008]); women’s mean of age increased
(Ppoe = —0.01 [SE = 0.0021] to fe = —0.02
[SE = 0.002]); density of population
increased (fpee = —0.003 [SE = 0.001] to
Ber = —0.007 [SE = 0.001])
28 CC-s Nationally representative survey Town (Urbanicity): Metropolitan (Ref), multh More CS in suburban (ORa = 1.75
Taiwan CS, NA 2001: 5704 respondents aged urban, suburban, rural [1.27-2.42]) and rural (ORa = 1.87
PAP 30-69; Interaction: Urbanicity X Income (low income: [1.38-2.54]) in 2001; more CS in rural (ORa
2001;09 2009: 6420 respondents aged <NT$30,000, middle income: NT$30,000- = 1.33 [1.02-1.74]) and less CS in urban
30-69 99,999, high: >NT$100,000, Ref: (ORa = 0.71 [0.52-0.98]) in 2009; less CS in
Metropolitan X low income) urban X high income (ORa = 0.55
[0.32-0.94]); Suburban and rural X middle
income (ORa = 0.68 [0.48-0.96]) and
Suburban and rural X high income (ORa =
0.31 [0.20-0.50]) in 2001; More CS in urban
X middle income (ORa = 1.53 [1.05-2.23] in
2009
29 CRC-S Behavioural Risk Factor County Ay screening test: Highest PRa =
United States CS, NA Surveillance System Interaction: Rural, urban X individual race/ 51.8% [50.7-53.0] for urban X African
FOBT, ENDO Weighted = 1,036,007,646 ethnicity (Whites, African Americans/Blacks, American/Blacks; Lowest PRa = 35.4%

1998;2000;02;03;05

respondents aged >50

Hispanics/Latinos, American Indians/Alaska
Natives, Asians)

[32.2-38.7] for urban X Asian;

FOBT: Highest PRa = 9.7% [9.0-10.4] for
urban X African American/Blacks; Lowest
PRa = 6.1% [4.8-7.4] for urban X Asians;
Endoscopy: Highest PRa = 26.7%
[25.7-27.7] for urban X African American/
Blacks; Lowest PRa = 21.2% [16.2-26.2] for
rural X Asians

(continued on next page)
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Reference Screening Data source Level: all contextual factors Results

Country site Studied population Interactions NB: Only significant results are presented

Location Sereening

Period outcome

Screening
method

30 CRC-S Specific survey Friends & family encouragement for sereening ™ More CS with physician
United States CS, NA 158 low-income respondents aged (Ref = no); Hearing media coverage about recommendation (ORa = 11.47
California FOBT, =50 CRC-S (Ref = no); [10.15-12.78])

*publication 2008 SIGMO, Physician: Recommendation (Ref = no)
COLO, DCBE

31 BC-S 422 African-Americans and 663 CT: % adults in the working class position (1); ~ NB: In quartiles (Qual (Ref) = low/Qua4 =
United States CS, NA Whites aged 40-79 % adults unemployed (2); % people below high) except % owner occupied homes
Connecticut MG poverty line (3); % adults without high school valued >$300,000 (<=10% or > 10% (Ref))
1996-98 education (4); % owner occupied homes multl A frican-Americans: More NA in Qua3 of

valued >$300,000 (5); median income (6); % adults in the working class position (ORa
crowding; % households without a car; % = 2.34 [1.11-4.941); Qua3 (ORa = 2.70
household units boarded up; SEP [1.26-5.77]) and Qua4 (ORa = 3.56
Index"(1,2,3,4,5,6) [1.34-9.471) of % adults without high school
education; Qua4 of the SEP index (ORa =
3.13 [1.01-9.70]);
Whites: More NA in Qua4 of crowding (ORa
= 1.72 [1.07-2.741); less than 10% of houses
valued at $300,000 or more (ORa = 1.46
[1.00-2.12])

32 CC-S Black Women's Health Study CT: % living in poverty (<5% (Ref), 5-10%, ™™ More NA with higher % living in poverty
United States CS, NA 40,009 respondents aged 21-69 10-15%, >20%) (ORajg 155 = 1.1 [1.0-1.03], ORaspy, = 1.2
44 states PAP Interaction: Individual education X % livingin ~ [1.1-1.4]); Variance between states with
1995 poverty individual covariates (c = 0.041; SE =

State 0.017); Variance between states adjusted on
% living in poverty (o = 0.031; SE = 0.015)

33 CRC-S 64,711 Medicaid or commercially ZIP: Distance to the nearest ZIP code with an mm More CS in urban (ORa = 1.14
United States CS, NA insured people turning 50 years endoscopy facility; Rural (Ref), urban; [1.07-1.211); No results for county-level
Oregon FOBT, COLO, County: Population-adjusted no. of medical variables because of convergence
2010-13 SIGMO generalists; % living below FPL; % less than difficulties; Average multivariable-adjusted

high school education; % unemployed; % predicted probabilities differed between
uninsured; % non-white counties (range: 22.4 in Jefferson county-
46.8% in Benton county)

34 BC-S Specific survey FQHC: Rural, urban mult N effect on screening
United States ES, NS 1189 respondents aged >40
Louisiana MG
2008-11

35 BC-S Women aged 53-70 for BC and PCT: Income domain of the IMD® (In quintiles ~ NB: Stratified by years
England CS, NA 25-64 for CC in 151 PCTs (Q1 = low(Ref);Q5 = high) multl | egs CS as deprivation increased for all

n/a years (range RRgs|2007,08 = 0.85
2007-12 cc-s [0.84-0.86]; RRgs2012/13 = 0.89
CS, NA [0.88-0.90]) for BC-S, and for CC-S (range
n/a RRgs|2007/08 = 0.93 [0.92-0.941; RRgs)2012/
13 = 0.94 [0.93-0.95]

36 BC-S 4th National Health Survey Region: Territorial Nomenclature Units for NB: Stratified by age group (30-44 /45-69 /

Portugal CS, 0S, NS 3045 respondents aged >30 Statistical Purposes, level II (NUTS II): Norte/  >69)
MG Centro (Ref)/LVT/Alentejo/Algarve/R.A. miltl pifferences between NUTS 11 regions in
2005-06 Acores/R.A. Madeira NS rates (Higher: ORag A A¢ores = 4.04
[2.37-6.92] for 45-69; Lower: ORapyt =
0.36 [0.19-0.78] for >69) and CS rates
(Lower: ORag A madeira = 0-21 [0.05-0.82]
for 30-44)

37 CRC-S Mississippi Behavioural Risk District: Ratio of Gls per facility offering un Differences in sereening rates between
United States ES, NS Factor Surveillance System COLO; districts ranging from 45.8% in the Public
Mississippi ENDO 2,972,973 respondents aged >50 County: Drive time to a COLO facility; drive Health District 3 to 60.6% in the Public
2006;08;10 time to a Gls primary practice Health District 5

38 BC-S Specific survey Physician: BSE instruction (Ref = no); MG multi More CS if physician recommended MG
United States CS, NA 344 Latina respondents aged >40,  recommendation (Ref = no) (ORa = 5.09 [2.6-9.8]; physician gave BSE
Colorado, Denver MG from Latino neighbourhoods instruction (ORa = 3.44 [1.5-7.7])

2006

39 CcC-S Health, Inequalities and Social Residential neighbourhood: Socio- ™™ More NS in middle-class (ORa = 1.95
France ES, NS ruptures economic typology™ (employment or [1.05-3.62]) and lower-class (ORa = 2.31
Paris PAP 1828 respondents aged 18-65 occupational status: upper-class (ref), middle-  [1.26-4.251); ICC = 12% of variation
2005 class, lower-class); No. of GPs & between neighbourhoods in the null model

gynaecologists for 10° inhabitants and 2% in the final model

40 CRC-S National Health Interview Survey ~ County: No. of PCP per 10° population > 50 NB: All variables are continuous
United States ES, NS 23,229 respondents aged >50 (increments of 100); No. of SIGMO and COLO mm More ES as median household income

FOBT, COLO, per 10° population > 50 (increments of 750);  increased (ORa = 1.14 [1.05-1.23]); no. of
2000;03 SIGMO % African-Americans (increments of 5%); % SIGMO and COLO per 10° population

Hispanics (increments of 5%); Median
household income (increments of $20,000)

increased (ORa = 1.04 [1.01-1.06]); Less ES
as % African-American increased (ORa =

(continued on next page)
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Reference Screening Data source Level: all contextual factors Results

Country site Studied population Interactions NB: Only significant results are presented

Location Sereening

Period outcome

Screening

method
0.98 [0.97-11]); % Hispanics increased (ORa
= 0.98 [0.96-1]);

41 CRC-S Specific survey Physician: Communication about screening mulli More ES with Physician communication
United States ES, NS 262 African-American (Ref = no) about screening (ORa = 10.78 [4.85-29.94])
Philadelphia COLO, respondents aged 50-75 Neighbourhood: Satisfaction and as neighbourhood satisfaction increased
*publication 2016 SIGMO (Neighbourhood Environment Walkability (ORa = 1.38 [1.01-1.90])

scale, increments of 1 SD unit change)

42 BC-S Behavioural Risk Factor ZIP: Combination of proximity, capacity, mult No effect on screening
United States CS, NA Surveillance System demand (ratio of machines per MG facility
Utah MG 5197 respondents aged 40-74 weighted by travel time for women aged >40);

2008;10 Median travel time to the nearest MG facility;
Rural, urban (Ref)

43 CRC-S 6 annual cohorts of people eligible ~ DA: Neighbourhood income (In quintiles: Q1 i More % of CS in urban (AUrban-Rural
Canada CS, NA to screening, aged 50-74, ranging = low/Q5 = high); Rural, urban from +3.8 [3.7-3.9] in 2008/09 to +1.5
Ontario FOBT, ENDO from 3,016,904 in 2005/06 to Interaction: Length of residence (recent, long- [1.3-1.7] in 2010/11); as neighbourhood
2005-11 3,553,847 in 2010/11 term) X Neighbourhood income income increased (AQ5-Q1 from +8.7

[8.6—8.8] in 2005/06 to +9.8 [9.7-9.9] in
2007/08 and + 9.8 [9.5-10] in 2009/10);
neighbourhood income X length of residence
increased
(ALong-term_Q3Q4Q5-Recent_Q1Q2 from
{-14.7 [14.4—15] in 2005/06 to 17.6
[17.2-18] in 2008/09 for all test combined,;
More % of CS in urban (AUrban-Rural from
+2.6 [2.5-2.7] in 2007/08 to +0.3 [0.2-0.4]
in 2010/11); as neighbourhood income
increased (AQ5-Q1 from +3 [2.6-3.4] in
2008/09 and + 3 [2.6-3.4] in 2009/10 to
+2.3 [2.1-2.5] in 2010/11; neighbourhood
income X length of residence increased
(ALong-term_Q3Q4Q5-Recent_Q1Q2 from
+2.9 [2.8—3] in 2005/06 to +4.9 [4.7-5] in
2008/09) for FOBT

44 BC-S Specific survey Governorate; Ariana (urban(Ref)), Zaghouan ™" Less ES in Zaghouan for BSE (ORa =
Tunisia ES, NS 1929 respondents aged 20-60 (rural) 0.19 [0.15-0.24]) CBE (ORa = 0.24
Ariana, Zaghouan BSE, CBE, [0.17-0.33]) and MG (ORa = 0.3
2003 MG [0.20-0.44])

45 BC-S Specific survey Region: Chengdu (developed urban(Ref), multi More NS in Jianyang (ORa = 12,01
China CS, 0S, NS 1162 respondents aged 35-69 Mianyang (developing urban), outskirts of [2.99-48.271); More OS in the outskirts of
Sichuan province n/a residing in the local communities ~ Chengdu (developing rural) and Jianyang Chengdu (ORa = 4.601 [1.98-10.68]) and in
2009-10 for =3 years (under-developed rural) Mianyang (ORa = 2.14 [1.23-3.76])

46 CRC-S 230,510 people aged 50-69 CT: Deprivation Index di (In quintiles; Q1 = i More CS for Q2 (OR = 1.21 [1.16-1.25];
Spain CS, NA invited for the first time in the low (Ref), Q5 = high) Q3 (OR = 1.30 [1.25-1.35]) and Q4 (OR =
Basque Country FIT Basque Country’s CRC screening 1.17 [1.13-1.22]) in women; More CS for Q2
2009-11 programme (OR = 1.14 [1.10-1.19]); Q3 (OR = 1.20

[1.15-1.25]) and Q4 (OR = 1.10
[1.06-1.14]) and less in Q5 (OR = 0.93
[0.90-0.97]) in men

47 BC-S Medical Expenditure Panel MSA: Rural (Ref), urban multh More CS in urban (ORa = 1.25

United States CS, NA Survey Geographical region: Northeast (Ref), [1.15-1.34]); Less CS in Midwest (ORa =

CBE, MG 76,068 respondents aged >40, Midwest, South, West 0.89 [0.81-0.971), South (ORa = 0.88

2000-2010 oversampling racial/ethnic group [0.8-0.96]), West (ORa = 0.8 [0.72-0.88])
for all tests combined; More CS in urban
(ORa = 1.28 [1.19-1.38]); Less CS in
Midwest (ORa = 0.84 [0.77-0.93]), South
(ORa = 0.86 [0.76-0.931), West (ORa = 0.78
[0.71-0.871) for MG

48 CC-S 344,255 women aged >18 living EA: Mean income for females aged =15 (Ref: multi More NA in rural (ORa = 1.09
Canada CS, NA in Nova Scotia with a Health Card >$17,500); >50% Aboriginals (Ref = no); [1.07-1.11], >50% aboriginals (ORa = 1.60
Nova Scotia PAP Number >10% Blacks (Ref = no); >50% with French as [1.46-1.76]), >10% Blacks (ORa = 1.25
1994-99 mother tongue (Ref = no); Rural/urban (Ref) [1.19-1.30]), lower mean income

Region: Mainland (Ref), Cape Breton (ORa-g17,500 = 1.11 [1.09-1.14];
ORa.g12,500 = 1.19 [1.15-1.22]) and in Cape
Breton (ORa = 1.36 [1.33-1.39]); Less NA in
Francophone community (ORa = 0.93
[0.89-0.99])

49 CC-s Kenya Demographics and Health n/a: Rural, urban (Ref); ™M Less ES in rural (ORa = 0.87
Kenya ES, NS Survey Region: Income level of inequality (low (Ref),  [0.77-0,981); with high regional inequality

n/a 10,333 respondents aged 15-49 moderate, high) (ORa = 0.70 [0.57-0.87]); Differences at the
2014 cluster level (significant level 2 variance) but

not at regional level (level 3); Full

(continued on next page)
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Reference Screening Data source Level: all contextual factors Results

Country site Studied population Interactions NB: Only significant results are presented

Location Screening

Period outcome

Screening

method
adjustment reduced level 2 variance from
0.158 to 0.142

50 BC-S Specific survey Social influence (Score from what your ual More CS in urban (49.6%) than rural
Korea CS, NA 178 respondents aged >40 parents, relatives, or friends think about you (22.9%, p-value < 0.001);

Province J MG having MG; whether others support your multl More GS with higher social influence
2013 undergoing MG; how many persons you know  (ORa = 1.51 [1.02-2.22]) and if physician
have undergone MG) performed CBE (ORa = 4.65 [1.71-12.61])
n/a: Rural, urban
Physician: Performed CBE (Ref = no)

51 CRC-§ Behavioural Risk Factor ZIP-5: % below the US FPL (<10 (Ref), >10) MM Less CS if higher poverty (ORazp.s = 0.81
United States CS, NA Surveillance System ZIP-3: % below the US FPL (<20 (Ref), >20) [0.67-0.98]; ORazp.3 = 0.64 [0.50-0.831);
Missouri FOBT, COLO, 3022 respondents aged >50 1CC in null model = 14.8% between ZIP-5;
2006 SIGMO 13.63% in all adjusted model

52 CC-§ All 724,584 residents aged 18-66  CT: % immigration within the previous 5 NB: All in quintiles, IRR = Q5[High]/Q1
Canada CS, NA in contact with Ontario health years; % whose home language is not English [Low]

Toronto PAP care system during the last 3years  or French; % visible minorities; % not " Less CS with higher % immigration (IRR
2000-02 completing high school; % household below = 0.81 [0.80-0.81); higher % home
the low income cut-off language not French or English (IRR = 0.83
Interaction: Income (Low: >20% below low [0.82-0.83]); higher % visible minorities
income cut-off), High) X % Immigration (High (IRR = 0.85 [0.85-0.86]); higher % not
= HI: >9.5%, Low = LI) completing high school (IRR = 0.90
[0.90-0.911); higher % household below the
low income cut-off (IRR = 0.84
[0.84-0.85]); Income decreased and
immigration increase (RRyow|ni/micH|L1 =
0.86 [0.85-0.86])

53 BC-S BC-S: 1,156,627 aged 50-74 Physician: Age; sex (ref = male); years since ™ QOverall population: More CS with a
Canada CS, NA CC-S: 2,730,380 aged 21-69 graduation; years of independent practices in female physician (ORapcs = 1.43
Ontario MG CRC-S: 2,260,569 aged 50-74 Ontario (<10 (Ref), 10-14, 15-19, >20); [1.39-1.48], ORacc.s = 1.97 [1.90-2.05],
2010 CC-S Region of medical school (Caribbean/Latin ORacgres = 1.37 [1.31-1.44]), PEM team-

CS, NA America, Canada (Ref), East Asia, Eastern based (ORagc.g = 1.93 [1.81-2.06], ORaccs
PAP Europe, Middle East/North Africa, South Asia, = 1.73 [1.60-1.96], ORacgrcs = 2.30
CRC-S Sub-Saharan Africa, United States/Australia/ [2.12-2.501), capitation-based (ORapc.s =
CS, NA New Zealand, Western Europe); PEM type 1.73 [1.63-1.84], ORagcs = 1.78

FOBT, COLO, (Team-based, Capitation-based, Fee-for- [1.67-1.89], ORacpc.s = 2.50 [2.30-2.71]),
DCBE service-based, None (Ref)), patient panel size fee-for-service-based (ORapcs = 1.61

(increments of 100)

[1.52-1.72], ORaccs = 1.67 [1.57-1.78],
ORagpe.s = 2.32 [2.15-2.50]); more years of
independent practice for BC-S (ORa;g14 =
1.08 [1.02-1.14], ORa;5 10 = 1.11
[1.05-1.171, ORa. 5 = 1.12 [1.06-1.19]),
CC-S (ORays 10 = 1.10 [1.04-1.16], ORa. g
=1.13 [1.06-1.20]) and CRC-S (ORayg-14 =
1.13 [1.04-1.23], ORa;5.19 = 1.27
[1.17-1.38], ORa.y = 1.32 [1.21-1.45]);
Less CS when trained in Caribbean and Latin
American (ORagcs = 0.84 [0.74-0.96],
ORaccs = 0.87 [0.78-0.98], ORacpcs =
0.72 [0.59-0.88]), East Asia (ORacc.s = 0.83
[0.76-0.91]), Eastern Europe (ORapc.s =
0.91 [0.83-0.99], ORagpc.s = 0.85
[0.74-0.981)), Middle East and North Africa
(ORagcs = 0.84 [0.79-0.91], ORaccs = 0.82
[0.76-0.88], ORacpes = 0.88 [0.78-0.98]),
South Asia (ORagce.s = 0.85 [0.80-0.91],
ORacc.s = 0.80 [0.75-0.97], ORacpes =
0.83 [0.74-0.931) and Western Europe
(ORagc.s = 0.90 [0.85-0.95], ORacc.s = 0.88
[0.83-0.93], ORacres = 0.88 [0.81-0.96])
Immigrants: More CS with a female
physician (ORagc.s = 1.43 [1.35-1.53],
ORaccs = 1.80 [1.70-1.911, ORacrcs =
1.28 [1.17-1.39]), PEM team-based (ORagc.
s = 1.78 [1.60-1.98], ORaccs = 1.50
[1.34-1.67], ORacpes = 2.51 [2.19-2.87]),
capitation-based (ORapcs = 1.61
[1.47-1.771, ORaces = 1.57 [1.44-1.72],
ORacpe.s = 2.74 [2.42-3.10]), fee-for-
service-based (ORapcs = 1.60 [1.47-1.73],
ORaces = 1.56 [1.43-1.71], ORacpc.s =
2.44 [2.19-2.72]); more years of
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Reference Screening Data source Level: all contextual factors Results

Country site Studied population Interactions NB: Only significant results are presented

Location Screening

Period outcome

Screening

method
independent practice for BC-S (ORayg 14 =
1.13 [1.01-1.27], ORa;5 19 = 1.19
[1.08-1.32], ORa. 5 = 1.13 [1.02-1.25])
and CRC-S (ORa;s.49 = 1.25 [1.09-1.43],
ORa..zp = 1.26 [1.08-1.46]); Less CS when
trained in Caribbean and Latin American
(ORacgs = 0.87 [0.77-0.98], ORacrc.s =
0.67 [0.52-0.85]), East Asia (ORacc.s = 0.86
[0.78-0.95]), Middle East and North Africa
(ORaceg = 0.85 [0.77-0.94]), South Asia
(ORacc.s = 0.87 [0.79-0.95]) and Western
Europe (ORacc.s = 0.90 [0.82-0.99]);
Immigrants rostered to physician from
the same world region: More CS with a
female physician (ORage.s = 1.25
[1.10-1.43], ORaccss = 1.71 [1.52-1.92]),
PEM team-based (ORapcs = 1.44
[1.06-1.94], ORaccs = 1.43 [1.12-1.83],
ORagres = 2.10 [1.37-3.21]), capitation-
based (ORage.s = 1.37 [1.10-1.69], ORaccs
= 1.32 [1.09-1.60], ORacpc.s = 2.59
[1.89-3.541), fee-for-service-based (ORapc.s
=1.33 [1.14-1.54], ORaccs = 1.35
[1.14-1.60], ORacges = 2.29 [1.89-3.54]);
less CS when trained in South Asia (ORacc.g
= 0.56 [0.32-0.98])

54 BC-S Specific survey Family & friends recommended MG (Ref = multl More OS (ORa = 2.21 [1.28-3.83]) and
United States CS, NA, NS 987 respondents aged >40 yes); NS (ORa = 2.17 [1.20-3.95]) when family
Mississippi MG Physician: Recommendation for MG (Ref = and friends did not supported screening;
2003 yes) More NS when there was no provider

recommendation (ORa = 6.26 [3.05-12.85])

55 CC-S 5,919,954 women aged 25-64 Municipality: IVS-5 (<—0.50;[—0.50;0]; uni Higher CS coverage as deprivation
Brazil CS, NA [0.01-1.001;>1) 4 increased (Range: IVS-5 < —0.50 = 15.3%;
Rio Grande do Sul PAP Macro-Region: Serra, Metropolitan, Vales, IVS-5 > 1 = 25.9%); Differences in coverage
2011-12 South, North, Missioneira, Centre-West between macro-region (Range: South =

14.4% to North = 23.5%)
56 CC-S National Household Sample n/a: Rural, urban uni More NS in rural (22.2%) than urban
Brazil ES, NS Survey Region: North, Northeast, Central-West, (11.5%, p-value <0.001); Differences
PAP 102,108 respondents aged 25-64  Southeast, South between regions in NS (Range: 17.4% in
2008 North to 9.7% in Central-West (p-value
<0.001))

57 BC-S California Health Interview Clinician/Team characteristics: % board NB: In quartiles (Q1 = low/Qua4 (Ref) =

United States CS, NA Survey certified; % PCP; % solo practitioner; Mean high)
Los Angeles county MG 4249 respondents aged 40-84 years since graduation; % practices that did ™™ More CS with higher number of facilities
2001 not accept MediCAL within 2 miles (ORagua; = 0.76 [0.60-0.97];
Social & economic context/community ORaguaz = NS; ORaguas = 0.81 [0.66-11)
level: Distance to the nearest MG facility; No.
of FDA MG facilities within 2 miles; No. of
public transit stops within 3 miles

58 CRC-S All eligible people aged 60-69: CT: % of people from Indian subcontinent (In NB: Ajpmp = Q1Q2-Q5, Ajngian = Q1Q4-Q5
UK CS, NA 1st round (R1): 49,311; quintiles: Q1Q4 = low, Q5 = high) uni More % of CS with lower % of people from
Coventry, Rugby, North FOBT 2nd round (R2): 48,633; SOA: IMDY (Q1Q2 = low, Q5 = high) the Indian subcontinent for all rounds
Warwickshire 3rd round (R3): 49,664 (ApaianR1 = 16.2, R2 = 13.8, R3 = 15);
2000;03;05 with lower % of deprived people (ApypR1 =

24.4, R2 = 23.3, R3 = 24.1)
59 BC-S Reproductive Health Survey n/a: Municipal (Ref), non-municipal multi [ ess CS in non-municipal (ORayys =
Thailand ES, NS (RHS) Region: Bangkok metropolis (Ref), Central, 0.64 [0.51-0.79], ORagys = 0.62
MG 26,951 respondents aged 30-59 Nerth, Northeast, South [0.54-0.71]) and in Central (ORayws = 0.57
2007;09 CC-s Health and Welfare Survey (HWS) [0.40-0.83], ORagyus = 0.59 [0.45-0.78]),
ES, NS 14,619 respondents aged >35 North (ORagws = 0.58 [0.39-0.86], ORapus
PAP = 0.45 [0.31-0.56]) and Northeast (ORapys
= 0.46 [0.34-0.61]) for BC-S; More CS in
non-municipal (ORapws = 1.14 [1.03-1.26],
ORagys = 1.17 [1.08-1.27]) and in Central
(ORagys = 1.26 [1.08-1.48]), north (ORyws
= 1.29 [1.03-1.61], ORagys = 2.17
[1.83-2.571), Northeast (ORagys = 1.86
[1.57-2.191) and South (ORagys = 1.60
[1.34-1.90]) for CC-S

60 CRC-S multi T oss ES in suburban (ORa = 0.61

United States CS, NA, NS [0.39-0.95]) and rural (ORa = 0.70

(continued on next page)
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Country site Studied population Interactions NB: Only significant results are presented

Location Screening

Period outcome

Screening
method
Texas FOBT, SIGM, Behavioural Risk Factor MSA: Central city (Ref); outside the central [0.51-0.97]) for all tests combined; in
2012 COLO Surveillance System city; inside a suburban county of the MSA; not suburban (ORa = 0.42 [0.28-0.63]) and
4239 respondents aged 50-75 in a MSA (rural) rural (ORa = 0.64 [0.48-0.86]) for FOBT;
Less CS in rural (ORa = 0.49 [0.28-0.87]) for
FOBT

61 BC-S 622,382 insured eligible women n/a: Urban, suburban, rural i More % of NA in rural (42.6) than
France CS, NA aged 51-74 IRIS: FEdi%(in tertiles: T1 = low, T3 = high) suburban (36.8) and urban (36.4, p-value <
13 departments MG 0.001); as deprivation increased (T1 = 33.5;
2010-11 T2 = 37.4; T3 = 40.9, p-value <0.001)

62 BC-S World Health Survey Country: Type of program (National, Pilot/ NB: RII = Prevalence ratio at the extremes of
Europe CS, NA CC-S: 11,770 respondents aged Regional, Opportunistic (Ref)) the education spectrum
22 European countries MG 25-69; Interaction: Type of programme X Individual multi More CS with National (PRa = 3.85
2002-03 CC-S BC-S: 4784 respondents aged education (primary education or lower, [2.19-6.74]) or Pilot/Regional (PRa = 2.23

CS, NA 50-69 secondary education, high school, university [1.25-4.00]) programs for BC-S; Educational

PAP studies) inequalities in pilot/regional (RIIzc.s = 1.58
[1.26-1.98], RIlcc.s = 1.35 [1.10-1.65)) and
opportunistic (Rllpc.s = 3.11 [1.78-5.42],
Rllge s = 1.28 [1.12-1.48]) programs; 13.6%
of inequities explained by screening
programs for CC-5; 74.4% between-countries
variability prevalence and 24.3% of
screening inequities explained by the type of
program for BC-S

63 CRC-S Survey of ColoRectal Cancer Physician: Recommendation (ref = no) multh More CS with physician
United States CS, NA Educational and Environmental Facility: Complexity score (Low, High(Ref)) recommendation (ORa = 2.92 [2.38-3.58];

FOBT, Needs low facility complexity (ORa = 1.27
2007 SIGMO, 2416 veteran respondents aged [1.04-1.551)
COLO, DCBE 50-75

64 BC-S Croatian Adult Health Survey Settlement: Rural, urban (Ref) mult | ess CS in rural for BC-S (ORa = 0.60

Croatia CS, NA 9070 respondents aged >40 for [0.48-0.74])
n/a BC-S and > 50 for CRC-S

2003 CRC-S
CS, NA
n/a

65 CRC-S Specific survey MSA: HMO competition (1-Herfindhal- NB: y = MSA-level effect
United States CS, NA 525 AAPI and 802 non-Hispanic Hirschman index); HMO penetration (no. of ™™ More NA with COLO use (y = —4.5
California FOBT, White respondents aged 40-80 HMO enrolees/total); % of HMOs operation as [-7.5;-1.5]) and all tests combined (y =
2001 SIGMO, group, staff, network models; —3.1 [-6.0;-0.2]) with 10% increment of

COLO group, staff, network HMOs for AAPT

66 CC-S Encuesta Nacional de Salud y n/a: Rural, urban (Ref) multt 7655 CS in West Central (ORa = 0.80

Mexico CS, NA Nutricion Region: West Central, East Central (Ref), [0.67-0.97]) and North (ORa = 0.75
PAP 3792 respondents aged 50-69 North, South [0.61-0.92]); More CS in South (ORa = 1.38
2012 [1.14-1.66])

67 BC-S Bus Santé study CT: Median area income mult Unadjusted spatial independency:
Switzerland ES, NS 5002 respondents aged 50-74 Cluster (according to screening adherence): 63.3%; After adjustment on SES (Area
Geneva MG Distance to the nearest MG facility income, individual education) &
“publication 2018 demographic characteristics: 86.6%; No

effect of proximity

68 CRC-S 660,308 Medicare covered people  ZIP: % Blacks, % Hispanics, median income NB: A = Qual-Qua4
United States CS, NA aged 66-75 (in quartiles (Qual = low, Qua4 = high); i T ower % of CS as % Hispanics increased
Texas FOBT, Physician: Gender (Ref = male), US trained (4 = 9); as median income decreased (4 =
2000-09 SIGMO, (Ref = no), speciality (General practice (GP), 10.6);

COLO DCBE Familial practice (FP), Internal medicine (IM ™M population with a PCP (n = 413,439)

= Ref), Geriatrics), years in practice (<20 More CS with female PCP (ORa = 1.12

(Ref), 21-40, >40), % Whites in patient panel [1.08-1.16]); US trained (ORa = 1.10

(increments of 10%); [1.06-1.141); between 21 and 40 years of
practice (ORa = 1.04 [1.01-1.08]); with
more White patients in PCP panel (ORa =
1.05 [1.04-1.06]); Less CS if PCP with =40
years of practice (ORa = 0.85 [0.80-0.91]),
GP (ORa = 0.64 [0.59-0.71]), FP (ORa =
0.74 [0.72-0.76])

69 CRC-S English Longitudinal Study of Partner eligible and screened for CRC, eligible ™" More ES when partner is screened
UK ES, NS Ageing and not screened, no partner or non-eligible (mmE = 0.15 [0.09-0.21]); Less ES when

FOBT 1833 respondents aged 61-69 (Ref) partner is not screened (mmE = —0.13
2010-11 Government office region: North East, North [-0.21;-0.04); More ES in North East

West, Yorkshire & The Humber, East
Midlands, West Midlands, East of England,
London, South East (Ref), South West

(mmE= 0.28 [0.19-0.38]), Yorkshire & The
Humber (mmE = 0.16 [0.07-0.24]), East
Midlands (mmE = 0.13 [0.05-0.21]), West
Midlands (mmE = 0.15 [0.07-0.23]) and
East of England (mmE = 0.13 [0.05-0.21])

(continued on next page)
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70 CRC-S Behavioural Risk Factor State: No. of PCPs in clinical practices (PCP multt More CS with higher GI density (ORa =
United States CS, NA Surveillance System density); No. of GIs in clinical practices (GI 1.01 [1.01-1.01]); larger effect among
Except Connecticut, FOBT, ENDO 816,881 respondents aged >50 density) (increments of 10 per 10° adults aged Hispanics (ORa = 1.02 [1.01-1.03]); Less CS
Arizona, lllinois, =>50); with higher PCP density (ORa = 0.99
Tennessee Interaction: PCP density; GI density X [0.99-0.991); larger effect among Hispanics
1997; 99; 2001; 02; 04; Individual race/ethnicity (non-Hispanic (ORa = 0.99 [0.99-0.99)]

06; 08 Whites, non-Hispanic Blacks/, Hispanics,
Others)
71 BC-S Chronic Disease and Risk Factors n/a: Rural, urban (Ref) multi | oss ES in rural (ORa = 0.50
Turkey ES, NS Survey Region: North, South, West (Ref), East, [0.43-0.59]) and East (ORa = 0.61
MG 6846 respondents aged >30 Middle [0.47-0.771) for BC-S; Less ES in rural (ORa
2012 CC-s =0.45 [0.38-0.52]) and Middle (ORa = 0.77
ES, NS [0.65-0.91]), North (ORa = 0.78
PAP [0.63-0.97]) and East (ORa = 0.65
[0.52-0.81]) for CC-S
72 CRC-S 1,855,201 eligible residents LGA: % aged >65; % women; % Indigenous NB: Except remoteness, all variables are
Australia CS, NA turning 50, 55 or 65 Australians; % born-overseas in continuous
FOBT predominantly non-English speaking muli More CS in Inner regional (ORa = 1.08
2011-13 countries; SEIFAdi; Remoteness (major cities [1.07-1.09]), Outer regional (ORa = 1.08
(Ref), inner regional, outer regional, remote, [1.07-1.10]), remote (ORa = 1.08
very remote) [1.04-1.12]) and very remote (ORa = 1.12
[1.05-1.191); higher % aged >65 (ORa =
1.10 [1.10-1.11]); Less CS with higher %
born-overseas in predominantly non-English
speaking countries (ORa = 0.96
[0.96-0,971); % indigenous Australians
(ORa = 0.80 [0.78-0.811]); % women (ORa
= 0.81 [0.81-0.82]; poorer SEIFA status
(ORa = 0.97 [0.96-0.97])

73 BC-S 3,821,084 Medicaid enrolees State i ¢S rates varied between the 44 states
United States CS, NA aged 40-64 (Range: Maryland = 17%-Rhodes Island =
44 states MG 450%)

2006-08
74 BC-S Brazilian National Health Survey City: Capital, non-capital (Ref) multi More CS in the Capital (ORa = 1.34
Brazil CS, NA CC-S: 22,828 respondents aged Region: North, Northeast, Southeast (Ref), [1.06-1.70]) for BC-S; Less CS North (ORa =
MG 25-64 South, Midwest 0.35 [0.27-0.46]), Northeast (ORa = 0.56
2013-14 CC-S BC-S: 8536 respondents aged [0.46-0.69]) and Midwest (ORa = 0.59
CS, NA 50-69 [0.47-0.74]) for BC-S
PAP
75 CC-§ Specific survey Town: Bulgaria: No. of people in the town (up "™ More % of CS with higher number of
Bulgaria, Romania ES, NS Respondents aged 20-65 to 5000, up to 50,000, up to 500,000, over people in the town (up to 5000 = 32.4; up to
PAP - Bulgaria: 1099 500,000) 50,000 = 45,0; up to 500,000 = 54.5; over
publication 2009 - Romania: 1053 n/a: Romania: Rural, Urban 500,000 = 60.7, p-value < 0.001) and in
urban (24.5) compared with rural (14.6, p-
value < 0.001)

76 BC-S 1,407,060 women aged 50-69, Physician: Sex (Ref = female), region of MM Less CS with male physician (RRa = 0.97
Canada CS, NA eligible for health coverage living medical school training (Ref = domestic), [0.96-0.97]); Internationally trained (RRa
Ontario MG in an Ontario Census participation in a PEM (Ref = yes); = 0.96 [0.95-0.97]), without PEM (RRa =
2010-12 Metropolitan Area n/a: Neighbourhood income (in quintile: Q1 0.78 [0.77-0.79]); lower neighbourhood

= low; Q5(Ref) = high); Rural (Ref), urban income (RRag; = 0.91 [0.91-0.91], RRagy
= 0.99 [0.98-0.99]), urban (RRa = 0.99
[0.98-0.991)

77 BC-S 183,332 immigrants women aged  Physician: Sex (Ref = female); Domestically NB: Stratified by world region of origin
Canada CS, NA 50-69 eligible for Ontario’s (Ref), internationally trained (Caribbean & Latin America; East Asia &
Ontario MG universal health living in an n/a: Neighbourhood income (in quintiles, Q1 Pacific; Eastern Europe & Central Asia;
2010-12 Ontario Census Metropolitan Area = low, Q5(Ref) = high); Rural, urban (Ref) Middle East & North Africa; South Asia; Sub-

Saharan Africa; Western Europe)

mult  ess CS with lower income for East Asia
and Pacific (RRag; = 0.98 [0.94-0.99]),
Eastern Europe and Central Asia (RRag; =
0.92 [0.90-0.96], Middle East and North
Africa (RRag; = 0.92 [0.88-0.961, South
Asia (RRag; = 0.92 [0.88-0.96]) and Sub-
Saharan Africa (RRag, = 0.88 [0.84-0.94]),
male physician for all regions of origin
(Range: RRa = 0.9 [0.88-0.94] for Middle
East & North Africa, RRa = 0.94 [0.92-0.98]
for Western Europe); internationally trained
physician for East Asian & Pacific (RRa =
0.94 [0.92-0.98]); Middle East & North
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Africa (RRa = 0.92 [0.9-0.96]) and South
Asia (RRa = 0.96 [0.94-0.98])

78 CC-S Medical Expenditure Panel Region: Northeast (Ref), Midwest, South, MM 1 ass CS in Midwest (mmE = —0.025 +

United States CS, NA Survey West 0.001) varying by race/ethnicity (range from

n/a 27,238 respondents aged 21-64 Interaction: Region X Individual race/ —0.074 + 0.008 for Others to 0.005 =+ 0.002

2007-11 ethnicity (Whites, Blacks, Hispanics, Others) for Blacks), South (mmE = —0.021 + 0.002)
varying by race/ethnicity (range from
~0.064 + 0.006 for Others to
—0.007 + 0.002 for Blacks), West (mmE =
—0.024 + 0.002) varying by race/ethnicity
(range from —0.074 = 0.007 for Others to
—0.01 + 0.003 for Hispanics)

79 CRC-S 74,782 eligible South Australians Postcode: ARIA: Metropolitan (Ref), Rural, multi Nore CS in rural (ORa = 1.19
Australia CS, NA turning 55 or 65, invited for the Remote; IRSDY (in quintiles, Q1 = low, Q5 [1.15-1.24]) and in less-deprived areas
2007-08 FOBT first time (Ref) = high) (ORag, = 1.25 [1.19-1.31], ORag; = 1.38

[1.27-1.39], ORag, = 1.42 [1.34-1.48],
ORag; = 1.44 [1.39-1.53])
80 BC-S 936 Singaporean citizens aged Block: Proximity to primary care (<150 m ™™ Less CS with higher proximity to primary
Singapore CS, NA >40 from 5 public rental-flat from a private GP clinic in walking distance; care in the rental-flat precincts population
MG precincts and 1060 from owner- < 3.0 km from a public polyclinic in road for CRC-S (ORa = 0.42 [0.17-0.99]) and BC-
2009-2014 CC-S occupied precincts distance (Ref = no)) S (ORa = 0.29 [0.10-0.84]); More CS with
CS, NA higher proximity to primary care in the
PAP owner-occupied precincts for CRC-S (ORa =
CRC-S 1.48 [1.01-2.21]), BC-S (ORa = 2.22
CS, NA [1.08-4.54]); CC-S (ORa = 3.22
FOBT [1.72-5.84])

81 CC-5 Commercially insured women CT: % below poverty level (Low <5%, High NB: A in 2001/03 and 2008/10 stratified by

United States CS, NA aged 21-64 =20 %); Race/ethnicity (>75% of Whites, age (21-29; 30-64)
PAP 2001: 1,086,949; Blacks, Hispanics, else = Mixed); multl Higher % of NA with higher poverty
2001-10 2005: 1,223,747; (Amigriow = 3.1 and 2); >75% Blacks
2010: 1,341,623 (Aprack-wrrte = 4 and 2.8); >75% Hispanic
(Amspanic-warre = 4.3 and 0.8); >75%
Mixed (Aypxep-wirme = 2.4 and 0.8) for
21-29; Higher % of NA with higher poverty
(Apgr-Low = 5.9 and 4.5); >75% Blacks
(Appack wrrte = 4.5 and 1.4); >75% Mixed
(Anmxepwirre: 1.1 in 2001/03); Lower % of
NA with >75% Hispanic (Agspanic-wHITE =
-0.4 and — 4.9), >75% Mixed (Amixep-whrre:
—0.8 in 2008/10) for 30-64

82 CC-§ 1,334,795 residents aged 20-69 SLA: ARIA (major city, inner regional, outer NB: ARIA and IRSAD used only in
Australia CS, NA regional, remote, very remote), IRSADY! (in interactions
Queensland PAP quintile, Q1 = low deprivation, Q5 = high) multi { e55 €S in Indigenous X: major cities
2000-01;2010-11 Interactions: ARIA and IRSAD X Indigenous, (ORa = 0.49 [0.48-0.49]); inner regional

Non-Indigenous (Ref) (ORags = 0.34 [0.33-0.34]); outer regional
(ORacs = 0.41 [0.40-0.42]) and remote
(ORacs = 0.48 [0.46-0.50]); Less CS in
Indigenous X low deprivation (ORag; = 0.26
[0.25-0.27], ORagz = 0.62 [0.60-0.64]),
ORag; = 0.47 [0.46-0.48], ORag, = 0.54
[0.53-0.55], ORags = 0.53 [0.53-0.54])

83 BC-S Belgian Health Interview Survey Region: Flanders, Wallonia uni | ower % of C$ in Flanders than in
Belgium CS, NA CC-S: 8988 respondents aged Interaction: Regions X individual education Wallonia for BC-S in 1997 (45.6, 51.2), 2001
Flanders, Wallonia MG 25-64 (53.5, 64), 2004 (69.2, 73) and 2008 (78.1,
1997-2001-04-08-13 CC-S BC-S: 4194 respondents aged 69.7) and for CC-S in 2004 (70.4, 73.9), 2008

CS, NA 50-69 (68.5, 75.7) and 2013 (70.8, 76); Higher %

PAP CS in Flanders than in Wallonia for BC-S in
2013 (78.1, 69.7) and for CC-S in in 1997
(74, 64.1) and 2001 (71.5, 64.5)
™l Bor BC-S, reduction in educational
inequalities over time in Flanders (RII
changed from 1997 to 2013 by —39.2%) but
not in Wallonia; Persistent educational
inequalities over time in both region for CC-S

84 CC-S All eligible women aged 25-64 0ld health authority: % living in the 20% multt oG rates declined more in the most
UK CS, NA most deprived SOA; % White, mixed, Asian, deprived areas (p = 0.047); Differences in
North East, Yorkshire, PAP Black, Chinese; % Christian, Buddhist, Hindu,  rate of decline in CS coverage between Old
Humber Jewish, Muslim, Sikh; Health Authority areas (Range: from —0.66
1995-2005 in Sheffield to —0.03 in Rotherham)

85 BC-S Distance from the nearest hospital (<1 km
China CS, NA (Ref), >1 km);
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Reference Screening Data source Level: all contextual factors Results
Country site Studied population Interactions NB: Only significant results are presented
Location Screening
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method
Jiangsu province n/a National Health Service Survey Township: Availability of female medical mult More CS with available female medical
2013 CC-S 6520 rural respondents aged staff when requested (Ref = no); staff for BC-S (ORa = 2.98 [2.48-3.58]) and
CS, NA 36-65 CC-S (ORa = 2.45 [2.03-2.95])
n/a

4 Deprivation index; ™™ Multilevel models; ™ Multivariate analyses; "™ Univariate analyses.

AAPI: Asian American & Pacific Islanders; ARIA: Accessibility, Remoteness Index of Australia; BC-S: Breast Cancer Screening; BSE: Breast Self-Examination; CBE:
Clinical Breast Examination; CC-S: Cervical cancer screening; COLO: colonoscopy; CRC-S: Colorectal cancer screening; CS: Current screeners; CT: Census tract; DA:
Dissemination Area; DCBE: Double Contrast Barium Enema; EA: Enumeration Area; ES: Ever screened = CS + OS; FDA: Food and Drug Administration; FEdi: French
European Deprivation Index; FIT: Faecal immunochemical test; FOBT: Faecal occult blood test; FPL: Federal Poverty Line; FQHC: Federally Qualified Health Centre; GI:
Gastroenterologist; GP: General Practitioner; HMO: Health Maintenance Organization; ICC: Intraclass correlation coefficient; IMD: Index of Multiple Deprivation;
IRSD: Index of Relative Social Disadvantage; IRIS: Ilots regrouppés pour 1'information statistique; IRR: Interquintiles rates ratio; IRSAD’ Index of relative socio-
economic Advantage and Disadvantage; IVS-5: Indice de Vulnerabilidade Social Municipal-5; LGA: Local Government Areas; MG: Mammography; mmE: Multivar-
iate marginal effect; MSA: Metropolitan statistics areas; n/a: Not Available; NA: Non-adherent = OS + NS; No.: number; NS: Never screeners; NT$: New Taiwan Dollar;
ORa: Adjusted Odds Ratio; OS: Overdue screeners; PAP: Pap smear; PCA: Principal components analysis; PCP: Primary care physicist; PCT: Primary Care Trust; PEM:
Patient Enrolment Model; PMa: Adjusted Predicted Median; PRa: Adjusted prevalence Ratio; QOF: Quality and outcomes framework; RII: Relative index of inequality;
RR: Relative Rate; RRa: Adjusted Rate ratio; SEIFA: Socio-Economic Indexes for Areas; SES: Socio-economic status; SIGMO: Sigmoidoscopy; SLA: Statistical Local

Areas; SOA: Super Output Areas; ZIP: Zoning Improvement Plan.
" Unavailable date of data.

complexity, teaching and research activity and number of specialists,
with a lower score meaning lower complexity) (CRC-S) (Partin et al.,
2010).

Not associated: QOF scores at primary care trust level (CC-S) (Bang
et al., 2012), proportion of board certified, primary care providers, solo
practitioners, mean years since graduation, accepting MediCAL (U.S.
program that offers free or low-cost health coverage for children and
adults with limited income and resources) (BC-S) (Meersman et al.,
2009).

3.2.4. Medical personnel distribution characteristics

Associated with higher participation: higher density of obstetrician-
gynaecologists (CC-S) (Akinlotan et al., 2018), higher density of physi-
cians and dentists (CC-S) (Challier et al., 2000), higher density of
gastroenterologist, lower density of PCP (CRC-S) (Soneji et al., 2012).

Significant interactions: stronger effect of density of gastroenterol-
ogist and PCP density among Hispanics (CRC-S) (Soneji et al., 2012).

Not associated: density of PCP (CRC-S) (Haas et al., 2010) (CC-S)
(Akinlotan et al., 2018; Bang et al., 2012), ratio of gastroenterologist per
facility offering colonoscopy (CRC-S) (Faruque et al., 2015), density of
GP and gynaecologists (CC-S) (Grillo et al., 2012), “personnel” score
(derived from the number of medical doctors, obstetrician-
gynaecologists, nurse practitioners and osteopathic physicians per
10,000 inhabitants) (BC-S) (Akinyemiju et al., 2012).

3.2.5. Material distribution characteristics

Associated with higher participation: higher number of MG facilities
within two miles (BC-S) (Meersman et al., 2009), higher density of
paramedical facilities (CC-S) (Challier et al., 2000), higher screening
capacity (CRC-S) (Haas et al., 2010).

Significant interaction: lower rates for Asian Americans/Pacific Is-
landers with more group/staff/network in the Health Market Organi-
zation (HMO), but not for Non-Hispanic whites (CRC-S) (Ponce et al.,
2005).

Not associated: number of health care centres (CC-S) (Akinlotan
et al., 2018), “facilities” score (derived from the number of hospitals and
MG facilities per 10,000 inhabitants) (BC-S) (Akinyemiju et al., 2012), a
combination of proximity, capacity and demand (ratio of machines per
MG facilities to women 40 years and older weighted by travel time) (BC-
S) (Henry et al., 2014), HMO competition, HMO penetration (CRC-S)
(Ponce et al., 2005).

Figure S1 — Contextual factors associated with
observational studies (14/19)

3.2.6. Travelling characteristics

Significant interaction: higher rates with more proximity to primary
care in an owner-occupied precinct (BC-S,CC-S,CRC-S) (Wee et al.,
2016), less proximity in a rental-flat precinct (CRC-S,BC-S) (Wee et al.,
2016).

Not associated: proximity to primary care in a rental-flat precinct
(CC-S) (Wee et al., 2016), travel time to the nearest hospital (BC-S,CC-S)
(You et al., 2019), travel time to the nearest MG facility (BC-S) (Henry
et al., 2014; Meersman et al., 2009; Sandoval et al., 2018), distance to an
endoscopy facility (CRC-S) (Davis et al., 2017; Faruque et al., 2015),
distance to gastroenterologist practice (CRC-S) (Faruque et al., 2015),
density of public transportation (BC-S) (Meersman et al., 2009).

3.2.7. Urbanicity (Vlahov and Galea, 2002) characteristics

Associated with higher participation: urban versus rural (BC-S) (Al
Rifai and Nakamura, 2015; Hsairi et al., 2003; Jadav et al., 2015; Lee
and Kim, 2015; Polasek et al., 2007) (CC-S) (Barbosa, 2017; Johnston
et al.,, 2004; Kangmennaang et al., 2018; Martinez-Mesa et al., 2013;
Sozmen et al., 2016; Todorova et al., 2009) (CRC-S) (Davis et al., 2017;
Honein-AbouHaidar et al., 2013), urban versus rural (BC-S:BSE, CBE)
(Agudelo, 2013), rural versus urban (BC-S) (Vahabi et al., 2015), sub-
urban and urban versus rural (BC-S) (Ouédraogo et al., 2015), metro-
politan versus rural, small size urban and medium size urban (CC-S)
(Burton-Jeangros et al., 2017), central city or outside central city versus
rural and suburban (CRC-S: all tests, FOBT) (Ojinnaka et al., 2015),
developed urban versus underdeveloped rural, developing rural and
developing urban (BC-S) (Huang et al, 2011), sub-urban and rural
versus metropolitan and urban (2001), rural versus suburban and
metropolitan, and suburban and metropolitan versus urban (2009) (CC-
S) (Chiou et al., 2014), non-municipal versus municipal (CC-S) (Mukem
et al., 2015), municipal versus non-municipal (BC-S) (Mukem et al.,
2015), capital versus non-capital (BC-S) (Theme Filha et al., 2013),
higher number of people in the town (CC-S) (Todorova et al., 2009),
lower density of population (CC-S) (Challier et al., 2000), inner regional,
outer regional, remote and very remote versus major cities (CRC-S)
(Sozmen et al., 2016), rural versus metropolitan and remote (CRC-S)
(Ward et al., 2011).

Significant interactions: higher rates in urban non-Appalachian
compared with rural non-Appalachian and urban or rural Appalachian
counties (BC-S,CC-S) (Amonkar and Madhavan, 2002), different rates
according to individual race/ethnicity and urban or rural status (CRC-S)

cancer screening uptake: A systematic review of

168



Q. Rollet et al.

(Cole et al., 2013), different rates according to metropolitan, urban,
suburban or rural and individual income (CC-S) (Chiou et al., 2014),
higher indigenous/non-indigenous disparities in, by descending order,
inner regional, outer regional, remote areas and major cities and no
disparities in very remote (CC-8) (Whop et al., 2016).

Not associated: urban or rural (BC-S) (Davis et al., 2012; Henry et al.,
2014; Vahabi et al., 2016) (ZCC-S) (Al Rifai and Nakamura, 2015; Riv-
era-Hernandez and Galarraga, 2015) (CRC-S) (Polasek et al., 2007),
urban or rural (BC-S:MG) (Agudelo, 2013), central city or outside central
city or rural or suburban urbanicity (CRC-S:Endoscopy) (Ojinnaka et al.,
2015), capital or non-capital (CC-S) (Theme Filha et al., 2013).

3.2.8. Poverty characteristics

Associated with higher participation: lower poverty (BC-S) (Borkhoff
et al., 2013; Sandoval et al., 2018; Vahabi et al., 2015) (CC-S) (Borkhoff
et al., 2013; Challier et al., 2000; Datta et al., 2006; Johnston et al.,
2004; Lofters et al., 2007; Wharam et al., 2014) (CRC-S) (Haas et al.,
2010; Honein-AbouHaidar et al., 2013; Lian et al., 2008; Singal et al.,
2013), lower poverty (CRC-S:FOBT) (Borkhoff et al., 2013), first, third
and fourth quartiles of poverty (higher poverty: quartile 4) (BC-S) (Calo
et al., 2016), lower regional income inequity (CC-S) (Kangmennaang
et al., 2018).

Significant interactions: lower rates as poverty increased for women
from all world regions except Western Europe and Caribbean and Latin
America (BC-S) (Vahabi et al., 2016), higher rates as poverty decreased,
with a stronger effect as length of stay in the country increased (CRC-S)
(Honein-AbouHaidar et al., 2013), higher rates with higher proportion
of houses valued $300,000 or more for Whites only (BC-S) (Dailey et al.,
2007).

Not associated: poverty (CC-S) (Akinlotan et al., 2018) (BC-S) (Dailey
et al.,, 2007) (CRC-S:Endoscopy) (Borkhoff et al., 2013), interaction
between poverty and individual education (CC-S) (Datta et al., 2006).

3.2.9. Deprivation (Townsend, 1987) and measure approaching
deprivation characteristics

Associated with higher participation: lower deprivation (CC-S) (Bang
et al.,, 2012; Challier et al., 2000; Douglas et al., 2016; Grillo et al., 2012;
Willoughby et al., 2006) (BC-S) (Douglas et al., 2016; Ojinnaka et al.,
2015) (CRC-S) (Moss et al., 2012; Sun et al., 2018; Ward et al., 2011),
second, third, fourth deprivation quintiles among women C(higher
deprivation: quintile 5), second, third, fourth deprivation quintiles
versus the first, and first versus last quintile among men (CRC-S) (Huang
et al., 2011), higher deprivation (CC-S) (Manica et al., 2016), lower
crowding (BC-S) (Calo et al., 2016).

Significant interactions: higher Indigenous/non-Indigenous dispar-
ities as deprivation decreased (CC-S) (Whop et al., 2016), for African
American, lower rates as deprivation increased and in the third quartile
(higher proportion = quartile 4) of the proportion of the adult popula-
tion within the working class position, for Whites, higher rates with
lower crowding (BC-S) (Dailey et al., 2007).

Not associated: concentrated affluence (derived from % of in-
dividuals making over $100,000, % over 25 years old with a college
degree, % white collar workers), concentrated disadvantage (derived
from % persons in poverty, % families with female-headed household, %
households that are food stamp recipients, % unemployed) (BC-S)
(Akinyemiju et al., 2012), proportion of unemployed (BC-S) (Calo et al.,
2016; Dailey et al., 2007), female-headed households (BC-S) (Calo et al.,
2016), car owners, housing units boarding up (BC-S) (Dailey et al.,
2007).

3.2.10. Education characteristics

Associated with higher participation: higher educational attainment
(CC-S) (Lofters et al., 2007).

Significant interactions: lower rates with lower education for African
American (BC-S) (Dailey et al., 2007), lower rates with lower individual
education only in countries without nationwide programs (BC-S,CC-S)
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(Ouédraogo et al., 2015).
Not associated: education (BC-S) (Calo et al., 2016).

3.2.11. Ethnicity characteristics

Associated with higher participation: higher proportion of Whites
(CRC-S) (Singal et al., 2013), higher proportion of Hispanics (CC-
§:30-64 years) (Wharam et al., 2014), lower proportion of visible mi-
nority (CC-S) (Bang et al., 2012; Lofters et al., 2007), lower proportion of
people born overseas in predominantly non-English speaking countries
(CRC-S) (Sun et al.,, 2018), lower proportion of Aboriginals (CC-S)
(Johnston et al., 2004), lower proportion of Indigenous Australians
(CRC-S) (Sun et al., 2018), lower proportion of people from the Indian
subcontinent (CRC-S) (Moss et al., 2012), lower proportion of Hispanics
(CC-S:21-29 years) (Wharam et al., 2014) (CRC-S) (Haas et al., 2010;
Singal et al., 2013), lower proportion of Blacks (CC-S) (Jadav et al.,
2015; Wharam et al., 2014) (CRC-S) (Haas et al., 2010), first (lowest)
and fourth (highest) quartile of the proportion of Hispanics (BC-S)
(Borkhoff et al., 2013).

Significant interaction: lower rates for Blacks living in Hispanic
communities (CC-S) (Akinlotan et al., 2018).

Not associated: proportion of Blacks (BC-S) (Akinyemiju et al., 2012;
Calo et al., 2016) (CC-S) (Akinlotan et al., 2018) (CRC-S) (Singal et al.,
2013), race/ethnicity and time (CC-S) (Willoughby et al., 2006).

3.2.12. Immigration characteristics

Associated with higher participation: lower immigration (BC-S, CRC-
S:FOBT) (Borkhoff et al., 2013) (CC-S) (Borkhoff et al., 2013; Lofters
et al., 2007).

Significant interaction: highest rates in high income, low immigra-
tion and lowest in low income, high immigration (BC-S,CRC-S:FOBT)
(Borkhoff et al., 2013) (CC-S) (Borkhoff et al., 2013; Lofters et al., 2007).

Not associated: concentrated immigration (derived from % of
foreign-born individuals, % of non-English speaking individuals) (BC-S)
(Akinyemiju et al., 2012), immigration (CRC-S:Endoscopy) (Borkhoff
et al., 2013), interaction between immigration and income (CRC-S:
Endoscopy) (Borkhoff et al., 2013).

3.2.13. Language characteristics

Associated with higher participation: Francophone community (CC-
S) (Johnston et al., 2004), lower proportion of people whose home
language is not French or English (CC-S) (Lofters et al., 2007), German
or Italian linguistic regions versus French linguistic region (CC-S)
(Burton-Jeangros et al., 2017).

3.2.14. Neighbourhood characteristics

Associated with higher participation: increased satisfaction (CRC-S)
(Halbert et al., 2016), lower environmental problems (crime, garbage)
(CRC-S) (Bever et al., 2016), perceived stress does not apply (BC-S)
(Beyer et al., 2016).

Not associated: perceived maintenance (BC-S,CRC-S) (Beyer et al.,
2016).

3.2.15. Other characteristics

Associated with higher participation: lower proportion of women
(CRC-S) (Sun et al., 2018), lower proportion of women aged 25-49 (CC-
S) (Bang et al., 2012), higher proportion of women (CC-S) (Challier
et al., 2000), higher proportion of women aged 50-64 at practice level
(CC-S) (Bang et al., 2012), higher proportion of people aged 65 years old
and over (CRC-S) (Sun et al., 2018), lower mean age of women (CC-S)
(Challier et al., 2000).

Not associated: religion (CC-S) (Willoughby et al., 2006), proportion
of women aged 50-64 at primary care level (CC-S) (Bang et al., 2012).

3.2.16. Geographical inequities
Geographical inequity patterns were very country-dependent, and a
comprehensive summary of the results would need a higher degree of
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knowledge and precision. However, in all the concerned studies, for all
countries, all localisations and all outcomes, geographical differences in
screening were observed comparing geographical places alone (Barbosa,
2017; Faruque et al., 2015; Manica et al., 2016; Martinez-Mesa et al.,
2013; Tangka et al., 2017; Willems and Bracke, 2018), accounting for
individual characteristics (Dourado et al., 2013; Walsh and O'Neill,
2015), or individual and contextual characteristics (Akinlotan et al.,
2018; Al Rifai and Nakamura, 2015; Datta et al., 2006; Davis et al.,
2017; Grillo et al., 2012; Jadav et al., 2015; Johnston et al., 2004;
Kangmennaang et al.,, 2018; Lian et al.,, 2008; Mukem et al., 2015;
Palencia et al., 2010b; Rivera-Hernandez and Galarraga, 2015; Solmi
et al., 2015; S6zmen et al., 2016; Theme Filha et al., 2013; Willoughby
et al., 2006).

4, Discussion

Summarizing the effects of contextual factors on cancer screening,
with 70 articles based on very heterogeneous methodologies, countries
and screening organizations, themselves included in particular spatio-
temporal context, is a complex task and sometimes leads to inconsistent
results. In addition, screening practices and organizations have evolved
with time, and the relations between factors and participation could also
differ depending on the screening proposition. However, some contex-
tual factors seem to be strongly associated with screening uptake: family
and friends’ support/recommendation, health care provider’s instruc-
tion/recommendation, his/her sex or gender, experience, world region
of training and working centre characteristics. Rural settings showed
mostly lower rates of screening in rural/urban comparisons — but other
sub-categories could be of interest. Effects of health care accessibility
and distribution are in favour of a more powerful effect of the staff and
material capacity concerned by screening, with more general measures
showing no or very inconsistent results. Travelling characteristics
showed mostly no association with screening. SES inequities appeared to
be robust and nearly universal. The effects of the linguistic region, area-
based immigration and race/ethnicity are also of concern, even though
they seemed to be country- and period-dependent. Adjusting for
individual-level data sometimes reduced, often only partially, the
strength of the contextual effects — suggesting direct or indirect in-
teractions. Even adjusted on many individual and contextual factors,
residual disparities remained, raising the possibility that unknown fac-
tors influencing screening are still missing. Our review also showed that
the underlying interactions between these measures and levels are
important in studying screening inequities. Distribution of the publica-
tions worldwide follows the overall scientific literature, with the U.S. as
a strong leader, followed by mostly high-income countries and to a lesser
extent middle-income countries. In the publishing countries, a lot of the
factors associated with lower screening rates have been associated with
higher cancer mortality. These results reinforce the “inverse care-law”
(Hart, 1971). The same goes with countries under the major cancer
burden: 70% of cancer deaths occur in low- and middle-income coun-
tries (WHO, 2021), the least able to implement or study the effectiveness
of ways to reduce it.

No studies looked at the effects of the contextual factors through the
prism of life course epidemiology, but exposures during all individual’s
lifetime could have later effects on screening participation. In addition,
no study followed individuals during all screening-life, but the accu-
mulation of risk factors of non-participation could impact screening
trajectories - leading to a wide loss of chances of getting a cancer
detected early, mostly for the population already the most at risk of
dying from cancer. Finally, non-participation accumulations itself could
be a risk factor for further adverse outcomes in the life of individuals.
More studies are needed in this direction.

Many methodological or conceptual issues need to be addressed in
the future to fully understand how context affects screening.

For a majority of the studies, screening status was self-declared using
sample surveys. It has been shown to lead to declaration and desirability

Figure S1 — Contextual factors associated with
observational studies (16/19)
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biases (Tolonen et al., 2006; Lorant et al., 2002). Non-respondents in
studies based on self-declared data are more frequent among lower SES
groups and urban areas, with worse health status and health behaviours.
Moreover, low SES groups tend to have higher non-response rates spe-
cifically to cancer screening and other health-related items. Results from
a meta-analysis (Rauscher et al., 2008) and a narrative review (Burgess
et al., 2009) showed that accuracy of self-report varied substantially
between studies and tests. Evidence also suggests that racial/ethnic
minorities may be less likely to report accurate cancer screening
behaviour, mostly by over reporting them. This desirability/declaration
biases can also apply to many other self-reported characteristics used as
adjusting variables. For these various reasons, individual administrative
data on eligible population should be preferred. When these data are not
available, with self-declared status as the only possible source, they need
to be corrected by factors that only more studies on the different biases
could evaluate.

Health care accessibility and distribution measures, although widely
used, really suffer from lack of definitions. This results in a mixture of
measurements on general and specific health care accessibility that
seems to be more driven by availability of data than hypothesis testing.
Although it seems that the care offer surrounding screening has a higher
influence, these measures need more theoretical and operational foun-
dations. There is some roughness in most of the studies on urbanicity.
Heterogeneity in the studies’ results highlights that this roughness could
result in a loss of information, hiding much more complex effects.
Considering urbanism as a continuum, rural and urban can be separated
in sub- or other categories. For the majority of the articles, there was no
information on how the simple urban/rural or more complex categori-
zations were made. When available, these decisions varied greatly be-
tween studies in definitions and level of measures, impacting both
robustness and comparability. Urbanization is a massive, unplanned
process producing a variety of changes that need to be understood to a
higher degree in order to adapt screening policies.

Aggregated area-based variables are known to raise the question of
whether they act as a proxy for the individual status or as contextual
factors. It has been argued that adjusting for individual characteristics
could help in answering this question (Pickett and Pearl, 2001), and the
results of the investigated studies would be in favour of the existence of
both effects. Unfortunately, individual characteristics are rarely avail-
able, and efforts are needed to routinely collect them. In addition, the
area-based factors have very heterogeneous measures and scales
(generally, practical ones). Even if it is rarely discussed, it leads to at
least two fundamental issues: The Modifiable Areal Unit Problem
(MAUP) (Openshaw, 1983) and the Uncertain Geographic Context
Problem (UGCoP) (Kwan, 2012). MAUP refers to the modification of the
measured effects by the zoning scheme and the geographical scale of the
area, while UGCoP is about how contextual units are geographically
delineated in space and time. The essential question is to determine at
what spatio-temporal scale ecological processes and patterns appear,
and how to define them to identify the “true causally relevant” context
(Roux and Mair, 2010).

Area-based measure of race/ethnicity suffers from the same pitfalls
than their individual counterparts. Categories are generally large (even
more so when aggregated) and may hide underlying effects (Zambrana
et al., 1999; Maxwell et al., 2000). Theoretical framework for the use of
neighbourhood racial/ethnic composition needs to be more enlightened.
It could act as a proxy for SES, represent shared cultural factors between
individuals, or be a measure reflecting racial segregation and/or
discrimination. As it has already been argued for individual race/
ethnicity, researchers using this information should state their goals
more clearly (International Committee
2010).

Multilevel models have proved to be one of the main advancements
in understanding the effects of both general and specific context (Merlo
et al., 2018), alongside individual characteristics — and a great tool in
interpreting results for individuals nested in such contexts. Although
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these models would not be suitable for the entire corpus, only 16 studies
used them. They should be preferred in studies in which individuals are
not independent of each other because of a shared environment, and are
needed if the research question includes the effect of this shared
environment.

Although we make general recommendations, every research project
should also include the specific context of the area under observation.
Indeed, some cultural, sociological, or historical specificities may need
to be accounted for — even more when it comes to interventional
research.

This work is in line with other publications. Plourde et al. (BC-S,CC-
S) (Plourde et al., 2016) reviewed provider characteristics associated
with screening uptake. Higher participation was observed if the provider
recommended screening or was a female (BC-S,CC-S), an obstetrician-
gynaecologist (compared with GP), was younger, or had higher com-
munications scores (BC-S). They also reviewed system-level factors, and
found higher participation associated with greater organizational
commitment to quality and performance (CC-S,BC-S) and facilities with
flexible appointment times and reminders (BC-S). Smith et al. (BC-S)
(Smith et al., 2019) reviewed articles about the effect of deprivation on
participation, and found that 10 out of 13 studies showed lower uptake
in more deprived areas and three out of eight demonstrated a social
gradient. Williams-Brennan et al. (CC-S) (Williams-Brennan et al.,
2012), reviewing studies from low- and middle-income countries, found
lower rates in rural in five out of six studies, and an opposite effect on the
last one. They also identified potential barriers such as lack of accessible
facilities, not being requested to undergo screening by health care pro-
viders, and for some studies, no family, friends or spouse
encouragement.

Our review presents some limitations. We restricted social support
only to direct functional support aimed at screening. It led to keep only
few studies, but at the same time, it was one of the most homogeneous
categories in terms of results. Quality assessment was stopped during the
extraction process due to difficulties in standardizing the assessments
between authors. Although it is an important element, we felt that suf-
ficiently efficient tools were not available, leading to a too subjective
evaluation and highlighting the need for further development of such
tools. Accounting for the results of the most adjusted model in all studies
led to two difficulties. Firstly, we lost information on the characteristics
significantly associated with participation in intermediate models. Sec-
ondly, the final models of the articles can be either univariate or
multivariate. Although more detailed information is available in
Table 1, this limitation needs to be kept in mind when interpreting re-
sults, especially when accounting that individual and contextual effects
are intertwined on a complex level and that results from univariate or
multivariate analysis can significantly differ. This review is not
exhaustive, as exhaustiveness in the literature is difficult, near impos-
sible, to achieve. We chose published articles either in English or French
and from only PubMed or Web of Science databases (91% of the studies
were found in both databases, suggesting that the corpus is rather
affluent), and we excluded articles when full-text was not available. The
Open science movement, aiming to make scientific research and its
dissemination fully accessible, needs to be encouraged. We used only
MeSH terms, the most recent articles may not be indexed yet and some
articles may not be indexed at all. In addition, we also missed the articles
published or indexed after our research. This work could be updated and
improved in the future. Systematic review does not exclude human
mistakes, but we have followed validated standards to reduce this risk
(PRISMA-P Group et al., 2015). Finally, the inherent property in
observational studies of the difficulty to claim causality is also a strong
limitation of the articles and of this review. A systematic review of the
interventional studies would be an interesting complementary work,
and a meta-analysis of the contextual effects on screening uptake would
be an interesting point of research in the future. The epidemiology field
lacks rigour in systematic reviewing (Dickersin, 2002). This scientific
community needs to build or reinforce tools to ensure that a large part of
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systematic review error is thus systematic, and that bias is minimized.

The context in which people evolve, or at least some parts of it, has
an effect on their screening uptake. These contexts need to be accounted
for in evaluating or experimenting public health policies. Although we
looked at very different spaces and times, with a wide range of systems
and cultures and for three cancer localisations, it seems that lots of in-
equities are commonly shared. They are problematic for human rights
(The United Nations, 1948; Arcaya et al., 2015), for the population
perspective, because they lead to offend people’s concept of fairness and
justice (Sen, 2002), for the political perspective, because they are in
contradiction with many declarations on the topic over the last hundred
years (Alma-Alta declaration, “Health for all”), and for economy, because
they represent a large amount of avoidable costs (Mackenbach et al.,
2011; LaVeist et al., 2011). Another large conclusion is the need for
frameworks and standards - to unravel all the limitations and learn from
the different systems and definitions, to better understand what the
context is, how it could causally modify individual behaviours and the
ways of measuring and modifying it more precisely. Equity is a major
challenge in public health, probably one of the most interesting and
difficult to solve since it requires very specific and complex public health
actions that need to be adapted to the larger context where they are
applied.
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Simple Summary: France implemented a national breast cancer screening programme in 2004, which,
despite recommendations, still coexists with opportunistic screening practices. We aimed to study
socio-territorial inequities in participation in the 2013-2014 screening campaign, using multilevel
models. With a representative sample of 42% of the estimated eligible population, we found that the
organized programme does not erase social or territorial inequities in participation. Social inequities,
at multiple levels, were found in nearly all départements, whereas territorial inequities seemed more
context dependent. The impact of the coexistence with opportunistic screening, beyond any control
and evaluation, is adding more risks (over-diagnosis, over-treatment) and leads to underestimating
the true coverage of the population, mainly in the wealthiest, therefore leading to an underestimation
of the true social gradient in participation. The French breast cancer screening programme needs
to evolve to be more efficient in coverage, notably through the reduction of the unfair inequities
in participation.

Abstract: Background. France implemented in 2004 the French National Breast Cancer Screening
Programme (FNBCSP). Despite national recommendations, this programme coexists with non-
negligible opportunistic screening practices. Aim. Analyse socio-territorial inequities in the 2013-
2014 FNBCSP campaign in a large sample of the eligible population. Method. Analyses were
performed using three-level hierarchical generalized linear model. Level one was a 10% random
sample of the eligible population in each département (n = 397,598). For each woman, age and travel
time to the nearest accredited radiology centre were computed. These observations were nested
within 22,250 residential areas called “lots Regroupés pour l'Information Statistique” (IRIS), for
which the European Deprivation Index (EDI) is defined. IRIS were nested within 41 départements, for
which opportunistic screening rates and gross domestic product based on purchasing power parity
were available, deprivation and the number of radiology centres for 100,000 eligible women were
computed. Results. Organized screening uptake increased with age (OR;gp = 1.05 [1.04-1.06]) and
decreased with travel time (OR;gp = 0.94 [0.93-0.95]) and EDI (ORgp = 0.84 [0.83-0.85]). Between
départements, organized screening uptake decreased with opportunistic screening rate (OR;gp = 0.84
[0.79-0.87]) and départements deprivation (OR;gp = 0.91 [0.88-0.96]). Association between EDI
and organized screening uptake was weaker as opportunistic screening rates and as département
deprivation increased. Heterogeneity in FNBCSP participation decreased between IRIS by 36% and
between départements by 82%. Conclusion. FNBCSP does not erase socio-territorial inequities. The
population the most at risk of dying from breast cancer is thus the less participating. More efforts are
needed to improve equity.

Keywords: early detection of cancer; breast neoplasms; organized screening programme; opportunis-
tic screening; health-care disparities; social deprivation
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1. Introduction

Worldwide, one in six deaths is due to cancer. Breast cancer (BC), despite being mostly
a female disease (less than 1% occurs in men), has now surpassed lung cancer as the most
frequently diagnosed cancer, all sexes combined, with 2.3 million cases in 2020. With
685,000 deaths the same year, it ranked fifth for the most common cause of cancer death
all sexes combined, and first in women [1]. In France, after a stabilization between 2003
and 2010, incidence has increased again during 2010-2018. In contrast, mortality slowly
decreased between 1990 and 2018. Therefore, in 2018, BC was the most diagnosed cancer
(58,459 new cases) and ranked third in mortality all sexes combined, and first in women
(12,146 deaths) [2].

To control BC mortality [3], France has implemented in 2004 the French National
Breast Cancer Screening Programme (FNBCSP). The ambition of screening is to detect the
disease at an early stage to improve its prognosis via more effective treatment. This is a
national population-based programme targeted towards women aged 50-74 with medium
risk of BC (no familial or personal history of the disease, no genetic disposition, and no
symptoms of BC). Eligible population is invited, every two years, to perform a free of charge
screening mammography and a clinical breast exam in an accredited radiology centre of
her living (and sometimes bordering) département (an administrative division of France).
Once performed, a double reading is ensured for each negative mammogram. At the time
of our study, FNBCSP territorial organization was led at the département level by screening
management structures. One of many performance indicators regarding an organized
screening programme is the participation-to-invitation rate, evaluated “acceptable” at
70% by the European Commission to significantly reduce mortality [4]. According to
Santé Publique France, the French national public health agency in charge of evaluating the
FNBCSP, participation reached a peak of 52.4% in 2011-2012, then slowly decreased to
48.6% in 2018-2019 [5].

Despite the National recommendations [6], this screening programme co-exists with
opportunistic screening, where mammography realization depends on medical prescrip-
tion by health-care providers (mostly general practitioners or gynaecologists). It is not
recommended as it does not ensure double-reading that is performed in an accredited radi-
ology centre, is not free of charge, and is not under enough monitoring to allow sufficient
evaluation.

Beyond participation, another aim of the FNBCSP is to ensure equity of access to
screening [7]. Multiple publications have shown that this goal was not reached, with
individual factors associated with lower participation, such as poor socioeconomic sta-
tus [8-12], poor health [11,13] or healthcare system barriers [10-12,14]. Territorial inequities
have also been reported, with lower screening rates among eligible women living further
from the accredited radiology centres [15,16]. In recent years, attention has also increased in
the association between area-based deprivation and participation. Higher deprivation was
associated with lower participation in the FNBCSP in two départements (over 101) [15,17],
and in a representative sample of the eligible population covered by the three main health
insurance schemes in thirteen départements [16]. In metropolitan France (95 départements),
an ecological study found a more complex relation between participation and deprivation,
described as an “inverse U-curve” [18], but lacked individual data and used population
estimates for outcome assessment.

In this context, we aimed to evaluate socio-territorial inequities in the FNBCSP 2013-
2014 campaign by studying individual and contextual factors in a single model, in a large
sample of the eligible population residing in 41 départements of metropolitan France.

2. Materials and Methods

Redaction of this article follows the Strengthening the Reporting of Observational
Studies in Epidemiology guidelines [19].

Figure S2 — Socio-Territorial Inequities in the French National Breast Cancer Screening Programme-A
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2.1. Population and Sample

Screening management structures were invited to send their data regarding the 2013-
2014 invitation campaign. Participation of the structures was on a voluntary basis. These
data corresponded to the follow-up of the FNBCSP and included eligible women’s ad-
dresses of residence, dates of birth, dates of invitation (from which we computed age at
invitation), and whether they performed a mammography screening through the FNBCSP
in the two years following invitation. We received 4,236,066 observations nested in 41
départements. Data management was performed, leaving 4,001,225 (94%) unique eligible
women, 42% of the estimated eligible population in France. Before geolocalisation, we
performed a stratified random sampling by drawing 10% of the eligible population in each
département (n = 400,125). Comparisons between samples and départements’ populations
(data not shown) showed no important differences in participation rates (from 0 to 1.6%
difference) and age (no differences exceeded ! years in mean age). Additional exclusions
were performed due to geolocalisation and after geolocalisation. Final sample consisted of
397,598 women. Flow chart of the population is available in Figure 1.

Initial data
n = 4,236,066 1. DATA MANAGEMENT

¢ Duplicates: n = 226,598
¢ Ineligible dates

»  Study period: n =5349
Mammography realisation: n = 144
¢ Living in another département: n=2750
Eligible women
n=4001225 2. SAMPLING

> 10% of each département

Sample size
n=400,125 3. GEOLOCALISATION

| ® Ungeocodable addresses: n=1921

e Living in another département: n = 606

A4

Final sample
n = 397,598

Figure 1. Flow chart of the population.
2.2. Variables
Level 1—Individual level (n = 397,598)

Age at invitation
Travel time to the nearest accredited radiology centre

Figure S2 — Socio-Territorial Inequities in the French National Breast Cancer Screening Programme-A
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We asked screening management structures which centres were active on the period.
All these centres have been geocoded. The travel time to the nearest accredited radiology
centre (NARC) was computed for all individuals using Navstreets® V14.0 data (ESRI, 21,
rue des Capucins 92195 Meudon Cedex, France; Navmart, 8400 E Crescent Pkwy Suite 652,
Greenwood Village, CO 80111, United States), using the Network Analyst extension of
ArcGIS® PRO software (ESRI, 21, rue des Capucins 92195 Meudon Cedex, France).

Level 2—IRIS level (n = 22 250)
e French version of the European Deprivation Index (EDI)

Thanks to geolocalisation, each woman was allocated to her residential IRIS (flots
Regroupés pour I'Information Statistique), the smallest geographical unit for which census data
is available. They are either neighbourhood proxies in all municipalities with more than
10,000 inhabitants and in most municipalities with more than 5000, and to the municipalities
themselves in other cases. Each of these IRIS correspond to an EDI score [20], computed
with the 2011 census data. Briefly, this ecological index is based on fundamental needs
associated with both objective and subjective poverty, a higher EDI score reflecting higher
deprivation in the area.

Level 3—Département level (n = 41)
e  Opportunistic screening

Opportunistic screening practices are not routinely collected at the individual level.
We used the estimations from Santé Publique France [21], computed using the national health
data system for the population of women aged 50-75 in 2013-2014. They defined these data
as a “crude indicator”, because of the impossibility to differentiate opportunistic screening
from mammography following clinical anomalies, or a follow-up mammogram for high-
risk women. Numeric values might suffer from imprecisions; it should be interpreted as a
proxy for the propensity of the population to resort to opportunistic screening procedures,

e  Care offer

The number of accredited radiology centres for 100,000 eligible women was calculated
for each département.

e Département socioeconomic level

Two indicators have been used in this study. The first one, income-based, was the
gross domestic product per capita based on purchasing power parity (GDP-PPP) in 2015
according to the OECD statistics [22]. The second, deprivation-based, was the population
mean of the EDI by département, entitled “deépartement deprivation” for the rest of the
document.

2.3. Statistics
2.3.1. Centring and Standardization

All variables have been centred for interpretational reasons and standardized for
computational reasons. For the rest of the document, a reference individual will be an
individual for which all variables are equal to their mean, and the variable’s effect size for
an increase of one standard deviation.

2.3.2. Model Building

Eligible women were nested in the IRIS, themselves nested in the départements. To get
an accurate modelling of the probability of FNBCS participation according to individuals
and area characteristics, multivariate hierarchical generalized linear model was used. The
statistical models were built level by level, by increasing complexity. The first model
presented (Model 0) is the “null model”, a model without any explanatory variable, only
composed of fixed and random intercepts. Second model (Model 1) was built by adding
level 1 variables’ fixed effects and testing random slopes at higher levels. Third (Model

Figure S2 — Socio-Territorial Inequities in the French National Breast Cancer Screening Programme-A
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2) and final (Model 3) models were built on the same logical steps, with the addition of
testing for cross-level interactions. Model selection was done by comparing deviance using
ANOVA, and variance confidence intervals were computed using bootstrap.

2.3.3. Additional Measures

To give an easier interpretation of the random intercepts variance, we computed the
variance partition coefficient (VPC) [23] using the threshold latent variable hypothesis [24]
and the proportional change of the variance (PCV) [25]. Random slopes models and random
effects’ correlations implies that between-group variance is a function of the variables with
random coefficients [26]. When a random slope is included, the variance reported in the
table is the variance for a mean individual, and we plotted the more complex variation
according to lower-level variables. These are quadratic functions; variance of extreme
values should thus be interpreted with caution. R version 4.0.0 was used for analyses and
artworks.

3. Results
3.1. Population

Description of the population is available in Table 1 and list of participating departements,
sample sizes and participation rates are available in Table S1. Overall participation was
55%, with marked disparities between départements (from 40.8% in Essonne and Seine-Saint-
Denis to 68.3% in Indre-et-Loire). We illustrated univariate analyses of the relation between
FNBCSP participation, EDI and travel time by département (Figures S1 and S2). Briefly,
participation by population’s quintiles of the EDI followed a strong pattern, with lower
participation as deprivation increased in almost all departements. Participation by travel
time was less straightforward. It was lower among the very close population than for those
who live a little further away. Then, participation seemed to decrease as distance increased.

Table 1. Characteristics of the population.

Level 1—Individual Mean Star'lde}rd Minimum Maximum
Level Deviation
Travel time (minutes) 8.70 7.47 0.00 132.48
Age (years) 60.73 7.11 50 74
a .
}j)NBCSP participation 55.06 y / /
(%)
Level 2—IRIS *
EDI ¢4 (dimensionless) 0.97 5.12 —11.08 35.96

Level 3—Départements

Opportunistic screening

rates (%) 8.91 6.06 2.30 28.00
d
Mean of EDL® 0.97 2.29 -167 9.63
(dimensionless)
. B
GDP (PPP) © per capita 20,638 6134 17,310 23,360
(US$)
Number of accredited
radiology centres /100,000 21.88 8.55 7.69 59.06

eligible women

2, French national breast cancer screening programme, P. flots regroupés pour l'information statistique, <. Eu-
ropean Deprivation Index, d, Population weighted, €. Gross-domestic product based on purchasing power
parity.
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3.2. Results
All model results are described in Table 2.

e  Model 0: There was heterogeneity in FNBCSP participation (i.e., random intercepts
variance) around the fixed intercept (OR = 1.32 [1.22-1.45]) at both IRIS (¢ = 0.055;

VPC = 1.6%) and département levels (0> = 0.082; VPC = 2.4%). Shrunken residuals used
to estimate these variances are illustrated in Figure 2a,b (Model 0).

0.74+ Model 0

» Model 2 J

o
o
1

Estimated probabilities
(=]
b

0.4 1
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(a)—Random intercepts at the IRIS level (probability scale)
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0.6 38 14 80 © s & O o o0 [ U
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(c)—Random slopes for age at the départements level (Odds ratio scale)

Figure 2. Cont.
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Figure 2. Illustrations of the random effects. (a) Random intercepts at the IRIS level (probability scale), (b) Random intercepts
at the départements level (probability scale), (¢) Random slopes for age at the départements level (Odds ratio scale), (d) Random
slopes for travel time at the départements level (Odds ratio scale), (e) Random slopes for EDI at the départements level (Odds

ratio scale).

¢ Model 1: Overall, FNBCSP participation increased with age (OR = 1.05 [1.03-1.07])
and decreased with travel time (OR = 0.98 [0.96-0.99]). As shown by the random
slopes, and illustrated in Figure 2¢,d (Model 1), strength of these effects varied across
départements, in such a way that the relation was insignificant or reversed in some
cases. Random effects correlations showed that départements with higher intercepts
tended to have a stronger effect for travel time and a weaker effect for age. It led
to higher heterogeneity between departements for younger women and those closest
to and furthest from the NARC (Figure 3a,b (Model 1)). There was an interaction
between age and travel time (OR = 0.99 [0.98-1.00]), illustrated in Figure 4a.

Model 1 041 Model 1
Model 2 Model 2
— Model 3 — Model 3
@« @
g 009 g 03
g &
] &
> >
] 2
c [
] 02
E %% £
@ @
b h =4
® ®
& g
Q Qo1
003
L —— 00 —
Bl ] 1 2 1]

(a)— Départements variance according to

age

travel time

(b)— Départements variance according to

016

o
s

Departements variance
°
8

5 10 15
Travel time

EDI

-
H

25
EDI

-- Model 2
— Model 3

(¢)—Départements variance according to

Figure 3. Variance between départements according to lower-level variables. (a) Départements variance according to age,
(b) Départements variance according to travel time, (c) Départements variance according to EDI.
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Figure 4. Interactions in the final model. (a) Travel time and age, (b) Age and opportunistic screening, (¢) EDI and
opportunistic screening, (d) EDI (IRIS) and EDI (départements).

e  Model 2: Overall, an increase in EDI was associated with lower probability of FNBCS
participation (OR = 0.84 [0.82-0.86]). Accounting for EDI reduced travel time effect
heterogeneity (Figure 3b (Model 2)). As shown by the random slope and illustrated in
Figure 2e, strength of the association between EDI and FNBCSP participation varied
across départements, but few had a weak relationship. Random effects correlations
showed that départements with higher random intercepts tended to have a stronger ef-
fect of EDL. It led to more heterogeneity in FNBCSP participation among the wealthiest
women, and, to a lesser extent, the most deprived (Figure 3¢ (Model 2)). Accounting
for EDI also reduced random intercepts variances at IRIS and departement levels by
34% (Figure 2a (Model 2) and 12.2%.
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Model 3: FNBCSP participation was lower as départements’ opportunistic screening
rates (OR = 0.84 [0.79-0.87]) and departements” deprivation (OR = 0.91 [0.88-0.96])
increased. There were cross-level interactions between opportunistic screening rates
and both age (OR = 1.02 [1.01-1.04]) and EDI (OR = 1.04 [1.03-1.06]). As illustrated in
Figure 4b,c, FNBCSP participation in départements with high opportunistic screening
rates was lower as age and deprivation decreased. There was a cross-level interac-
tion between départements” deprivation and EDI (OR = 1.02 [1.00-1.03]), with lower
participation as deprivation decreased (Figure 4d). These effects reduced the remain-
ing variance across départements by 79.2% (Figure 2b (Model 3)). They also strongly
reduced heterogeneities between départements in the strength of the effects of age,
travel time and EDI (Figure 2c-e (Model 3)). In addition, random effects correlations
were reduced to statistical insignificance. Unexplained remaining variances between
départements were thus independent of the lower-level variables. (Figure 3a—c (Model
3)). GDP-PPP and the number of radiology centres per 100,000 eligible women were
not associated with FNBCSP participation.

Figure S2 — Socio-Territorial Inequities in the French National Breast Cancer Screening Programme-A
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Table 2. Individual and contextual factors associated with French National Breast Cancer Screening Programme participation.

Model 0: Empty Model

Model 1: Level 1 Variables

Model 2: Level 2 Variable

Model 3: Level 3 Variables

Level 1—Individuals

Intercept 1.32[1.22-1.45] 1.35 [1.24-1.47] 1.32[1.22-1.43] 1.32[1.27-1.37]
Age / 1.05 [1.03-1.07] 1.05[1.03-1.07] 1.05 [1.04-1.06]
Travel time / 0.98 [0.96-0.99] 0.95 [0.93-0.96] 0.94 [0.93-0.95]
Age x travel time / 0.99 [0.98-1.00] 0.99 [0.98-1.00] 0.99 [0.98-1.00]
Level 2—IRIS

Fixed effects

EDI / fg 0.84 [0.82-0.86] 0.84 [0.83-0.85]
Random effects

Random intercept (c2q;) 0.055 [0.048-0.058] 0.053 [0.048-0.058] 0.035 [0.030-0.039] 0.035 [0.031-0.039]
VCP 1.60% 1.55% 1.03% 1.05%

PCV (compared with empty model) / —3.64% —36.36% —36.36%
Level 3—Départements

Fixed effects

Individual screening rates / / / 0.84 [0.79-0.87]
Deprivation / f / 0.91 [0.88-0.96]
Cross-level interactions

Individual screening rates x Age / / 1.02 [1.01-1.04]
Individual screening rates x EDI / / 1.04 [1.03-1.06]
Mean of EDI x EDI / / 1.02 [1.00-1.03]
Random effects

Random intercept (a2yp) 0.082 [0.053-0.130] 0.082 [0.048-0.123] 0.072 [0.044-0.108] 0.015 [0.007-0.021]
VPC 2.39% 2.39% 2.12% 0.45%

PCV (compared with empty model) / 0% —12.20% —81.71%

Figure S2— Socio-Territorial Inequities in the French National Breast Cancer Screening Programme-A Cross-Sectional Multilevel Study (10/17)
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Table 2. Cont.

Model 0: Empty Model

Model 1: Level 1 Variables

Model 2: Level 2 Variable

Model 3: Level 3 Variables

Age random slope (02 1p) / 23x1073[12x107337x10%] 23x10%[12x10336x1073] 14 x1073[53 x 107422 x 1073]
Travel time random slope (62p) / 21 %103 [1.0x 10334 %x1073] 14%x103[53%x10%23x1073] 12x10 3[40 x 107422 x 1073]
EDI random slope (6%3p) / / 41 %103 [18x 10367 %1073 1.1x103[1.0 x 10418 x 103]
Random effects correlation

0%p, 021D / —0.55[—0.77; —0.19] —0.55[—0.78; —0.23] —0.18 [—0.57; 0.23]

o?on, 0%2p / —0.60 [—0.83; —0.31] —0.71 [-0.94; —0.42] —0.32[—0.67;0.13]

o%ap, 023D / / —0.76 [—0.91; —0.54] —0.03 [—0.65; 0.59]

o%1p, 0%p / 0.49 [0.12; 0.82] 0.68 [0.34; 0.95] 0.55 [0.10; 0.93]

0%1p, 023D / / 0.43 [0.08; 0.75] —0.04 [—0.72; 0.70]

o25p, 023D / / 0.60 [0.17; 0.89] —0.09 [—0.87; 0.52]

Deviance 536,474 535,848 534,615 534,549

Figure S2— Socio-Territorial Inequities in the French National Breast Cancer Screening Programme-A Cross-Sectional Multilevel Study (11/17)
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4. Discussion

In this large sample of eligible women for the 2013-2014 screening campaign, our
results strengthen the converging findings that the FNBCSP produces both territorial and
social inequities in participation. Qur findings about the effect of travel time are coherent
with other studies led in France [15,16], while results are more nuanced at an interna-
tional level [27]. Its strength varied across départements, but accounting for deprivation
and opportunistic screening rate patterns reduced this heterogeneity. The effect of travel
time was stronger as age increased. We found no other publication studying this effect,
thus further work is needed to appreciate its robustness. The number of radiology cen-
tres for 100,000 eligible women by departement was not associated with screening uptake,
in accordance with previous results [17]. Results are more nuanced at an international
level [27]. Measure of specific care accessibility through this density may not be sufficient.
More complete measures of accessibility (including social isolation, public transport avail-
ability, women’s travel possibilities or radiology centres characteristics) might be more
informative. Our findings about EDI are in line with other studies using this index [15,16],
Townsend index [17], or individual socioeconomic status [8-12]. The effect of deprivation
on screening has also been reported multiple times, in multiple settings [27]. We did not
find the “inverse U-curve” reported on the same screening campaign [18]. Multiple factors
could explain this difference: the indexes used (FDEP [28] and EDI), their level of measure
(municipalities and IRIS), the level of outcome assessment (municipality and individual) or
differences in population (estimated and eligible-95 and 41 départenents). However, we
made the same observation that strength of social inequities varied across départements.
Whereas participation among the most deprived was lower, but more comparable between
départements, participation among the wealthiest was higher but more heterogeneous. We
identified two factors explaining this heterogeneity. Firstly, participation to the FNBCSP
was lower in départements with high opportunistic screening rates, mostly for the wealthiest.
It has been reported that wealthiest populations tend to participate more to opportunistic
screening [29-31]. Studies have also shown that opportunistic screening is more socially
stratified than organized screening [32,33]. Moreover, it is most often a screening pre-
scription by the general practitioner or gynaecologist [10,30], and France displays high
income inequities in visiting both [8]. More aggressive breast tumours are more likely to be
identified through their clinical manifestation, and could explain why some women could
be led to opportunistic screening by the general practitioner or gynaecologist. We found
no study in France linking tumour aggressiveness according to deprivation, but a study
led in Denmark [34] showed that women with less education or lower income had higher
risks of being diagnosed with a high-risk breast cancer. If this is also the case in France,
we should observe the opposite effect (i.e., more participation in opportunistic screening
as deprivation increases). Breast cancer incidence is higher for the wealthiest [35], which
could justify a more intensive and individual follow-up for these women and their relatives.
However, the size of this effect is low, and cannot explain such differences in opportunistic
screening participation. Opportunistic screening, by competing with the FNBCSP, is thus
one of the factors explaining low participation, and could hide a stronger social gradient in
eligible population coverage. Secondly, participation was lower as départements’ depriva-
tion increased, here again with a stronger effect among the wealthiest. Although interesting,
these results should be taken with caution as this is the first time that this measure was
used—further work is needed in understanding deprivation patterns as well as robustness
of these findings. The GDP-PPP was not associated with participation—this income-based
socioeconomic status may not carry sufficient information to identify social inequities
in FNBCSP participation. On note, neither social nor territorial inequities were found
in a population having the possibility to choose between radiology centres and mobile
mammography units [15]. In agreement with other publications [15,16,29,30,36], overall
participation to the FNBCSP increased with age. Strength of this association varied across
départements, with lower rates of screening uptake among the youngest in départements with
higher opportunistic screening rates. This is consistent with other studies, showing that
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individual screening is mostly used by younger women [29,37], often starting before the
recommended age range [36]. Lack of data on opportunistic screening leads to underesti-
mating the true screening coverage, more importantly among the youngest. In the final
model, the unexplained differences in FNBCSP participation between areas were reduced,
mostly between départements (—82%) and to a lower extent between IRIS (—36%). We also
explained most of the heterogeneities in the effects of age, travel time and EDI. Other stud-
ies are needed to find the factors influencing these remaining disparities. It should be noted
that most of the heterogeneity in participation resided between individuals, with a total
variance partition coefficient of 4% inside our levels (using the latent variable hypothesis).

This study has multiple strengths. First, with a representative sample of 42% of
the estimated eligible population, this is the largest study about screening uptake using
individual data led in France. In addition, collaboration with screening management
structures allowed great accuracy in the study population. Even if, by default, homeless
populations and women who recently moved are excluded, it can still be assumed that the
invited population represents most of the eligible population. Additionally, départements’
samples and populations did not differ greatly in age and participation to the FNBCSP.
Although it does not guarantee representativeness, any major systematic differences would
be unfortunate. High-precision geocoding for both women and radiology centres allowed
to enrich screening database by adding travel time to the nearest accredited radiology
centre and area-based deprivation measures. Finally, we tried to get the most out of
multilevel models—which are particularly appropriate for nested data and contextual
measures.

Some limitations also need to be addressed. By combining our 10% sample design
and the unbalanced populations defined by the administrative boundaries of the IRIS,
half of the IRIS had a population of less than 10 eligible women. Although it has been
argued that the most important factor in multilevel analyses is the number of higher-level
units [38], this could be of importance in estimating the model parameters. We excluded
radiology centres from bordering départements because of poor data quality and did not
account for opening and closing dates because of insufficient data. Radiology centres
database needs to be created and updated by the public health authorities. We chose travel
time from home to the nearest accredited radiology centre, but it is unknown whether it
is the one chosen by eligible women, especially when accounting that a portion of them
are professionally active. The data are not the most recent, but designing this study, the
first of its kind, needed time (from recruiting screening management structures, getting
ethical approval, acquisition of screening and radiology centre data, to geolocalisation,
analyses and publication). However, updating the results on more recent campaigns using
the same methodology could be done in a shorter time. The use of area-based deprivation
index is known to raise the question of whether they act as a proxy for the individual
status (e.g., people with high deprivation in these areas have their decision shifted towards
no) and/or as contextual factors (e.g., living in an area with high deprivation shifts the
decision of all its population towards no). It has been argued that adjusting for individual
characteristics would help detangle these effects [39], but these data are not routinely
collected. Finally, area-based deprivation is defined based on all population in these areas,
while our population is age-gender-specific.

This work includes 41 départements. Even if screening organisation is the same in all
French départements, our results may not be generalizable for all metropolitan France, espe-
cially for the départements of Paris and the Hauts-de-Seine, known to be the least participative
in organized screening and in the most participative to opportunistic screening; in the
island-département of Corse, with its particular geographical situation; and in the département
of Orne, where a mobile mammographic unit is part of the screening programme. However,
participation rates are very comparable between the départements in this study and the
remaining French départements [5]. This study shows that it is logistically doable to develop
a methodology which could be replicated to the whole metropolitan country. These results
are also not generalizable to overseas départements for which the global context is quite
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different, and EDI might be inappropriate. Finally, this study evaluates only one screening
campaign, and it is impossible to assert that every campaign suffers from the same pitfalls.
However, our findings are in line with studies on other campaigns, and little has been done
in targeting inequities in the FNBCSP. It is thus probable that inequities accumulate all
along screening life, which could lead to a high loss of opportunities for some populations.
In 2017, nearly all EU members had population-based BC screening programmes [40]. In
a lot of them, coverage and participation remained low, and social inequities have often
been reported, whether individual [41] or contextual [27,42]. Unfortunately, comparisons
between these results and our findings are difficult because of the strong heterogeneity
across measures and methodologies. EDI has been developed to be computable and com-
parable across all European countries and has already been developed in Spain, Portugal,
Italy, Slovenia, and Lithuania. Our methodology is thus hypothetically replicable at the
European level. The same approach could also be used in studying screening patterns for
other cancer localisations.

5. Conclusions

BC is a particular disease in terms of social inequities—in France [35] and in Eu-
rope [43], its incidence (particularly for in situ cancers) is higher among the wealthiest
populations. However, case fatality patterns follow the classical socioeconomic burden,
with higher case fatality and shorter survival among the more unfavourable socioeco-
nomic populations [44,45]. The populations that would benefit the most from a mortality
reduction through screening are thus the most at risk of non-participation. This is in con-
tradiction with two main goals of an organized screening programme: reducing mortality
and ensuring equitable access. Additionally, the impact of the coexistence with opportunis-
tic screening, beyond any control and evaluation, is adding more risks (over-diagnosis,
overtreatment) [46], mainly in the youngest and wealthiest populations. Deeper evalua-
tions are needed to evaluate the full implications of these results. The proportion of cancer
found and missed, the stage at diagnosis, the follow-up to treatment, the effect on mortality,
quality of life and the costs engendered and avoided by all these indicators need to be ap-
preciated to allow an exhaustive evaluation. Research of immense value could be led with
efficient linkage between cancer registries and screening databases. Some controversies
about the benefit-risk balance of BC organized screenings have been widely discussed
through the scientific community [47] and beyond [48]. They cannot be resolved without a
better understanding of all consequences. A recent study at European level [49] estimated
that yearly, 21,680 BC deaths were prevented due to mammography screening, and, with a
hypothetical full coverage of 100%, 12,343 additional deaths could be prevented. Although
this hypothetical coverage is not doable, the FNBCSP needs to evolve to be more efficient
in both coverage of the population and reduction of the unfair gradient in participation.
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Départements Taille de I’échantillon Taux de participation

01 —Ain 7745 56,5%
02 —Aisne 7837 46,2%
06 — Alpes-Maritimes 17 926 40,9%
14 — Calvados 10 357 57,4%
17 — Charente-Maritime 11 011 52,6%
19 —Corréze 3723 64,8%
21— Cote-d’Or 6844 61,0%
23 —Creuse 2108 50,1%
24 —Dordogne 6984 58,8%
25 —Doubs 7112 62,5%
27 —Eure 8445 59,0%
29 —Finistere 14 604 64,0%
37 —Indre-et-Loire 8508 68,3%
38 —Isere 15561 57,7%
39 —Jura 3856 59,7%
47 — Lot-et-Garonne 5492 62,7%
50 —Manche 7488 62,2%
51 —Marne 7963 60,3%
54 — Meurthe-et-Moselle 10 600 52,8%
56 —Morbihan 11902 68,2%
57 —Moselle 15427 48,8%
62 — Pas-de-Calais 20 053 54,0%
63 — Puy-de-Dome 9515 59,9%
64 — Pyrénées-Atlantiques 10 107 62,4%
66 — Pyrénées-Orientales 7559 58,4%
69 — Rhone 24 570 49,9%
70 —Haute-Sadne 3627 60,3%
71 —Sabne-et-Loire 8326 65,2%
73 —Savoie 6265 63,3%
76 —Seine-Maritime 18 196 59,6%
80 —Somme 7955 57,4%
81 —Tarn 6149 56,6%
82 —Tarn-et-Garonne 3675 60,3%
84 —Vaucluse 8753 50,2%
86 — Vienne 5995 56,9%
87 —Haute-Vienne 6262 60,4%
89 —Yonne 5421 59,5%
90 —Territoire de Belfort 1880 60,2%
91 — Essonne 16 401 40,8%
93 —Seine-Saint-Denis 19 324 40,8%
95 —Val-d'Oise 16 072 45,8%
Total 397 598 55,1%

Tableau S1 — Départements, taille de I’échantillon et taux de participation au dépistage organisé du
cancer du sein (2013-2014)
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Analyse contextuelle des inégalités sociales et territoriales de participation au dépistage organisé du
cancer du sein en France (étude multi-sites sur 43 départements francais)

Résumé

Selon I’Organisation Mondiale de la Santé, « la possession du meilleur état de santé qu’il est capable d’atteindre
constitue I'un des droits fondamentaux de tout étre humain, quelles que soient sa race, sa religion, ses opinions
politiques, sa condition économique ou sociale ». Pourtant, lesiniquités de santé, c’est-a-dire |la part des inégalités de
santé qui est inutile, évitable et injuste, ont été rapportées a de multiples reprises et pour énormément d’indicateurs,
gue ce soit entre les nations ou entre les individus qui les composent. La réduction des iniquités de santé est ainsi
devenue peu a peu une priorité politique. Dans un premier temps, le chapitre d’introduction de cette thése retrace
brievement|’histoire de la recherche sur les iniquités de santé. La deuxieéme partie de ce chapitre est un état des lieux
de I’épidémiologie générale des cancers au niveau international et des iniquités de santé qui leur sont associées, plus
particulierement pour les cancers dépistables. Le second chapitre présente les résultats d’une revue systématique de
70 études issues de 42 pays dont |"objectif principal était d’identifier les caractéristiques contextuelles qui ont été
associées a la participation aux dépistages des cancers du sein, du col de I'utérus et du colon-rectum. L’ objectif
secondaire de ce travail était de mettre en lumiére et de discuter les principales limites de ce corpus, pour identifier des
opportunités d’amélioration pour les études futures. Le chapitre 3 retrace brievement I'historique des iniquités de santé
en France, suivi d’un état des lieux de I’épidémiologie générale des cancers au niveau national, et des iniquités qui leur
sont associées. Une attention particuliére a été portée aux cancers du sein et a la mise en place du programme de
dépistage organisé. Lechapitre 4 est une restitution des résultats d’une seconde étude, dans laquelle nous avonsévalug,
au travers des modéles multiniveau, les iniquités socio-territoriales individuelles et contextuelles de participation a ce
dépistage pour la campagne 2013-2014 dans 41 départements francais. Le dernier chapitre est une discussion sur les
perspectives et les enjeux de ces travaux, notamment pour I’évaluation des dépistages des cancers du col de I'utérus et
du célon-rectum au niveau frangais et de I'ensemble des dépistages a I’échelle de I'Union Européenne.

Mots-clés : Dépistage des cancers ; Détection précoce des cancers ; Iniquités de santé ; Environement social ;
Défavorisation ; Dépistage des cancers du sein ; Analyses multiniveaux

Contextual analysis of social and territorial inequalities in participation in the organized breast cancer
screeningin France (a multi-sites study in 43 French départements)

Abstract

According tothe World Health Organization, “The enjoyment of the highest attainable standard of health is one
of the fundamental rights of every human being without distinction of race, religion, political belief, economic or social
condition”. However, health inequities, that is the part of health inequalities which are avoidable, unfair and unjust, have
been reported many times on numerous indicators, either between or within countries. The reduction of health
inequities has thus gradually become a political priority. The first part of the introductory chapter of this thesis briefly
reviewsthe history of research on health inequities. The second part provides an overview of the general epidemiology
of cancers internationally, alongside the health inequities associated with them, particularly for screenable cancers. The
second chapter presents the results of a systematic review of 70 studies from 42 countries. The main objective was to
identify contextual factors that have been associated with participation in breast, cervical and colorectal cancer
screening. The secondary objective was to highlight and discuss the main limitations of this corpus, in order to identify
opportunities for improvement in future studies. Chapter 3 briefly reviews the history of health inequities in France,
followed by a national overview of the general epidemiology of cancers alongside the inequities associated with them.
Particular attention has been paid to breast cancer and the implementation of the organised screening programme.
Chapter 4 presents the results of a second study, in which we used multilevel models to evaluate individual and
contextual socio-territorial inequitiesin participation in this programme for the 2013-2014 screening campaign in 41
french départements. The last chapter discusses the prospects and challenges of this work, in particular for the
evaluation of cervical and colorectal cancer screening at the French level and for all screening in the European Union.

Keywords: Cancer screening; Early detection of cancer; Health inequities; Social environment; Deprivation; Breast cancer
screening; Multilevel analysis



