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Introduction générale

Lors de son premier rapport sur la prévention en matiére de santé en 2003, le Conseil
Economique, Social et Environnemental (CESE) notait la « longue absence en France d’une politique
globale de prévention » et insistait sur la nécessité de développer une culture de la prévention en France
(Robert, 2003). La prévention de la santé a ét¢ définie par I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS)
en 1948 comme « I’ensemble des mesures visant a éviter ou réduire le nombre et la gravité des maladies,
des accidents et des handicaps ». Au cours des deux dernic¢res décennies, la place de la prévention dans
le systeme de santé francais a connu une montée en charge et est aujourd’hui établie comme un pilier
des politiques de santé (Robert, 2003; Etienne & Corne, 2012; Ministére de la santé et de la prévention,
2018). En attestent la création de plusieurs instituts de santé publique ayant pour role de concevoir, de
piloter et d’évaluer des politiques de prévention ou bien de la promouvoir, tels que le Haut Conseil de
Santé Publique (HCSP) en 2004, I’Institut National du Cancer (INCa) en 2004 ou encore Santé Publique
France (SPF) en 2016, ainsi que la scission en 2022 en deux entités du ministére des Solidarités et de la
Santé en ministére de la Santé et de la Prévention d’un coté, et ministére des Solidarités, de 1’ Autonomie

et des Personnes handicapées de 1’autre.

Malgré ces efforts, le constat d’un manque d’une culture de la prévention dans le systéme de santé
francais persiste (Etienne & Corne, 2012; HCSP, 2020). En effet, de nombreuses critiques ont été émises
a I’égard des politiques de prévention en France dont le bilan est souvent mitigé, notamment en raison
d’un manque de stratégie globale de prévention avec une multiplication de plans a différentes échelles
mobilisant de trop nombreux acteurs sans coordination suffisante derriére (Etienne & Corne, 2012;
HCSP, 2020; Dupays et al., 2022). Selon un rapport de 1’Organisation de coopération et de
développement économiques (OCDE), les dépenses de prévention représentaient en moyenne 2,8% des
dépenses de santé courantes dans les pays de ’OCDE en 2015, contre 1,9% en France, faisant de cette
derniére un des seuls pays des 31 considérés a étre en dessous de la barre symbolique des 2% (Gmeinder
et al., 2017). Bien que ces chiffres donnent seulement un ordre de grandeur, les comparaisons
internationales sur les dépenses de prévention étant limitées par les différences de définitions et de
comptabilité (Loubiére et al., 2004), ils permettent toutefois de souligner le retard de la France en matiére
de prévention de la santé. Les chiffres sur la santé et la mortalité de la population francaise permettent
notamment d’illustrer le déséquilibre francais entre la politique curative et préventive. En effet, alors
que la France a I’espérance de vie a 65 ans la plus élevée d’Europe, elle se positionne assez mal
concernant la mortalité prématurée, définie comme les déces survenant avant 65 ans, puisqu’elle était
proche de la moyenne européenne en 2017 avec 190 déceés prématurés par an pour 100 000 personnes
contre 202 dans I’Europe des 28 (standardisé sur I’age et le sexe, Bagein et al., 2022). Ce chiffre est

principalement tiré par les mauvais résultats concernant la mortalité prématurée élevée chez les hommes
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(257 déceés prématurés pour 100 000 hommes). Enfin, alors que la France est 5™ sur la mortalité
évitable par traitement dans les pays de I’OCDE, elle n’arrive que 12°™ pour la mortalité évitable par la
prévention en 2017 (OCDE, 2019). Si une part importante de la mortalité prématurée est attribuable a
la prévalence élevée de certains comportements a risques (Eb & Rey, 2016), en particulier le tabagisme
qui représente la premicre cause de mortalité évitable en France (Bonaldi et al., 2019), les taux de
couverture pour la plupart des soins préventifs apparaissent eux aussi insuffisants. C’est notamment le
cas pour la plupart des maladies dépistables, notamment les cancers, et la grande majorité des vaccins
non obligatoires. Pour citer quelques exemples, 23% des personnes diabétiques étaient non
diagnostiquées en 2010 (Lailler et al., 2020), seulement 34% de la population cible s’était faite dépister
pour le cancer colorectal en 2020-2021 (SPF, 2023b) et 51% des personnes a risque de grippe sévere
¢taient vaccinées pour la saison 2022-2023 (SPF, 2023a).

De plus, ces mauvais résultats sur la mortalité prématurée masquent des inégalités sociales de santé
prégnantes en France. Les inégalités sociales de santé peuvent étre définies comme des différences
systématiques dans le domaine de la santé entre les différents groupes socioéconomiques d’une
population : par exemple, en France, les ouvriers dont 1’espérance de vie est en moyenne inférieure de
six ans a celle des cadres subissent une « double peine » puisqu’ils vivent moins longtemps et passent
de plus longues périodes avec des incapacités et des handicaps (Blanpain, 2016; Cambois et al., 2008).
Si les inégalités sociales de santé sont les plus marquées aux extrema avec 13 ans d’écart d’espérance
de vie entre les 5% des frangais les plus pauvres et les 5% les plus riches, elles forment un continuum
constituant un gradient social de santé (Beck & Amsellem-Mainguy, 2012; Blanpain, 2018). Les
comportements individuels de prévention contribuent au maintien des inégalités sociales de santé. En
effet, premicrement, la plupart des comportements considérés comme risqués pour la santé sont
davantage prévalents chez les individus ayant un niveau socioéconomique faible (Huijts et al., 2017,
Bagein et al., 2022), ce qui a ét¢ montré comme une source d’inégalités sociales de santé (Stringhini et
al., 2010; Woodside et al., 2012; Petrovic et al., 2018). Ensuite, alors que les individus avec un niveau
socioéconomique plus faible ont plus de chances d’avoir des maladies chroniques (Bagein et al., 2022),
ils ont un moindre recours aux soins, y compris aux soins préventifs (Jusot et al., 2011; Sicsic & Franc,
2014; Devaux, 2015), entrainant des diagnostics plus tardifs et une perte de chances face a la maladie.
Ce phénomene a été particulierement décrit pour la survie face aux cancers (Woods et al., 2006;

Lyratzopoulos et al., 2013; Lundqvist et al., 2016).

Face a ces constats, il apparait nécessaire de mieux comprendre les comportements individuels de
prévention afin de mieux cibler les besoins des populations et mettre en place des politiques de santé
entrainant 1’amélioration globale de la santé de la population tout en réduisant les inégalités sociales de

santé (Pascal et al., 2006; HCSP, 2009; Bourgueil et al., 2012; Lang, 2018).
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Dans cette theése, nous nous concentrons sur les comportements individuels de prévention. Ces derniers
résultent d’une multitude de décisions individuelles prises dans des contextes plus ou moins favorables
en fonction des caractéristiques de l’offre de soins, de [’organisation du systeme de soins, de
I’intervention du régulateur et des caractéristiques des individus. Depuis I’article fondateur d’Ehrlich &
Becker (1972), les économistes distinguent les actes qui visent a réduire I’occurrence d’un risque et qui
relévent d’une démarche d’« auto-protection » et les actes qui cherchent & minimiser I’ampleur de la
perte une fois le risque avéré et qui relévent d’une démarche d’« auto-assurance ». L’analogie avec les
types de prévention définis par 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) en 1948 est relativement
simple puisque I’auto-protection couvre le champ de la prévention primaire tandis que I’auto-assurance
couvre les champs de la prévention secondaire et tertiaire. En effet, la prévention primaire cherche a
réduire le risque d’apparition d’une maladie avant sa survenue, la prévention secondaire vise a détecter
la maladie a un stade précoce afin de limiter la morbidité associée et la prévention tertiaire a pour objectif
de limiter la progression, les complications et les éventuelles rechutes liées a une maladie avérée. Enfin,
les comportements individuels de prévention reposent sur un arbitrage entre des colits (monétaires,
temps, psychologiques) supportés dans le présent et des bénéfices espérés positifs intervenant dans un

futur plus ou moins proche (bonne santé, maladie détectée précocement, complications évitées, etc.).

Les travaux de la thése se concentrent plus précisément sur la demande de soins préventifs sur longue
période a travers les exemples du recours aux dépistages des cancers et du recours a la vaccination contre
la grippe saisonniere. Le dépistage des cancers vise a détecter précocement des lésions cancéreuses afin
de maximiser les chances de survie tout en limitant le recours aux traitements lourds et invasifs. La
spécificité du dépistage est de permettre la détection de la maladie avant 1’apparition de symptomes
observables. Par exemple, le dépistage du cancer du sein par la mammographie permet de détecter des
lésions cancéreuses dans le sein qui ne sont pas encore détectables par la palpation. Les dépistages du
cancer colorectal et du cancer du col de I’utérus visent d’ailleurs a éviter complétement la survenue de
la maladie en détectant des anomalies a un stade précancéreux. Les dépistages des cancers peuvent donc
relever de comportements d’auto-protection ou d’auto-assurance selon I’acte. La vaccination contre la
grippe saisonniére reléve exclusivement d’un comportement d’auto-protection puisqu’elle a pour
objectif de protéger contre une forme sévére de grippe en cas de maladie. Les dépistages des cancers et
la vaccination contre la grippe ont pour point commun de relever du recours a la prévention et de transiter
par la consommation de soins, ce qui implique généralement un acte réalisé par un professionnel de
santé, a I’inverse des comportements bénéfiques ou délétéres pour la santé qui relévent du mode de vie
(« lifestyle » : tabagisme, activité physique, alimentation, etc.) et ne requiérent pas une consommation
de soins. Ces différents actes de recours a la prévention se traduisent par une demande de soins préventifs
et peuvent donc s’interpréter comme un investissement dans le capital santé afin d’éviter une diminution

future du stock de santé (Grossman, 1972; Kenkel, 2000).
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La littérature sur la demande de soins préventifs est vaste et a permis de mettre en lumicre de nombreux
déterminants favorisant ou limitant le recours a certains aspects de la demande de soins préventifs et de
ses déterminants restent a comprendre. C’est particuliérement le cas pour les comportements de recours
a la prévention sur longue période. En effet, bien que le recours répété aux soins préventifs dans le temps
soit souvent la clé de son efficacité, peu d’études ont investigué cet aspect de la demande de soins
préventifs. La premiere partie de la thése a donc pour objectif d’identifier les comportements types de
recours a la prévention sur une période de plus de dix ans et les déterminants associés, ainsi que d’étudier
la cohérence des comportements de recours aux différents soins préventifs. La question est notamment
de comprendre s’il existe un comportement joint de recours (ou de non-recours), notamment aux
dépistages des cancers, ou si les individus tendent a se spécialiser et investir dans un seul acte. L’objectif
est d’identifier de potentiels leviers favorisant un recours global et élevé a la prévention ou, a I’inverse,
des barriéres associées a une demande de soins préventifs faible, voire nulle. A travers I’exemple du
dépistage du cancer du col de I'utérus, le deuxiéme chapitre a pour objectif d’étudier plus finement la
dynamique des comportements de recours a la prévention notamment pour identifier les facteurs
associés a des ruptures dans le parcours de dépistage, notamment I’ interruption prématurée du recours
au frottis. Enfin, le dernier chapitre de la thése a pour objectif d’étudier I’impact de la transmission
intergénérationnelle sur les comportements de recours aux soins préventifs a travers I’exemple du
recours aux dépistages des cancers au sein de dyades meére-fille. Méme en présence de politiques
incitatives, le recours a la prévention étant souvent insuffisant et associé a des disparités sociales de
recours, une meilleure compréhension de la formation et de I’évolution des comportements de recours
a la prévention dans le temps devrait permettre de pouvoir mieux orienter les politiques publiques

d’incitation a la prévention.

Dans cette introduction, nous nous focaliserons sur I’approche de la prévention par les économistes de
la santé et les enjeux associés, puis nous mentionnerons les enjeux du recours aux soins préventifs pour
les politiques de santé. Ensuite, nous développerons plus spécifiquement les enjeux et les déterminants
du recours aux dépistages des cancers. Enfin, nous résumerons les travaux de la thése et, dans une

derniére partie, nous présenterons les données sur lesquelles ces derniers reposent.

1. Les enjeux économiques de la demande de soins préventifs

La théorie économique a largement contribué¢ a formaliser les enjeux autour des comportements de
prévention des consommateurs, qu’ils relévent du mode de vie ou de la consommation de soins
préventifs. Elle s’est principalement focalisée du coté de la demande a travers I’approche par les modeles
de capital humain, ainsi que par I’approche par les modéles assurantiels qui a notamment formalisé les

enjeux de la relation entre décisions individuelles de prévention et les systémes assurantiels. Enfin, les
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enjeux pour le régulateur vis-a-vis des défaillances de marché amenant les consommateurs a choisir des
niveaux de prévention jugés socialement sous-optimaux ont également fait 1’objet de nombreuses

études.

1.1 La demande de soins préventifs et ses déterminants

Le cadre théorique de la demande de santé, développé dans les années 70 par Grossman, s’inscrit dans
la théorie du capital humain (Grossman, 1972). La santé constitue pour chaque individu un stock de
capital durable qui se dégrade naturellement avec 1’dge et dans lequel chacun peut investir (temps,
argent) pour produire du temps en bonne santé aussi longtemps que ce stock ne diminue pas en dessous
d’un seuil critique (le déces). La demande de soins est dérivée de la demande de santé puisque les
consommateurs ne retirent pas une utilité directe de la consommation de soins et de biens médicaux. En
revanche, le stock de capital santé, augmenté par la consommation de soins, permet d’induire une hausse
de la satisfaction a travers, par exemple, la capacité a travailler et produire un revenu pour consommer
des biens. Dans sa version initiale, le modéle de Grossman (1972) est fondé sur I’hypothése que le taux
de dépréciation du stock de capital santé est exogene et que ses variations sont parfaitement anticipées
par les individus qui connaissent donc leur durée de vie. Prendre en compte I’incertitude sur le risque
sant¢ amene les individus a faire face a une distribution probabiliste des taux de dépréciation, les
incitants a chercher a se protéger des pertes dues a des taux de dépréciation supérieurs a la moyenne.
Cette protection peut se traduire par la demande d’assurance et ou la recherche de leviers pour maintenir
le stock de capital santé, ce que peut permettre la prévention. Ainsi, la non-prise en compte de
I’incertitude inhérente a la maladie, tant pour sa probabilité de survenue que pour son ampleur, dans le
modele de Grossman (1972) empéche notamment de distinguer la demande de soins préventifs de celle
de soins curatifs. Comme 1’a souligné¢ Kenkel (2000), I’investissement dans le stock de capital santé
peut a la fois étre considéré comme préventif puisqu’il permet de diminuer le temps passé malade, mais
aussi comme curatif puisqu’il compense les pertes de santé entrainées par la dépréciation du stock de
capital santé.

Dans une extension du modéle de la demande de santé, Grossman & Rand (1974) modélisent une
fonction de production de santé incluant séparément des inputs curatifs et préventifs. En faisant
I’hypothése que la productivité marginale des soins curatifs augmente avec la dégradation du stock de
capital santé, les auteurs montrent que soins préventifs et soins curatifs sont des substituts imparfaits de
sorte que les individus qui bénéficient d’un faible taux de dépréciation de leur capital santé demandent
principalement des soins préventifs, tandis que ceux qui subissent un taux de dépréciation du capital

santé élevé demandent principalement des soins curatifs.

La principale extension du mode¢le de la demande de santé distinguant spécifiquement les demandes de

soins préventifs et curatifs est le modéle d’investissement dans la santé sur le cycle de vie proposé par
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Cropper (1977). Dans ce modgele, la survenue de la maladie est aléatoire, dépend négativement du stock
de capital santé de I’individu et interrompt temporairement son « flux d’utilité ». Les individus cherchent
donc a augmenter leur utilité espérée en augmentant leur stock de capital santé ce qui a pour effet de
réduire la probabilité de tomber malade. Le mod¢le distingue ainsi I’investissement préventif, c’est a
dire ex ante permettant de réduire la probabilité de maladie et I’investissement curatif ex post, une fois
le risque maladie réalisé. L’individu maximise donc son utilité¢ espérée en investissant dans son capital
santé, sous contrainte des cotts des soins préventifs et curatifs, du taux de dépréciation du capital santé
et du taux d’actualisation du futur de I’individu. Sous I’hypothese restrictive que la durée de vie est
exogene et connue avec un taux de dépréciation du capital santé constant dans le temps, le modéle de
Cropper (1977) prédit une diminution de 1’investissement préventif dans le capital santé a partir d’un
certain point du cycle de vie, jusqu’a devenir nul a I’approche de la fin de vie, car le bénéfice marginal
de la dépense préventive diminue avec 1’age. Dans un second temps, Cropper (1977) relache I’hypothése
d’exogenéité de la durée de vie en faisant dépendre le taux de dépréciation du capital santé de 1’age.
Dans ce cadre, la relation entre age et demande de soins curatifs est positive puisque les individus
cherchent a compenser les pertes de capital santé qui s’accélérent avec 1’age. Pour la demande de soins
préventifs, la relation avec 1’age devient spécifique a 1’acte de prévention considéré et a la maladie
associée puisque les bénéfices attendus des actes de prévention évoluent différemment selon la période
considérée du cycle de vie.

Le modeéle de Cropper (1977) présente certaines limites, notamment le fait de ne pas prendre en compte
’attitude face au risque, de ne pas distinguer entre les types de prévention, ni I’horizon temporel du
bénéfice espéré de la prévention. Le modele semble notamment plus adapté pour les comportements de
prévention relevant du mode de vie que de la consommation de soins préventifs. Cropper suggere
d’ailleurs que la décision d’investir dans le capital santé ou non est vraisemblablement prise durant
I’adolescence ou au début de 1’age adulte, ce qui se traduit par un investissement tres fort dans le capital

santé au début du cycle de vie via les choix de mode de vie, puis cet investissement diminue avec I’age.

Dans le modele de Cropper (1977), le revenu des individus constitue un autre déterminant majeur de la
demande soins préventifs : les individus plus riches consomment plus de soins préventifs, ce qui leur
permet de maintenir un stock élevé de capital santé et de réduire le temps passé malade. Dans le modéle
de Grossman (1972) déja, la demande de santé est croissante avec le revenu puisque plus le salaire
horaire est élevé, plus la perte monétaire impliquée par le temps passé malade est élevée et donc plus
les individus sont incités a maintenir un stock de capital santé élevé. Empiriquement, les personnes plus

riches ont généralement un recours aux soins préventifs plus élevé (Jusot et al., 2011; Devaux, 2015).

Un autre déterminant clé de la demande de soins préventifs issu des modéles de capital humain est le
niveau d’études. En effet, selon I’hypothése d’efficacité allocative, les individus éduqués produisent la

santé plus efficacement et peuvent donc plus facilement maintenir un stock de capital santé €levé
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(Grossman, 2000). L’hypothése d’efficacité allocative est basée sur 1’idée que le niveau d’études se
traduit par une meilleure connaissance en santé ce qui permettrait une meilleure sélection et utilisation
des inputs dans la fonction de production de la santé. Cela se traduirait notamment par un investissement
dans la prévention plus fort et empiriquement, un gradient éducationnel sur la plupart des
comportements de prévention a été mis en évidence (Grossman, 2015). Toutefois, la causalité de cette
relation est questionnée : alors que certaines études ont mis en évidence un effet causal du niveau
d’études sur la demande de soins préventifs, par exemple pour le recours a la vaccination contre la grippe
ou le dosage du cholestérol (Fletcher & Frisvold, 2009), d’autres ont trouvé des résultats mixtes ou n’ont
pas trouvé d’effet causal, notamment pour les comportements a risque (Reinhold & Jiirges, 2010;
Kemptner et al., 2011; Li & Powdthavee, 2015). De plus, si plusieurs études ont trouvé une association
positive entre connaissances et comportements de prévention (Kenkel, 1991; Cutler & Lleras-Muney,
2010), ainsi qu’entre littératie en santé et comportements de prévention (Schillinger et al., 2006; Bennett
et al., 2009; Fernandez et al., 2016), la causalité de la relation a elle aussi été remise en question
(Johnston et al., 2015).

Selon Fuchs (1982), la relation positive entre le niveau d’études et la santé serait causée par une
« troisiéme variable cachée », notamment les préférences temporelles puisque les individus ayant une
préférence pour le futur seraient plus susceptibles d’investir a la fois dans les études et le capital santé.
A l’inverse, les individus ayant une préférence pour le présent adoptent plus souvent des comportements
a risque pour la santé (Lawless et al., 2013) et consomment moins de soins préventifs, tels que les
dépistages des cancers (Lukwago et al., 2003; Roncancio et al., 2014; Goldzahl, 2017). Toutefois, 1’effet
du niveau d’études sur la santé est diminué¢ mais se maintient lorsque les préférences temporelles sont
incluses (Picone et al., 2004; van der Pol, 2011) et ces derniéres n’expliquent pas le gradient
¢éducationnel présent sur les comportements de santé (Cutler & Lleras-Muney, 2010). D’autres
‘troisiémes’ variables généralement inobservées ont été testées, telles que les capacités cognitives, les
traits de personnalité ou 1’aversion au risque, et elles ne font pas non plus disparaitre I’effet du niveau
d’études sur les comportements de prévention (Grossman, 2015). Ainsi, les mécanismes qui expliquent
la relation empirique forte entre niveau d’études et demande de soins préventifs doivent encore étre

investigués.

Si le modele de Cropper (1977) prend bien en considération I’incertitude du risque santé et distingue
I’investissement préventif et curatif, il ne prend pas en compte les différents types d’efforts de
prévention. C’est pourtant cette distinction entre les efforts d’auto-protection (réduction de I’occurrence
du risque) et d’auto-assurance (réduction de I’ampleur de la perte) qui permet de prendre pleinement en
considération le caractére assurantiel de la prévention (Ehrlich & Becker, 1972; Kenkel, 2000) et de
théoriser les déterminants du recours a des soins préventifs qui différent au regard de I’ampleur et de

I’horizon temporel des bénéfices de I’acte et du risque adressé.
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La littérature théorique s’est particuliérement intéressée au réle de I’aversion au risque dans les choix
optimaux d’auto-protection et d’auto-assurance des agents (Kenkel, 2000; Meyer, 2016). Dionne &
Eeckhoudt, (1985) montrent que la demande d’auto-assurance est croissante avec le niveau d’aversion
au risque, tandis que la relation entre la demande d’auto-protection et I’aversion au risque est ambigiie.
Briys et al., (1991) confirment le lien ambigu entre effort d’auto-protection et aversion au risque mais
montrent également que la relation entre effort d’auto-assurance et aversion au risque devient également
ambigiie dés lors que I’efficacité de I’effort d’auto-assurance est incertaine. Empiriquement, la relation
entre aversion au risque et la demande de soins préventifs relevant de 1’auto-protection semble dépendre
de I’acte : par exemple, les individus risques averses ont plus de chances de se faire vacciner contre le
Covid-19 (Lepinteur et al., 2023) ou contre la grippe saisonniére (Tsutsui et al., 2012) ; a I’inverse, parmi
les travailleuses du sexe, les femmes averses au risque ont moins de chances de se faire dépister contre
le VIH (Lépine & Treibich, 2020). L’effet de 1’aversion au risque sur la demande de soins préventifs
relevant de 1’auto-assurance a fait I’objet de peu d’études empiriques et certaines ont montré un effet
non significatif ou négatif sur le recours au dépistage du cancer du sein (Picone et al., 2004; Goldzahl,
2017). Enfin, la littérature sur I’effet de ’aversion au risque sur les choix optimaux d’auto-protection et
d’auto-assurance a été étendue pour prendre en considération I’effet d’interaction avec d’autres
caractéristiques individuelles, telles que la prudence® (Courbage et al., 2013; Peter, 2021) ou I’aversion

a ambiguité? (Snow, 2011; Berger, 2016).

Un autre déterminant de la demande de prévention est le niveau d’assurance maladie qui permet de
solvabiliser les besoins de soins. Cette question a fait ’objet d’une attention importante dans la littérature
¢conomique au regard des problémes d’asymétrie d’information, que ce soit sur les niveaux de risques
des individus posant la question de I’acces a une couverture d’assurance privée optimale (Rotschild et
Stiglitz) ou sur les niveaux d’effort consentis par les individus posant le probléme d’aléa moral que
’assurance soit publique ou privée (Kenkel, 2000), notamment suite au travail fondateur d’Ehrlich &
Becker (1972). Dans le contexte de la santé, les résultats empiriques trouvent généralement une relation
positive entre couverture assurantielle et efforts d’auto-protection, ce qui ne soutient pas 1’hypothése
d’aléa moral ex ante (Courbage & Coulon, 2004; Lee, 2018; Soni, 2020; Zhao et al., 2021). Si Ehrlich
& Becker (1972) montrent qu’assurance et efforts d’auto-assurance sont substituables puisqu’ils
permettent de réduire ’ampleur des pertes, dans le cas de la santé, ils apparaissent généralement
complémentaires (Kenkel, 1994; Genier & Jacobzone, 1998; Jusot et al., 2011; Carrieri & Bilger, 2013).

Le contexte de la demande de soins préventifs est bien spécifique notamment parce qu’une bonne santé

! La prudence représente la disposition marginale a accumuler de 1’épargne pour faire face a un risque futur
(Kimball, 1990).

2 Les préférences en matiére d’ambiguité reflétent I’attitude de 1’individu face a une incertitude sur la distribution
probabiliste de 1’outcome (Ellsberg, 1961).
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peut étre considérée comme un bien irremplacable (Cook & Graham, 1977) et que ’assurance maladie
compense les coflits monétaires de nombreux soins préventifs en plus de compenser une part importante
des pertes financiéres liées & la maladie. En conséquence, les risques d’aléa moral ex-ante et de
substituabilité entre efforts d’auto-assurance et assurance apparaissent limités dans le cas de la demande

de soins préventifs.

Dans la compréhension des arbitrages individuels en termes de demande de santé, de nombreux auteurs
ont cherché a modéliser le sens de la relation entre efforts d’auto-protection ou d’auto-assurance et
dépenses curatives et les résultats théoriques dépendent des caractéristiques du modéele (Phelps, 1978;
Eeckhoudt et al., 1998; Menegatti, 2014; Hennessy, 2008; Brianti et al., 2018). Pour la demande de soins
préventifs, qu’elle reléve d’un effort d’auto-protection ou d’auto-assurance, les résultats empiriques
soutiennent I’existence d’une complémentarité avec les dépenses curatives. C’est par exemple le cas de
I’effet positif des consultations avec des médecins sur le recours aux dépistages des cancers du sein ou
du col de I’utérus (Kenkel, 1994; Carrieri & Bilger, 2013; Sicsic & Franc, 2014). Une étude américaine
a d’ailleurs montré qu’une hausse du prix des soins curatifs n’avait pas d’effet ou pouvait causer une

baisse du recours aux soins préventifs (dépistage du cancer colorectal) (Cabral & Cullen, 2017).

Bien que la littérature en économie de la santé se soit principalement focalisée du coté de la demande,
des facteurs du coté de I’offre de soins impactent également la consommation de soins préventifs. Au-
dela d’éventuelles difficultés d’acces aux services préventifs pour certains actes de prévention causées
par une offre de soins faible (ex : dépistage du cancer du col de I’utérus, Araujo et al., 2017), le systéme
de rémunération des médecins crée un contexte plus ou moins favorable a I’offre de prévention. En effet,
dans une approche théorique, Franc & Lesur (2004) ont montré que le paiement par capitation était le
plus incitatif a produire de la prévention secondaire, notamment car les médecins internalisent les effets
bénéfiques a long-terme de la prévention sur la réduction du temps cumulé de consultation. A I’inverse,
le paiement a 1’acte met en concurrence les temps dédiés a I’offre de soins curatifs et préventifs, sachant
que bon nombre d’actes de prévention produits ne donnent pas lieu a un acte rémunéré (conseils, etc.),
le paiement a I’acte est donc désincitatif a la production de prévention par les médecins. Toutefois,
lorsque I’acte préventif peut étre réalisé par le médecin et identifié en tant que tel et donc rémunéré, le
paiement a I’acte peut conduire a un probléme inverse de demande induite (Lam et al., 2020). Par
exemple, la majorité des femmes se faisant dépister pour le cancer du col de I’utérus le font a un rythme
trop fréquent (Thiery et al., 2017), or c’est souvent le gynécologue qui est a I’origine de la suggestion

du dépistage (Guilbert et al., 2006).

En France, ou les médecins sont rémunérés a I’acte, on peut remarquer la mise en place de la
Rémunération sur les objectifs de santé publique (ROSP) en 2012 qui a introduit un mécanisme financier

incitant les médecins a réaliser des actes de prévention auprés de leurs patients. Par exemple, les
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médecins traitants regoivent une prime basée sur des objectifs de prévention tels que la part de patientele

dépistée pour les trois principaux cancers ou vaccinée contre la grippe.

Pour conclure cette section, la littérature en économie de la santé a permis de mettre en lumiére de
nombreux déterminants des comportements individuels de recours aux soins préventifs et tous n’ont
d’ailleurs pas pu étre présentés au regard de leur nombre (perception des risques (Carman & Kooreman,

2014), aversion a I’information (Andries & Haddad, 2019), etc.).

1.2 Le role du régulateur dans la demande de soins préventifs

La présence de défaillances de marché peut amener les consommateurs a choisir des niveaux de
prévention non optimaux et justifier I’intervention du régulateur pour réduire I’impact des distorsions
de marché. En économie, une situation socialement optimale est atteinte lorsque le bénéfice social
marginal et le cout social marginal sont égalisés, ce qui peut impliquer que certains individus choisissent

un faible niveau de prévention (Cawley & Ruhm, 2011; OECD & WHO, 2015).

La question de 1’aléa moral ex-ante ou ex-post 1ié aux asymétries d’information entre les acteurs du
systtme de santé et de son impact sur la demande de soins préventifs a déja été mentionnée
précédemment.

Une autre défaillance de marché réside dans le fait que la consommation d’un soin préventif peut donner
lieu a des externalités. L’illustration la plus connue est celle de la vaccination contre une maladie
infectieuse qui est source d’externalités positives puisqu’en plus de réduire le risque pour I’individu
vaccing, elle permet aussi de réduire celui des autres en stoppant la propagation de la maladie. Le
dépistage d’une maladie transmissible est un autre exemple d’externalité positive puisqu’un individu
dépisté plus tot a plus de chance dans sa prise en charge et en sus, il peut aussi éviter la transmission a
autrui. Pour atteindre I’optimum de second rang, le régulateur peut mettre en place des subventions pour
augmenter le bénéfice privé en cas d’externalités positives de consommation et induire ainsi une plus
grande consommation ou des taxes pour diminuer le bénéfice privé en cas d’externalités négatives de
consommation. Ces incitations peuvent aussi étre non monétaires comme 1’a illustré récemment la mise
en place du « pass sanitaire » visant a limiter la circulation des personnes non vaccinées contre la

COVID-19 pour qui la gratuité du vaccin n’était pas suffisante (Franc, 2021).

Toutefois, les individus peuvent faire des choix de non-prévention qui peuvent paraitre irrationnels
méme en ’absence de défaillances de marché. Le développement de 1’économie comportementale a
permis de souligner 1’existence de nombreux facteurs pouvant affecter les comportements de prévention
des individus, certains relevant de caractéristiques individuelles telles que les préférences temporelles,

I’aversion au risque, le fatalisme, la difficulté a évaluer le risque, etc. et d’autres relevant de phénoménes

20



exogenes (marketing, pression des pairs, etc.) (Viscusi, 1990; Moatti et al., 1993; Carman & Kooreman,
2014; Goldzahl, 2017; Andries & Haddad, 2019). Par exemple, la théorie de I’addiction rationnelle
développée par Becker & Murphy (1988) a permis d’intégrer des comportements tels que les conduites
addictives dans le cadre usuel du consommateur qui maximisent son utilit¢ en fonction de ses
préférences stables et connues. Cependant, 1’hypothése de rationalité peut parfois faillir a refléter le
comportement des individus en raison de biais cognitifs et de préférences instables (Laibson, 1997;
Cawley & Ruhm, 2011). Ainsi, d’autres modeles ont été proposés pour expliquer les comportements de
prévention, comme les mod¢les de rationalité limitée selon lesquels les individus ne sont que
partiellement rationnels en raison de capacités cognitives limitées (Simon, 1984) ; ou encore, les
modeles issus des théories de ’attitude utilisées en psychologie de la santé (Opp, 2019), dont le modéle
le plus répandu est celui de la théorie du comportement planifiée (« Theory of Planned Behavior »,
TPB). Cette derni¢re postule que le premier déterminant d’un comportement de prévention est
I’intention de le mettre en ceuvre, ce qui dépend de trois facteurs psychologiques : I’attitude (négative
ou positive), les normes subjectives (descriptives ou injonctives) et le controle comportemental percu

(barricres internes et externes) (Ajzen, 1991).

En permettant une meilleure compréhension des comportements de prévention, 1’économie
comportementale permet notamment de fournir des outils pour inciter les individus a faire des choix de
prévention jugés meilleurs pour eux-mémes que ce qu’ils feraient spontanément (Verweij & van
den Hoven, 2012). Des incitations a 1’adoption de comportements de prévention peuvent par exemple
étre mises en place a travers |’utilisation de contrats conditionnant une subvention financiére a un
comportement (Vlaev et al., 2019), mais aussi passer par une influence non-intrusive comme le propose
la théorie du nudge (aussi appelée paternalisme « libéral », « asymétrique » ou « doux ») (Camerer et
al., 2003; Sunstein & Thaler, 2003; Loewenstein et al., 2007). Le paternalisme libéral consiste a modifier
le contexte dans lequel les individus font leurs choix afin de les pousser a faire des choix jugés meilleurs

pour eux de maniére non-intrusive sans impacter leur autonomie et liberté individuelle de décisions.

Enfin, les agents peuvent aussi faillir a choisir un niveau optimal de prévention lorsqu’ils manquent
d’informations disponibles, consensuelles et compréhensibles sur les risques et bénéfices associés a un
soin préventif (Kenkel, 2000). Cela peut notamment conduire les individus & ne pas suffisamment
recourir a la prévention, par exemple en minimisant les conséquences des comportements a risques
(Brianti et al., 2018) ou en sous-estimant le risque de cancer (Lo et al., 2013; Hope et al., 2017). Le
régulateur permet donc d’assurer la disponibilité, qualité et lisibilité de 1’information concernant les
risques et conséquences des maladies et des soins préventifs associés. Cela peut notamment passer par

la mise en place de campagnes d’information et de programmes de prévention.
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2. Les enjeux des politiques de prévention

Pour le financeur, I’ensemble des arguments qui aménent les individus a sous-investir dans la prévention
constitue un enjeu au regard du poids des dépenses de santé. En effet, dans un contexte de financement
largement public des dépenses de santé, les colits induits par un moindre effort de prévention des
individus sont principalement supportés collectivement. Depuis quelques décennies, I’enjeu majeur de
la prévention pour les systémes de santé est devenu, en dehors de la récente pandémie mondiale, celui
de la réduction des maladies chroniques non transmissibles (cancers, maladies cardiovasculaires,
diabete, etc.), qui sont devenues la premiére cause de décés en France, comme dans le reste du monde.
En plus du coit sociétal induit notamment par la baisse de la qualité de vie et les déceés prématurés, les
maladies chroniques menacent la soutenabilité des systémes de santé avec un colt projeté a 47 000
milliards de dollars (US$ 2010) de perte de PIB mondial entre 2011 et 2025 (Bloom et al., 2011). En
2020, les pathologies et traitements chroniques représentaient 62% des dépenses de remboursement de
I’ Assurance Maladie et concernaient 36% de la population frangaise (CNAM, 2022a). Or, une part
importante des maladies chroniques sont causées par des facteurs de risques modifiables et donc
¢évitables. Par exemple, 40% des cancers pourraient étre évités par une réduction des comportements a
risque des individus (INCa, 2023c). Face aux enjeux de soutenabilité économique et organisationnelle
des systeémes de santé posés par la hausse de la prévalence des maladies chroniques combinée au
vieillissement de la population, la prévention est souvent pergcue comme un levier pouvant amener a
réguler les dépenses de santé a long-terme en contribuant & un « mieux vieillir » des populations
(Russell, 2007; Williams et al., 2019; SPF, 2022b; Coste et al., 2022; CNAM, 2022a). La CNAM a
d’ailleurs récemment inclus la valorisation des actions de prévention dans les mesures permettant le
respect des objectifs de I’Objectif national de dépenses d’assurance maladie (ONDAM) a court, moyen

et long terme (CNAM, 2022a).

Cependant, plus de prévention n’implique pas systématiquement une réduction des dépenses de santé
(Russell, 1993, 2007; J. T. Cohen et al., 2008). Par exemple, la prévention d’une maladie pourrait
entrainer un allongement de la durée de vie qui s’accompagne du besoin de gérer d’autres maladies qui,
en cumulé, peuvent s’avérer plus colteuses a prévenir ou traiter (Gandjour, 2009). Certaines revues
systématiques de la littérature ont trouvé que moins de 20% des mesures préventives induisaient une
réduction des dépenses (« cost saving ») (J. T. Cohen et al., 2008; Owen et al., 2012). Concernant les
soins préventifs, la vaccination est généralement « cost-saving », notamment en raison du bénéfice
externe qu’elle induit grace a I’immunité collective (Nichol, 2011; D’Angiolella et al., 2018), et le
dépistage du cancer colorectal peut aussi I’étre en permettant d’éviter la survenue du cancer (Ran et al.,
2019). Cependant, la question de la réduction des dépenses n’est pas centrale puisqu’une mesure

préventive ne réduisant pas les colits mais augmentant suffisamment la qualit¢ de vie et la santé
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(généralement mesuré en QALY?) peut étre socialement préférable, I’objectif étant la maximisation du
bien-étre (Russell, 1986; Newhouse, 2021). Les ressources financiéres des politiques de prévention et
du systéme de santé étant limitées, la question primordiale pour le régulateur est donc celle de la cofit-
efficacité des mesures préventives afin de garantir 1’efficience des stratégies de prévention et, plus
largement, du systéme de santé. D’ailleurs, les bénéfices d’un acte de prévention peuvent €tre jugés
insuffisants au regard des cofits induits, c’est par exemple le cas du dépistage du cancer de la prostate
en population générale (INCa, 2015) ; cependant, la grande majorité des mesures de prévention sont
jugées cout-efficaces (van Gils et al., 2011; Owen et al., 2012). Enfin, I’évaluation économique des
colts et bénéfices d’une mesure de prévention soulévent de nombreux débats et difficultés
méthodologiques, notamment au regard de 1’horizon temporel parfois tres long des bénéfices de la
prévention et de I’ensemble des bénéfices sociaux impliqués par la prévention (par exemple, les QALY's
capturent uniquement les gains de santé) (Loubiére et al., 2004; Drummond et al., 2008; Weatherly et
al., 2009). Ces difficultés pourraient notamment amener a sous-évaluer les bénéfices individuels et

sociaux de la prévention (Siva, 2009).

Une répartition indésirable du bien-étre social, dont la santé est un élément fondamental, constitue un
motif supplémentaire pour D’intervention du régulateur. Comme mentionné précédemment, des
inégalités sociales de santé majeures persistent dans la majorité des pays, y compris en France, et les
comportements individuels de prévention participent a cette persistance (Damiani et al., 2015; Petrovic
et al., 2018). La littérature a montré qu’une part importante de ces inégalités sociales de santé est
associée a des facteurs échappant a la responsabilité individuelle et constituent donc une inégalité des
chances en santé, jugée moralement injuste (Roemer, 1998; Jusot & Tubeuf, 2020). Il apparait donc
essentiel que les politiques de prévention ne soient pas orientées en fonction du seul objectif de
I’efficacité (maximisation des gains de santé¢) mais prennent aussi en compte celui de 1’équité
(distribution des gains de santé) (Sassi, 2001; Loubiere et al., 2004; Marmot et al., 2008; OECD &
WHO, 2015). En fonction de leurs caractéristiques sociodémographiques, les individus font face a des
distributions spécifiques de leur risque de maladie et d’ampleur des pertes en cas de maladie. Des
politiques de prévention prenant en compte ces différences pourraient ainsi avoir des effets redistributifs
importants. Par exemple, une étude anglaise a montré que la suppression des inégalités
sociodémographiques au diagnostic pour dix cancers permettrait de réduire de plus de 5 000 cas par an

le nombre de cancers diagnostiqués a un stade avancé (Lyratzopoulos et al., 2013).

Historiquement, en France, les politiques de prévention ont généralement reposé sur une approche

universaliste, ce qui a pu mener a une différenciation sociale dans la réponse a ces politiques (Peretti-

% Quality Adjusted Life Years
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Watel, 2013; Affeltranger et al., 2018). Le probléme vient du fait d’appliquer des incitations identiques
ades individus qui ne le sont pas. Par exemple, les individus avec un revenu plus faible ont généralement
une préférence pour le présent, du fait d’un horizon temporel en moyenne plus court, ce qui les rend
moins sensibles aux messages de prévention. Ensuite, ces mémes individus avec les revenus les plus
faibles sont aussi plus souvent méfiants a 1’égard des campagnes de prévention en les jugeant trop
nombreuses ou infantilisantes, et ont tendance a sous-estimer les risques de santé liés a leurs
comportements (Peretti-Watel et al., 2013; Peretti-Watel, 2017). Les facteurs socioculturels jouent aussi
un role important puisque la mise en place des bonnes conduites sanitaires dépend du capital culturel
détenu et donc de la capacité a s’approprier des ressources et connaissances concernant la santé et la
prévention (Aiach & Baumann, 2010). Cette barricre se rapproche de la théorie de la cause fondamentale
(« fundamental cause theory »), selon laquelle I’introduction d’une nouvelle connaissance médicale ou
technologique concernant la prévention d’une maladie génére des opportunités de santé qui sont plus
accessibles aux individus avec un statut socio€conomique plus élevé car ce dernier implique un éventail
de ressources plus large tel que le revenu, les connaissances, le statut social et les liens sociaux. Par
exemple, une étude récente a montré qu’en Europe, le gradient éducationnel est plus fort sur les maladies
fortement évitables que sur celles faiblement évitables (Rydland et al., 2020). Ce concept qui provient
de I’épidémiologie sociale peut étre rapproché de celui de la théorie de ’efficacité allocative de
Grossman (2000) discutée précédemment, selon laquelle le niveau d’études augmente les connaissances
en santé et donc 1’efficacité de la production de la santé via de meilleurs choix d’inputs, ce qui inclut

I’investissement dans la prévention.

Ces constats appellent ainsi a des politiques de prévention plus ciblées (Frohlich & Potvin, 2008; Beck
& Amsellem-Mainguy, 2012). Le concept d’universalisme proportionné développé par Marmot (2010)
semble une réponse adaptée (Affeltranger et al., 2018) en proposant une synthese entre deux concepts
historiques avec d’un c6té, I’approche ciblée sur des populations a risques de Lalonde (1974) et, de
I’autre c6té, 1I’approche universelle (ou populationnelle) de Rose (1985). L’approche ciblée correspond
a une politique de santé qui se focalise sur les individus les plus exposés au risque d’une maladie, en
fonction de leurs facteurs de risque comportementaux (tabac, alcool, etc.) ou de santé (cholestérol, IMC,
etc.) (Lalonde, 1974). Cette approche a été critiquée pour étre trop spécifique, risquant d’entrainer une
stigmatisation des bénéficiaires (ex : ne rembourser le dépistage du VIH que pour les populations les
plus exposées au risque : travailleurs du sexe, etc.), et pour ne pas permettre d’étre assez réactifs face
aux nouveaux risques de santé. A I’inverse, I’approche universaliste considére que la politique de santé
doit cibler I’ensemble des individus exposés au risque, quel que soit leur niveau d’exposition (Rose,
1985) avec la critique récurrente d’augmenter les inégalités sociales de santé en ne considérant pas les
mécanismes sous-jacents qui générent des expositions différenciées au risque (Frohlich & Potvin, 2008).
Ainsi, I’approche d’universalisme proportionné de Marmot (2010) propose de mettre en place des

actions de santé « universelles mais avec une ampleur et une intensité proportionnelle au niveau de
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défaveur sociale » dans l’objectif affiché d’améliorer la santé des populations en prenant en
considération le gradient social de santé pour le réduire. Ces derniéres années, des politiques relevant
du principe de I'universalisme proportionné ont été mises en place en France. Par exemple, la
généralisation nationale du dépistage organisé du cancer du col de I'utérus en 2018 qui ne cible que les
femmes en retard sur le dépistage, ces derniéres étant généralement plus défavorisées et éloignées du
systéme de santé (INCa, 2021a). Enfin, dans son rapport « dessiner la santé publique de demain » remis
en 2021 au Ministére de la santé et de la prévention, le président du HCSP mentionnait a plusieurs
reprises le besoin de passer du principe d’universalisme au principe d’universalisme proportionné dans

la mise en place des politiques de santé (Chauvin, 2022).

Ainsi, la mise en place de politiques de prévention permettant de cibler et répondre aux besoins des
populations dans un double objectif d’efficacité et d’équité apparait essentielle, notamment au regard
des enjeux sur la soutenabilité a long-terme du systéme de santé et des inégalités sociales de santé posés

par un engagement insuffisant et socialement différencié des individus dans la prévention.

3. Focus sur les dépistages des cancers

Les différents travaux de la thése reposent sur le recours aux dépistages des cancers du sein, du col de
I’utérus et colorectaux, a I’exception d’une étude sur le recours a la vaccination contre la grippe
saisonniére. Cette section vise donc a présenter les enjeux, le fonctionnement et les déterminants du

recours aux dépistages des cancers pour le reste du manuscrit.

3.1 Des cancers évitables, sinon dépistables

Les cancers constituent une des principales causes de déces dans le monde (OMS, 2020). En France, les
cancers représentent la premiére cause de décés chez ’homme et la deuxiéme chez les femmes (Bray et
al., 2018). Environ 40% des cas de cancers seraient attribuables a des facteurs de risques modifiables et
donc évitables, notamment le tabagisme, 1’alcool et I’alimentation. (Defossez et al., 2019). La prévention
primaire constitue donc un levier essentiel pour réduire la prévalence des cancers a long-terme. Certains
cancers ne sont pas précocement dépistables en 1’état actuel de la technologie et des connaissances.
Parmi les cancers pour lesquels un dépistage existe, la mise en place du dépistage systématique en
population nécessite qu’il soit jugé cout-efficace, ce qui dépend de la prévalence et de la mortalité
associ¢e, de la performance du test et de I’efficacité des traitements. Actuellement en France, le
dépistage systématique des cancers est recommandé pour seulement trois localisations sur lesquelles se

concentre la thése : les cancers du sein, du col de 'utérus et du colon-rectum.

3.2 Le dépistage du cancer du sein
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En France, le cancer du sein est le cancer le plus diagnostiqué et constitue la premiére cause de déces
par cancer chez les femmes (58 000 nouveaux cas et 12 000 décés en France métropolitaine en 2018)
(Defossez et al., 2019). 80% des cancers du sein en France se développent apres 50 ans et ’dge médian
au diagnostic est de 63 ans (INCa, 2022a). C’est un cancer de bon pronostic lorsqu’il est dépisté
précocement avec 99% de survie a 5 ans, ce taux chutant a seulement 26% lorsque le cancer est déja
métastasé au moment du diagnostic (INCa, 2017). Actuellement, seulement 60% des cancers du sein
sont dépistés précocement en France, entrainant une perte de chances pour prés de la moitié des femmes
diagnostiquées (INCa, 2023a). Le dépistage du cancer du sein se base sur la mammographie, un examen
de radiographie utilisant des rayons X a faible dose permettant de détecter des lésions cancéreuses. Le
dépistage du cancer du sein en population est considéré comme une intervention ayant un ratio de cott-
efficacité acceptable pour certaines tranches d’age et la plupart des pays européens ont mis en place un
programme de dépistage biennal ou triennal chez les femmes dans un intervalle d’age compris entre 45
et 75 ans selon les pays (Van Der Maas et al., 1989; Miihlberger et al., 2021). En France, la mortalité
par cancer du sein a diminué de 11% entre 1989 et 2006 et de 4,4% entre 2012 et 2017 (Autier et al.,
2010; Wojtyla et al., 2021). Bien que cette tendance soit principalement attribuable au progres des
traitements thérapeutiques, le dépistage du cancer du sein en population permettrait d’éviter 15 a 21%

des déces par cancer du sein (INCa, 2017).

Au début des années 2000, I’efficacité du dépistage du cancer du sein en population a été remise en
question a la suite de publications controversées des chercheurs du « Nordic Cochrane centre » (Olsen
& Geatzsche, 2001; S. W. Duffy et al., 2013; Chetlen et al., 2016). Le débat concerne principalement la
balance bénéfice-préjudice du dépistage du cancer du sein en population, notamment car le nombre de
dépistages nécessaires pour éviter un déces (risque absolu de mortalité évitée) est jugé trop élevé au
regard du risque de surdiagnostic (Duffy et al., 2010; Marmot et al., 2013). Le surdiagnostic correspond
a la détection d’un cancer qui ne se serait pas suffisamment développé pour devenir cliniquement
détectable sans le dépistage et a pour conséquence le « surtraitement », ce qui a des conséquences pour
la santé physique et mentale des femmes et engendre plus largement des dépenses importantes pour les
ménages et la collectivité (Marmot et al., 2013). Le taux de surdiagnostic est particulierement difficile
a mesurer et I’INCa considére généralement qu’il est compris entre 10 et 20% des cas de cancer du sein
dépistés (IARC, 2016; INCa, 2017). Deux autres effets délétéres de la mammographie sont les cas faux
positifs et le risque de cancers induits par la radiation (IARC, 2016). Les faux positifs correspondent au
fait de détecter une anomalie par la mammographie sans que cela aboutisse a un diagnostic de cancer
du sein lors des examens complémentaires. En plus du stress généré par la crainte d’un cancer, les
examens complémentaires engendrent des colts financiers, des cotits d’opportunité et peuvent donner
lieu a des procédures invasives comme la biopsie. Il a été estimé qu’une femme participant tous les deux
ans au dépistage du cancer du sein entre 50 et 70 ans avait 20% de chances d’expérimenter un faux

positif (Paci & EUROSCREEN Working Group, 2012). Le risque de cancer du sein radio-induit provient
26



de D’exposition répétée aux rayons ionisants utilisés dans la mammographie. Il est particulicrement

difficile & mesurer et est, pour I’instant, considéré comme faible (Pauwels et al., 2015; INCa, 2017).

Les estimations réalisées par Paci & le groupe EUROSCREEN (2012) sur données européennes et qui
sont généralement prises comme références, permettent d’obtenir un ordre de grandeur de la balance
bénéfice-préjudice associée au dépistage du cancer du sein. Ainsi, pour 1 000 femmes dépistées tous les
deux ans pendant 20 ans a partir de 50 ans, 71 cas de cancers seront diagnostiqués dont 4 cas de
surdiagnostics, 7 2 9 déces seront évités sur les 30 attendus et 200 femmes auront un diagnostic

faussement positif, dont 30 feront I’objet d’un examen complémentaire invasif.

Malgré les préjudices impliqués par le dépistage du cancer du sein en population, le consensus actuel
est que le nombre de vies sauvées et I’amélioration de la qualité de vie des patientes sont jugés suffisants
pour son maintien (IARC, 2016). Cependant, la baisse continue de la mortalité par cancer du sein
permise par les progrés des traitements thérapeutiques pourrait amener a faire basculer la balance
bénéfices-préjudices en défaveur du dépistage du cancer du sein en population dans les prochaines
années (Christiansen et al., 2022). L’émergence de nouvelles technologies de dépistage pourrait aussi
amener a des évolutions importantes concernant les modalités, la fréquence et 1’organisation du

dépistage du cancer du sein (Russo et al., 2023).

En France, le dépistage organisé¢ (DO) du cancer du sein a progressivement été mis en place dans des
départements pilotes & partir de 1989 avant une généralisation nationale en 2004. Initialement, les
autorités de santé recommandaient aux femmes de se faire dépister tous les trois ans entre 50 et 69 ans.
Ces recommandations ont évolué en 2001 pour un dépistage tous les deux ans entre 50 et 74 ans.
Jusqu’en 2018, I’organisation du DO reposait sur des structures de gestion départementales. Depuis
2019, le DO est organisé a 1I’échelon régional par les centres régionaux de coordination des dépistages
(CRCDC). Ainsi, depuis 2004, les structures de gestion missionnées en lien avec I’ Assurance Maladie,
envoient tous les deux ans un courrier d’invitation aux femmes entre 50 et 74 ans a risque moyen. Ce
courrier contient une lettre d’information sur le cancer du sein et son dépistage, ainsi qu’une invitation
a se rendre chez un radiologue du département agréé dont la liste est fournie. En cas de non-participation
de la femme a la suite de la premiére invitation, cette derniére est suivie d’une relance dans un délai de
six mois. L’ examen réalisé par le radiologue comprend une mammographie et un examen clinique des
seins et est intégralement remboursé par I’ Assurance Maladie sans avance de frais. Lorsqu’une anomalie
est détectée, les femmes sont appelées a faire des examens complémentaires qui seront remboursés selon
les modalités habituelles et peuvent donc entrainer des restes a charge pour les femmes, notamment en
cas de dépassements d’honoraires. En 2019, le reste a charge moyen par acte d’imagerie chez un
radiologue était de 11,7€ (CCSS, 2021). Les femmes a haut risque de cancer du sein (antécédent

personnel de cancer du sein, forme héréditaire de cancer du sein, mutations génétiques, anomalies) ne
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sont pas éligibles au DO et bénéficient de modalités de dépistage spécifiques. Enfin, le dépistage
individuel (DI) cohabite toujours avec le DO du cancer du sein et les femmes peuvent donc se faire
dépister sur prescription, auquel cas elles seront remboursées dans les conditions habituelles. Le tarif

conventionné d’'une mammographie bilatérale était de 66€ en 2023.

3.3 Le dépistage du cancer colorectal

Le cancer colorectal est le 3™ cancer le plus fréquent chez les hommes et le 2°™ chez les femmes et
constitue la deuxiéme cause de déces par cancer en France, avec 43 300 nouveaux cas en 2018 et 17 100
déces. 95% des cancers colorectaux sont diagnostiqués aprés 50 ans et 1’age médian au diagnostic est
de 71 ans chez les hommes et 73 ans chez les femmes. Le cancer colorectal est un cancer de trés bon
pronostic lorsqu’il est dépisté a un stade précoce, avec 90% de chances de survie a 5 ans, ce qui permet
aussi d’éviter des traitements lourds et de limiter I’impact sur la qualité de vie. A I’inverse, la survie a 5
ans chute a 14% lorsqu’il est dépisté a un stade avancé avec métastases (INCa, 2023a, 2023b).
Actuellement, seulement 45% des cancers colorectaux sont dépistés a un stade précoce, impliquant des
pertes de chances de survie pour plus de la moiti¢ des patients (Bouvier et al., 2018). Pourtant, le cancer
colorectal est généralement dépistable a un stade précancéreux puisque dans plus de 80% des cas il
provient de lésions bénignes qui mettent en moyenne plus de 10 ans a évoluer en cancer (INCa, 2023e).
Le dépistage du cancer colorectal peut s’effectuer a travers un test basé sur les selles (test au gaiac de
recherche de sang occulte dans les selles (RSOS) appelé Hemoccult, test immunologique), ou des
méthodes endoscopiques (coloscopie, sigmoidoscopie). Le dépistage du cancer colorectal en population
est une méthode cotit-efficace pour certaines tranches d’ages et la plupart des pays européens ont mis
en place un programme de dépistage du cancer colorectal, généralement a un rythme biennal et entre 50
et 74 ans (IARC, 2019; Ran et al., 2019). De nombreuses études ont permis de montrer les bénéfices du
dépistage du cancer colorectal sur la réduction de la mortalit¢ (IARC, 2019). Une méta-analyse
Cochrane basée sur quatre essais cliniques randomisés a estimé que le dépistage par RSOS permettait
une diminution de 16% de la mortalité par cancer colorectal (Hewitson et al., 2008). Une autre étude sur
le programme de dépistage organisé du cancer colorectal en Italie a trouvé que parmi les individus de
50 a 69 ans invités a se faire dépister tous les deux ans par un test immunologique, le risque de mortalité
par cancer colorectal diminuait de 36% apres quatre cycles de dépistage comparé aux personnes qui ne

se sont jamais faites dépistées (Giorgi Rossi et al., 2015).

Le DO du cancer colorectal a été mis en place en France dans des départements pilotes a partir de 2002
avant d’étre généralisé a I’ensemble du territoire en 2009. Tous les deux ans les structures de gestion du
DO (structures de gestion départementales jusqu’en 2018, CRCDC depuis 2019) envoient aux individus

entre 50 et 74 ans une lettre d’information et d’invitation a participer au dépistage du cancer colorectal.
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Ces derniers sont invités a consulter leur médecin traitant* afin de connaitre la démarche a suivre en
fonction de leur niveau de risque. Si les patients sont a risque moyen ils entrent dans le cadre du DO et
le médecin leur remet le kit de dépistage qui contient des instructions pour réaliser une recherche de
sang dans les selles a domicile et I’envoyer a un laboratoire d’analyse. En cas de résultat normal, le
patient sera a nouveau invité a effectuer le test deux ans plus tard dans le cadre du DO. En cas de résultat
anormal, le patient sera adressé a un gastro-entérologue pour réaliser une coloscopie. Si les résultats de
la coloscopie sont eux aussi anormaux, alors le patient fera ensuite 1’objet d’un suivi spécifique. La
remise du kit est gratuite et I’analyse du test est prise en charge a 100% par 1’ Assurance Maladie sans
avance de frais. Cependant, la consultation avec le médecin généraliste et les potentiels examens
complémentaires nécessaires sont remboursés selon les conditions usuelles. En cas de non-participation,
I’invité fait I’objet d’une premicre relance a 3 mois, puis d’une seconde relance a 6 mois contenant le
kit de dépistage pour réaliser la recherche de sang dans les selles a domicile.

Si les personnes sont a risque élevé (antécédents personnels ou familiaux de polypes du colon, de cancer
colorectal ou de maladie inflammatoire chronique de I’intestin) ils sortent du cadre du DO et passent
donc par le DI et doivent directement s’adresser a un gastro-entérologue et réaliser une coloscopie.

Le dépistage organisé du cancer colorectal a connu quelques évolutions depuis sa mise en place. La
recherche de sang dans les selles était historiquement basée sur le test Hemoccult, qui nécessitait
plusieurs prélévements consécutifs. En 2015, le test Hemoccult a été remplacé par le test immunologique
qui est plus fiable mais surtout plus simple a réaliser car il ne requiert qu’un seul prélévement. Ensuite,
I’acces au dépistage a été facilité en 2022 puisque le kit peut désormais s’obtenir gratuitement en

pharmacie ou en ligne (apres réponse a un questionnaire pour évaluer le niveau de risque de I’individu).

3.4 Le dépistage du cancer du col de ['utérus

Le cancer du col de I'utérus constitue le quatriéme cancer féminin le plus courant dans le monde et pres
de 90% des nouveaux cas et déces surviennent dans les pays a revenu faible ou intermédiaire (Sung et
al., 2021). En effet, la démocratisation du dépistage cytologique par frottis cervico-utérin a partir des
années 60 a permis de réduire fortement la mortalité par cancer du col de I’'utérus dans les pays
développés (IARC, 2022). En France, le taux standardisé de mortalité par cancer du col de I"utérus est
passé de 6,3 déces pour 100 000 femmes sur la période 1970-1974 a 2 décés sur la période 2000-2004
(Arbyn et al., 2009), cette tendance se poursuivant malgré un ralentissement (Hamers et al., 2019). En
conséquence, avec 2 900 nouveaux cas et 1 100 décés en 2018, le cancer du col de 1’utérus ne représente

plus que la 12°™ cause de cancer en France (INCa, 2022a). La prévalence du cancer du col de I’utérus

4 ou un gynécologue, un hépato-gastroentérologue ou un médecin d’un centre d’examen de santé du régime
générale de I’ Assurance Maladie.
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devrait étre amenée a poursuivre sa diminution parmi les prochaines générations de femmes avec le
déploiement d’un vaccin contre le papillomavirus humain (HPV, « Human Papillomavirus ») depuis la
fin des années 2000. Cependant, la couverture vaccinale contre le HPV reste encore faible en France
avec seulement 24% des filles de 16 ans qui avaient réalisé un schéma vaccinal complet en 2018

(Fonteneau et al., 2019; IARC, 2022).

L’age médian au diagnostic du cancer du col de ’utérus est de 53 ans et c’est un cancer de bon pronostic
avec un taux de survie nette standardisée a 5 ans de 63%. Toutefois, le cancer du col de 1’utérus est
¢évitable dans 90% des cas grace au dépistage des lésions précancéreuses (INCa, 2022a). En effet, il est
quasiment exclusivement causé par une infection persistante par des types a haut risque de HPV, une
famille de virus qui se transmettent par voie sexuelle. L’infection par un virus HPV est trés répandue et
environ 80% des hommes et femmes sexuellement actifs seront infectés au cours de leur vie. Le virus
HPV régresse généralement spontanément et 90% des 1ésions ne sont plus détectables aprés deux ans
(HAS, 2019). Cependant, le virus peut persister et finir par provoquer des Iésions qui peuvent évoluer
en cancer, généralement en 10 a 15 ans. Le dépistage du cancer du col de ’utérus permet ainsi de détecter
une infection HPV a risque afin de la surveiller et intervenir avant I’apparition du cancer. Il s’agit d’une
méthode colit-efficace et la majorité des pays européens ont mis en place un programme de dépistage
en population total ou partiel (comme en France) (Dupays et al., 2022; IARC, 2022). Enfin, ’OMS
ambitionne d’éliminer le cancer du col de I’utérus dans le monde d’ici la fin du XXIéme siécle grace a

la vaccination systématique des filles contre le HPV et le dépistage régulier des femmes (WHO, 2020).

Historiquement, les autorités de santé francaises recommandaient aux femmes de réaliser un frottis
cervico-utérin qui correspondait a un examen cytologique tous les 3 ans de 25 a 65 ans. Depuis 2018,
pour les femmes entre 25 et 29 ans les anciennes recommandations sont maintenues, avec un examen
cytologique tous les 3 ans apres deux examens réalisés a un an d’intervalle avec des résultats normaux ;
pour les femmes de 30 a 65 ans, ’examen cytologique est remplacé par un test HPV-HR (HPV a haut
risque) réalisé 3 ans apres le dernier examen cytologique avec un résultat normal, puis répété tous les 5
ans tant que le résultat est normal (HAS, 2019). Les deux tests sont réalisés au niveau du col de I’utérus
et constituent un frottis : I’examen cytologique permet d’analyser la morphologie des cellules, tandis
que le test HPV-HR trace la présence d’ADN du virus HPV a haut risque. L’examen cytologique est
maintenu avant 30 ans car les infections a HPV transitoires sont trés fréquentes et le test HPV-HR
entrainerait de nombreux examens et potentiels traitements inutiles. Aprés 30 ans, le test HPV-HR est
beaucoup plus sensible que 1’examen cytologique pour détecter une 1ésion a risque et permet donc de
dépister plus précocement une anomalie (HAS, 2019). Les femmes ayant un résultat positif a I’examen
cytologique doivent ensuite réaliser une colposcopie, et éventuellement une biopsie, chez un
gynécologue. Si la présence d’une infection par un type de HPV a risque est confirmée, alors les femmes

se verront recommandées un suivi plus rapproché, généralement avec un frottis et une colposcopie a
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réaliser tous les ans, jusqu’a la régression spontanée de 1’infection ou une intervention pour éviter la
maladie. Le frottis est dans la majorité des cas réalisé par un gynécologue, mail il peut I’étre par un
médecin généraliste, une sage-femme (depuis 2009) ou dans un laboratoire de biologie médicale sur

prescription.

Le dépistage du cancer du col de I’utérus en France est principalement basé sur le recours spontané des
femmes au frottis via le DI. A la suite d’expérimentations dans 13 départements pilotes en 2010, le DO
du cancer du col de I'utérus a été généralisé a I’ensemble du territoire en 2018 arrivant donc tardivement
en France puisqu’en comparaison, le Danemark, la Finlande ou la Suéde I’ont instauré depuis les années
60 (IARC, 2022). Enfin, le DO du cancer du col de I’utérus est ciblé uniquement sur les femmes éligibles
(asymptomatiques, 25-65 ans) et qui ne sont pas a jour sur le dépistage (« non participantes »). Les
CRCDC envoient aux femmes non participantes un courrier contenant des informations sur le cancer du
col de I’utérus et son dépistage en les invitant a se faire dépister. Si nécessaire, une relance courrier est
faite 12 mois apres I’invitation initiale. Cette relance devrait prochainement inclure un kit d’auto-
prélévement vaginal permettant de réaliser le dépistage a domicile (INCa, 2022b; Ministére de la santé
et de la prévention, 2023). Les femmes participant au dépistage dans le cadre du DO se voient
rembourser 1’analyse du test a 100% sans avance de frais, cependant la consultation et le prélévement
sont pris en charge dans les conditions usuelles. Les femmes participant au dépistage dans le cadre du
DI sont remboursées dans les conditions usuelles. En 2023, un dépistage du cancer du col de 1’utérus
via un examen cytologique réalisé par un gynécologue en secteur 1 engendre un cofit de 57€ dans le
cadre du DI et 45€ dans le cadre du DO. Le dépistage du cancer du col de I'utérus peut donc engendrer
un reste a charge conséquent pour les patientes et ce particulierement parce que plus de la moitié des
gynécologues exercent en secteur 2 et peuvent donc effectuer des dépassements d’honoraires (Pla et al.,

2020).

3.5 Les déterminants du recours aux dépistages des cancers

Le recours au dépistage d’un cancer repose sur un arbitrage individuel colits-bénéfices standard. Les
couts peuvent étre directement monétaires (colt de la consultation, colt du transport, etc.) ou
indirectement (colts d’opportunité du temps), ainsi que psychologiques (désutilité de 1’examen,
angoisse du résultat, etc.) ; de méme pour les bénéfices espérés qui peuvent étre monétaires (dépenses
ou pertes monétaires futures évitées par un dépistage précoce, etc.) ou non (soulagement d’un résultat
négatif, meilleures chances de survie si dépistage précoce, etc.). La littérature sur le recours aux
dépistages des cancers est abondante et a mis en lumiére de nombreuses caractéristiques d’offre, de
demande et organisationnelles favorisant ou limitant le recours des individus. Bien que certaines
spécificités existent, les déterminants du recours aux dépistages des cancers du col de ['utérus, du sein

et colorectal sont dans I’ensemble similaires (Lo et al., 2013; Sicsic & Franc, 2014; Bozhar et al., 2022).

31



Facteurs organisationnels :

Le recours au dépistage d’un cancer est structuré par 1’organisation du systéme de santé et par les
conditions d’acces, de réalisation et de remboursement du dépistage. La mise en place d’un programme
de dépistage permet généralement de lever une partie des barriéres financieres, géographiques et
informationnelles d’accés et donc d’augmenter le niveau de recours (Spadea et al., 2010; Ferroni et al.,
2012; Buchmueller & Goldzahl, 2018). Ainsi, les pays ayant mis en place un programme de dépistage
ont généralement des niveaux de recours moins inégalitaires (Palencia et al., 2010; Walsh et al., 2011;
Gianino et al., 2018). D’autres facteurs organisationnels peuvent influencer la participation au dépistage,
comme les incitations a réaliser les actes préventifs et les recommander aux patients pour les
professionnels de santé, coté offre (formation, incitations financiéres, etc.) et a y recourir pour les

patients (campagnes d’information, etc.), c6té demande.

Facteurs liés a I’offre de soins :

- Un accés géographique limité aux dépistages et plus largement aux soins peut constituer une
premiére barriére au recours. En France, les recours aux dépistages du cancer du sein et du cancer
colorectal apparaissent moins impactés par le niveau d’offre de médecins comparé au dépistage du
cancer du col de I’utérus (Araujo et al., 2017; Barré et al., 2017; Konopka et al., 2019). Cela peut
s’expliquer par le fait que la majorité des frottis sont réalisés par les gynécologues dont la densité
baisse de maniére continue depuis 20 ans (CNAM, 2022b). Ainsi, en 2021, 5% des femmes n’ayant
pas effectué de dépistage du cancer du col de ’utérus mentionnaient la difficulté a trouver un
rendez-vous comme premier motif de non recours et 2,7% pour le cancer du sein (INCa, 2023a).
En sus, les tarifs en moyenne élevés des consultations gynécologiques sur un territoire peuvent
constituer une seconde barriére a I’acces (Konopka et al., 2019), d’autant plus que les dépassements
d’honoraires tendent a augmenter lorsque la concurrence diminue (Pla et al., 2020).

- Comme mentionné précédemment, le paiement a I’acte n’incite pas les médecins a promouvoir les
dépistages des cancers puisqu’il s’agit principalement de conseils et non d’actes rémunérés, a
I’exception du frottis (Franc & Lesur, 2004). Toutefois, la ROSP introduite en 2012 inclut des
objectifs rémunérateurs pour le médecin traitant en considérant la part de patients dépistés pour

chacun des trois dépistages de cancers.

Facteurs liés a la demande de dépistage des cancers :

- Le recours peut étre limité par la présence de barriéres financiéres et les individus avec un revenu
plus élevé, en emploi et appartenant a une catégorie socio-professionnelle supérieure ont

généralement un recours plus important aux dépistages des cancers (Jusot et al., 2011; Carrieri &
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Bilger, 2013; Sicsic & Franc, 2014; Devaux, 2015; Goldzahl & Jusot, 2016; INCa, 2023a). Le fait
de ne pas avoir d’assurance santé¢ complémentaire ou avoir une complémentaire santé solidaire
(anciennement CMU-C) constitue aussi une barriére importante du recours aux dépistages en
France (Grillo et al., 2012; Sicsic & Franc, 2014; Barré et al., 2017; Konopka et al., 2019). Comparé
aux autres dépistages des cancers en France, le recours au dépistage du cancer du col de 1’utérus
apparait plus fortement dépendre du niveau socioéconomique (Sicsic & Franc, 2014; INCa, 2023a).
Le niveau d’études est lui aussi associé a un plus grand recours aux dépistages (Jusot et al., 2011;
Damiani et al., 2015; Bozhar et al., 2022). L’effet positif du niveau d’études sur la participation aux
dépistages des cancers est généralement attribuée a une meilleure littératie en santé, ce qui rejoint
I’hypothese d’efficacité allocative des ressources (Grossman, 2000; Damiani et al., 2015). Plusieurs
revues systématiques soutiennent I’existence d’une association positive entre le niveau de littératie
en santé et le recours aux dépistages des cancers (Oldach & Katz, 2014; Kim & Han, 2016;
Baccolini et al., 2022), ce qui semble cohérent avec le constat que la fourniture d’information, par
exemple, via la lettre d’invitation du DO du cancer du sein peut ne pas suffire a augmenter la
participation au dépistage (Eibich & Goldzahl, 2020).

Certaines caractéristiques démographiques influencent le recours aux dépistages des cancers. En
France, I’effet de I’age devient négatif aprés 45 ans pour le recours au frottis, il suit une relation en
U inversé pour le recours a la mammographie avec un maximum atteint & 60-64 ans, et, sans étre
complétement linéaire, il est globalement positif sur le recours au dépistage du cancer colorectal
(Sicsic & Franc, 2014). Ensuite, étre en couple et avoir des enfants favorisent généralement le
recours, particulierement au dépistage du cancer du col de 1’utérus car cela augmente la probabilité
d’avoir un suivi gynécologique (contraception, grossesse, etc.) (Sicsic & Franc, 2014; Konopka et
al., 2019; INCa, 2023a). Pour le cancer colorectal, le recours au dépistage d’un partenaire peut aussi
amener |’autre a y recourir, donnant lieu a un effet spillover entre les comportements de dépistages
au sein du couple (Francetic et al., 2022).

Le recours aux dépistages des cancers peut aussi étre limité par des barriéres culturelles, religieuses
et linguistiques (Bolarinwa & Holt, 2023). Par exemple, ne pas étre né en France ou avoir des
parents nés a I’étranger est associé¢ a un moindre recours au frottis (Grillo et al., 2012)

La consommation de soins constitue un déterminant important commun du recours pour les trois
dépistages des cancers puisque cela crée une opportunité pour le professionnel de santé,
particuliérement le médecin généraliste, de promouvoir la santé a travers la prévention (Kenkel,
1994; Carrieri & Bilger, 2013; Sicsic & Franc, 2014; Goldzahl & Jusot, 2016; Barre et al., 2017).
En 2021, le fait de se faire recommander le dépistage par un médecin était cité comme un motif de
recours au dépistage du cancer du sein par 66% des femmes et au dépistage du cancer colorectal
par 58% des individus, tandis que 1’absence de suivi gynécologique est le premier motif de non

réalisation du frottis pour 18,5% des femmes (INCa, 2023a).
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Une moins bonne santé pergue, la présence de maladies chroniques, de limitations physiques ou
cognitives et un indice de masse corporelle (IMC) élevé constituent des facteurs de moindre recours
aux dépistages des cancers (S. Wu, 2003; Bussiére et al., 2014, 2015). Une moins bonne santé
pourrait entrainer une anxiété et une aversion aux résultats plus forte (S. Wu, 2003), raccourcir la
période de retour sur investissement (Cropper, 1977), diminuer la valorisation de la santé
(Grossman, 2000) ou du futur (Picone et al., 2004) entrainant une baisse des dépenses de santé
préventives.

Le recours aux dépistages des cancers est influencé par de nombreuses caractéristiques et
préférences individuelles difficilement observables. La relation positive et intuitive entre
préférence pour la santé et recours aux soins préventifs est soutenue empiriquement, y compris pour
les dépistages des cancers (Kelleher et al., 2021). Ensuite, I’aversion au test ou a ’examen de
dépistage est souvent cité comme motif de non recours aux dépistages des cancers (Lo et al., 2013;
INCa, 2023a). Bien que le sujet ait été peu étudié, les résultats empiriques trouvent une absence de
relation, voire une relation négative, entre 1’aversion au risque et le recours aux dépistages des
cancers, contrairement a I’effet attendu (Picone et al., 2004; Goldzahl, 2017). Si la peur du cancer
peut constituer un moteur du recours (Hay et al., 2006), une aversion forte a I’information (peur
d’un résultat positif) peut amener a ne pas y recourir (Jones & Owen, 2006; INCa, 2023a), de méme
que des croyances fatalistes sur le cancer (impuissance face au cancer) (Etner & Jeleva, 2013;
Kobayashi & Smith, 2016). De plus, une information jugée insuffisamment claire et consensuelle
sur les recommandations, 1’utilité et I’efficacité des dépistages des cancers peut entrainer un non-
recours en lien avec I’aversion a 1’ambigiiité (Han et al., 2007, 2009). Enfin, les résultats de
plusieurs études montrent un moindre investissement des personnes ayant une préférence pour le
présent dans le dépistage des cancers (Lukwago et al., 2003; Roncancio et al., 2014 ; Goldzahl,
2017).

Le recours aux dépistages des cancers est aussi impacté par les croyances et perceptions des
individus, notamment concernant le risque du cancer et les bénéfices du dépistage. Ces dernieres
jouent un rdle central dans les modeles de psychologie comportementale en santé dans la
détermination des comportements et I’utilisation des services de santé. Des études ont montré que
les individus estimaient mal leur risque de cancer (Carman & Kooreman, 2014; Goldzahl, 2017) :
par exemple, 85% de 1’échantillon surestimaient son risque cancer et le risque percu de cancer était
positivement lié au recours a la mammographie, de méme que les chances de survie (Goldzahl,
2017). En revanche, un risque pergu élevé combiné a une anxiété élevée peut entrainer un moindre
recours aux dépistages des cancers (Kash et al., 1992). Enfin, un pan de la littérature s’est plus
récemment intéressé a I’influence des traits de personnalité sur les comportements de dépistage des
cancers et ont montré que I’extraversion et la « conscienciosité » (étre approfondi, prudent, vigilant)

favorisent le recours (Gale et al., 2015; Aschwanden et al., 2019; Hajek et al., 2020).
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3.6 Bilan et perspectives d’évolution des politiques de dépistages des cancers en France

Les Plans cancers successifs constituent un des piliers des politiques de prévention frangaises. Ces
derniers sont portés au plus haut niveau de 1’Etat par le président de la République et mobilisent tous les
acteurs de la santé publique pour la recherche, le dépistage, [’organisation des soins ou
I’accompagnement du patient et des familles pendant et aprés le cancer. Le premier Plan cancer 2003-
2007 donne une place de premier plan a la prévention, avec des mesures fortes contre le tabagisme
(interdiction de fumer dans les lieux publics, hausse des prix, interdiction de vente aux moins de 16 ans),
la mise en place du DO du cancer du sein au niveau national et la création de INCa en 2005 chargé de
coordonner les actions de lutte contre le cancer. Le second Plan cancer 2009-2013 a notamment été
caractérisé par la généralisation nationale du DO du cancer colorectal en 2009. Le troisiéme Plan cancer
2014-2019 avait pour objectif principal la réduction des inégalités sociales et des pertes de chances face
au cancer et a donné lieu a la mise en place d’un programme renforcé de réduction du tabagisme en
2014, ainsi qu’a la généralisation nationale du DO du cancer du col de I’utérus en 2018. Enfin, aux Plans
cancer a succédé la Stratégie décennale de lutte contre les cancers 2021-2030, au sein de laquelle la
prévention constitue le premier axe, avec des objectifs ambitieux sur la réduction des cancers évitables

et la participation aux dépistages des cancers (INCa, 2021b).

Malgreé cela, sur une période récente, la couverture du dépistage dans la population cible était de 59%
pour le cancer du col de ['utérus (2018-2020), de 58% pour le cancer du sein (2020-2021) et de 34%
pour le cancer colorectal (2021-2022)° (Tableau 0-1). Ces niveaux sont ainsi trés inférieurs aux objectifs
de santé publique d’atteindre respectivement 85%, 75% et 65% de couverture. Bien que les
comparaisons internationales soient limitées en raison des différences de qualité de 1’information et
d’organisation des dépistages, le rapport piloté par Ponti et al. (2017) permet de comparer les taux de
participations aux DO des cancers des différents pays de 1’Union Européenne (UE). Les taux de
couverture des dépistages des cancers en France apparaissent loin de ceux des pays du Nord de I’Europe
et la France apparait particuliérement en retard sur la participation au dépistage du cancer colorectal.
Par exemple, le taux de participation au DO du cancer du sein en moyenne dans I’UE était de 60,2% en
2013, la France se situe donc dans la moyenne mais reste loin de certains pays comme la Finlande et les

Pays-Bas qui ont des taux de participation supérieurs a 80% (Tableau 0-1).

5 Taux de couverture avant la pandémie de COVID-19 : 58% pour le dépistage du cancer du col de I’utérus (2017-
2019), 49,1% pour le dépistage du cancer du sein (2018-2019) et 30,5% pour le dépistage du cancer colorectal
(2018-2019).
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Tableau 0- 1 Comparaison des taux de couverture des dépistages des cancers dans 1I’Union
Européenne.

Taux de couverture en Taux de participation au DO en
France Europe (2013)°
Moyenne UE : 60,2%
Pays-Bas : 80,1%
46,6% DO + 11% DI Finlande : 83%
= 58% (2020-2021)* Angleterre : 71,5%
Espagne : 70,4%
Italie : 55,4%
Moyenne UE :
- 49,5% test immunologique
- 33,2% test Hemoccult
Pays-Bas : 71,3%
Finlande : 66,6%
Angleterre : 55,3%
Espagne : 52,2%
Italie : 45,7%
Moyenne UE : 40.8%
Pays-Bas : 71,3%
Cancer du col de I'utérus 85% 59% DO+DI (2018-2020)* Finlande : 66,6%
Angleterre : 55,3%
Italie : 45,7%

Dépistage Objectif !

Cancer du sein 75%

Cancer colorectal 65% 34,3% DO (2021-2022)?

Sources :

I Stratégie décennale de lutte contre les cancers 2021-2030 (INCa, 2021b).

2 Hirtzlin et al. (2012) ; SPF (2022c¢).

3SPF (2023)

4 SPF (2022b)

3 Ponti et al. (2017) : le taux de participation au DO correspond au nombre de femmes dépistées au cours d'une année donnée
sur le nombre de femmes invitées au dépistage cette méme année (généralement, 2013). Ce taux est calculé uniquement sur la
participation au DO et ne prend pas en compte la coexistence potentielle avec le DI.

¢ Ricardo-Rodrigues et al. (2015)

Si les taux de participation aux dépistages des cancers sont décevants, les inégalités sociales qui
subsistent sont préoccupantes. Bien que les disparités sociales de recours aux dépistages ne soient pas
spécifiques a la France (Willems & Bracke, 2018; Mosquera et al., 2020; Bozhar et al., 2022), leur
persistance refléte un échec de la stratégie francaise de prévention des cancers. Dans une étude réalisée
sur les vagues 2006, 2008 et 2010 de I’enquéte ESPS, Sicsic et Franc (2014) n’ont pas trouvé de
réduction des inégalités sociales de recours aux dépistages des cancers du sein et colorectal entre 2006
et 2010 ; et ce résultat a été soutenu par une autre étude effectuée a partir des vagues 2005 et 2010 du
Baromeétre cancer (Kelly et al., 2017). Enfin, une étude réalisée sur 18 pays de I’OCDE avec des données
de 2006 2 2009 a estimé que la France se positionnait au 4°™ rang des pays avec les plus fortes inégalités
de revenu sur le recours au dépistage du cancer du sein et au 2°™ rang sur le recours au dépistage du
cancer du col de I'utérus (Devaux, 2015). Enfin, ces inégalités sociales de recours se combinent a des
disparités territoriales fortes. Par exemple, pour le DO du cancer du sein sur la période 2018-2019, la
Guyane, la Corse et 1’lle-de-France avaient des taux de participation inféricurs a 40%, tandis qu’ils

étaient supérieurs a 65% pour la Normandie, le Centre Val de Loire et les Pays de la Loire (SPF, 2020b).
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Le double constat d’une participation insuffisante et inégalitaire ameéne a la conclusion d’un bilan
décevant des programmes nationaux de DO au regard des moyens financiers consacrés (Dupays et al.,
2022; INCa, 2023a). Les dépenses annuelles globales tous financeurs confondus allouées aux trois
dépistages en prenant en compte le DO et le DI sont estimées a pres de 600 millions d’euros (Dupays et
al., 2022). Par exemple, le DO du cancer du sein représentait une dépense globale de 13 510€ par cancer
dépisté en 2008° (HAS, 2012). Le rapport de I’IGAS pointe notamment le fait que la mise en ceuvre des
DO repose sur une multitude d’acteurs au niveau national (direction générale de la santé, Assurance
Maladie, INCa, SPF) et local (anciennes structures de gestion départementales, CRCDC), avec une

répartition des roles complexe et un manque de coordination.

Au cours des derniéres années, les politiques de dépistage des cancers frangaises ont cherché a prendre
en compte les besoins différenciés des populations, en lien avec les recommandations de la littérature
(Spadea et al., 2010; Sicsic & Franc, 2014). Le dernier Barométre cancer note ainsi que « 1’adhésion des
personnes les moins favorisées économiquement aux différents programmes de dépistages ne pourra
étre effective sans le développement de stratégies spécifiques en faveur de ces populations » (INCa,
2023a). Ainsi, alors que les DO des cancers du sein et colorectaux relevaient d’une logique
d’universalisme basée sur un concept d’égalité, le DO du cancer du col de I’utérus reléve d’une logique
d’universalisme proportionné (Darquy et al., 2018). Dans la méme lignée, la mise en place en 2022 de
la possibilité de récupérer le kit de recherche de sang dans les selles en ligne, de 1’envoi de la liste des
patients non participants aux dépistages aux médecins traitants et la mise en place a venir de ’envoi des
kits d’auto-prélévement vaginal a la relance relévent d’une démarche « d’aller vers » visant a faciliter

I’engagement dans le recours des personnes qui sont les plus éloignées du dépistage.

6 Le cofit total du DO du cancer du sein tous financeurs était de 216,3 millions d’€, dont 211,1 millions d’€ pour
I’ Assurance Maladie.
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4. Résumé des travaux de la thése

Cette thése s’intéresse aux comportements individuels de recours aux soins préventifs sur
longue période, principalement a partir de I’exemple du recours aux dépistages des cancers du sein, du
col de I’utérus et colorectal. Les travaux de la thése s’appuient sur les données des cohortes frangaises
E3N-Générations. Il s’agit de cohortes épidémiologiques prospectives en population générale ayant pour
objectif d’étudier les déterminants de la santé sur plusieurs générations. Le premier et le second chapitre
de la thése s’appuient sur les données de la cohorte E3N-G1, qui, depuis 1990, enquéte prés de 100 000
femmes frangaises nées entre 1925 et 1950. En supplément de ces données, le troisiéme chapitre utilise
les données de la cohorte E3N-G2 qui a été lancée en 2018 et enquéte les enfants volontaires des femmes

de la cohorte E3N-G1.

Chapitre 1

L’efficacité de nombreux actes de prévention dans la diminution du risque de santé ou de la perte
associée est conditionnée par la répétition du recours a un intervalle plus ou moins espacé dans le temps
selon I’acte. Pourtant, bien que la littérature sur les déterminants du recours aux soins préventifs soit
vaste, elle s’est rarement intéressée a sa dimension temporelle. Dans ce premier chapitre nous souhaitons
apporter un éclairage sur les comportements de recours a la prévention sur longue période. Pour cela,
nous utilisons un premier exemple avec la régularité du recours a différents dépistages de cancer (sein,
colorectal et col de 1’utérus) entre 2000 et 2014 (n = 40 021), puis un second exemple avec le recours
répété a la vaccination contre la grippe saisonniére entre 2004 et 2018 (n = 87 820). En utilisant des
méthodes d’Optimal Matching issues de I’analyse de séquences, nous identifions des trajectoires types
de recours a la prévention sur longue période. Les comportements de recours a la prévention apparaissent
particuliérement stables dans le temps, avec trés peu de comportements erratiques, aussi bien pour les
différents dépistages des cancers, que pour la vaccination contre la grippe. Quatre comportements types
émergent : une majorité de femmes ont un recours tres régulier ; a I’inverse, certaines femmes restent
complétement en dehors du recours ; d’autres entrent tardivement dans le recours et, une fois entrée,
poursuivent (dépistage du cancer colorectal, vaccination contre la grippe) ; enfin, certaines femmes
interrompent leur recours alors qu’elles sont toujours considérées a risque (dépistage du cancer du col
de I'utérus, vaccination contre la grippe). En résumé, une fois qu'une femme commence a investir dans
un soin préventif, elle poursuit I’effort, et lorsqu'elle arréte, elle reste ensuite en dehors du recours. De
plus, les comportements de recours apparaissent plutot cohérents, les femmes qui se sous-dépistent pour
un cancer ont plus de chances de se sous-dépister, voire ne pas se dépister du tout, pour les autres cancers.
En particulier, le recours insuffisant a la mammographie apparait fortement associé a la non-participation
sur une longue période aux autres dépistages du cancer, ainsi qu’au non-recours a la vaccination contre

la grippe saisonniere. Les résultats connus sur les inégalités sociales de recours a la prévention se
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retrouvent ainsi amplifiés par le fait qu’une part des femmes investit fortement dans les soins préventifs
tandis qu’'une autre part, généralement moins éduquée et plus €éloignée du systeme de santé, reste
completement en dehors du recours. En conclusion, il ressort des travaux de ce chapitre que I’enjeu pour
la mise en place de politiques d’incitation plus efficaces et équitables se trouve sur 1’identification de
leviers permettant 1’entrée dans le recours a la prévention, la répétition de 1’effort semblant réduire son

colt a travers un effet d’expérience.

Chapitre 2

Dans une approche complémentaire au premier chapitre, le second chapitre a pour objectif d’étudier la
dynamique du recours au dépistage du cancer du col de 1’utérus, avec un focus particulier sur 1’arrét
prématuré du recours. En effet, bien que la chute du recours au frottis des femmes de plus de 50 ans soit
un phénoméne connu, peu d’études se sont penchées sur la question des déterminants de I’arrét
prématuré du recours. En exploitant quatre questionnaires de la cohorte E3N-G1 sur la période 2000-
2008 (n = 50 171), nous modélisons dans un premier temps un modéle probit dynamique a effets
aléatoires corrélés afin d’étudier 1’effet des déviations individuelles sur le recours au frottis. Dans un
second temps, nous modélisons des modeles de transition de Markov au premier ordre afin d’étudier
plus spécifiquement les déterminants associés au passage du recours au non-recours au frottis. La
dynamique de recours au frottis apparait causée par une dépendance d’état forte, ce qui suggére un effet
comportemental de 1’expérience passée et de I’habitude sur le recours. Toutefois, 1’effet de 1’habitude
n’est pas suffisant a maintenir une partie des femmes (10%) dans le recours au frottis jusqu’a 65 ans.
Les déterminants de 1’arrét prématuré du frottis apparaissent similaires a ceux du non-recours, ce qui
implique que les femmes, généralement moins éduquées et plus éloignées du systéme de santé, qui sont
déja plus a risque de rester en dehors du recours ont aussi plus de chances d’arréter prématurément le
recours au frottis. La fin du besoin de suivi gynécologique avec la ménopause est associée a I’arrét du
frottis, tandis que le contact avec les médecins et le recours aux soins préventifs, particulierement au
dépistage du cancer du sein, ont un effet protecteur et sont associés a la poursuite du recours apres 50
ans. Les femmes arrétant prématurément le frottis étant initialement dans un parcours de recours, les
professionnels de santé responsables du suivi gynécologique jouent donc un réle clé pour les informer

sur la poursuite du risque de cancer du col de 1’utérus aprés 50 ans.

Chapitre 3

Si la littérature a permis de mettre en lumiére de nombreux déterminants des comportements de recours
a la prévention, d’autres sont moins connus tels que le réle joué par la transmission intergénérationnelle

des préférences et habitudes liées a la santé. Pourtant, un des facteurs de la persistance des inégalités
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sociales de santé est la transmission de la santé entre les générations, dont une part est héréditaire et une
autre acquise a travers I’environnement et 1’éducation. Au sein de ce second canal, la littérature s’est
principalement concentrée sur la mise en évidence de la transmission intergénérationnelle des
comportements a risque pour la santé. Dans ce dernier chapitre, nous souhaitons donc étendre la
compréhension des mécanismes sous-jacents a la transmission de la santé en se focalisant sur la
transmission intergénérationnelle des comportements de recours a la prévention. Pour cela, nous
utilisons les exemples du recours régulier aux dépistages des cancers du sein et du col de I'utérus. A
partir des données de la cohorte E3N-G2 interrogeant les enfants des femmes de la cohorte E3N-G1 sur
la base du volontariat, nous utilisons des mode¢les probit pour évaluer I’effet du comportement passé de
recours aux dépistages des meres (n = 6 322) sur une période de plus de 20 ans sur la probabilité que
leurs filles (n = 6 937) se dépistent régulierement. L’effet apparait particulierement fort pour le recours
passé des meéres a la mammographie puisque les filles dont la mére a déclaré une mammographie a
chaque questionnaire répondu (vs moins d’un sur deux) ont 12,3pp de chances en plus de recourir
réguliérement a la fois au frottis et & la mammographie. Ces résultats sont robustes au fait de contrdler
d’autres mécanismes de transmission et canaux explicatifs tels que la transmission du risque, du statut
socioéconomique et d’un environnement d’accés aux soins similaire. Ainsi, les filles dont les méres ont
plus faiblement investi dans les dépistages des cancers ont plus de chances d’avoir un moindre
investissement a leur tour, ce qui suggere une transmission de I’effort en matic¢re de prévention et des
préférences liées a la santé contribuant a la persistance des inégalités sociales de santé entre les

générations et entravant les tentatives des politiques publiques pour diminuer cet écart.
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5. Présentation des données des cohortes E3N-Générations

5.1 Les cohortes E3N-Générations

La thése se base sur les données de la cohorte épidémiologique E3N-Générations (https:/www.e3n.fr/)

portée par 1’équipe « Exposome et Héridité » au sein du CESP-Inserm en partenariat avec le groupe
MGEN (Mutuelle Générale de 1’Education Nationale), la Ligue nationale contre le cancer et 1’institut
Gustave Roussy. La cohorte E3N-Générations, lancée en 1990, a pour objectif d’étudier I’impact sur la
sant¢ d’un large éventail de facteurs, incluant le mode de vie, I’alimentation, les traitements,
I’environnement et 1’hérédité. La premiére cohorte E3N-G1 compte prés de 100 000 femmes suivies
depuis 1990. En 2018, la cohorte E3N a été élargie pour intégrer les enfants des femmes E3N-G1 via la
création d’une nouvelle cohorte E3N-G2 (Figure 0-1).

E3N-G2
1990 1992 1993 1994 1997 2000 2002 2005 2008 2011 2014 2018
2004
ENG1 90000000 0 0 0 <
Q1 02 03 o4 Qs Q@6 Q7 - 08 Qg Q10 QN .

Données annuelles de
remboursement MGEN

Figure 0- 1 Frise chronologique des données de la cohorte E3N-Générations dans le cadre de la
thése.

La cohorte E3N-Générations permet un suivi sur plus de 20 ans du recours aux soins préventifs des
femmes E3N-G1 et d’étudier celui de leurs enfants. I1 s’agit toutefois d’une cohorte épidémiologique
créée avec 1’objectif d’étudier les relations entre exposition a des facteurs de risque et survenue de
maladies, en particulier les cancers. En conséquence, de nombreuses caractéristiques ne sont pas
observées pour les femmes de la cohorte E3N-G1 comme, le revenu (jamais observé), le statut d’activité

(non disponible apres 2005), 1’état de santé déclaré (observé seulement en 2011 et 2014), etc.

5.2 La cohorte E3N-G1

Les trois chapitres de la thése étant basés sur les données de la cohorte E3N-G1, nous en proposons une
présentation détaillée ci-dessous, tandis que les données de la cohorte E3N-G2 seront présentées dans
le troisiéme chapitre.

La premiere génération est constituée par la cohorte E3N-G1, lancée en 1990, avec 1’objectif de suivre
100 000 femmes afin de constituer une des principales cohortes de recherche en santé des femmes dans
le monde. Finalement, 98 995 femmes nées entre 1925 et 1950 et vivant en France métropolitaine ont

¢été recrutées parmi les adhérentes a la MGEN. L’étude E3N-G1 se poursuit actuellement et, dans le
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cadre de cette these, 11 questionnaires allant de 1990 (Q1) a 2014 (Q11) sont disponibles (Figure 0-1).
Les questionnaires sont envoyés par courrier au domicile des femmes et seuls les questionnaires
répondus et renvoyés dans I’ordre, i.e. avant la réponse au suivant, sont conservés.

A partir de 2004, les données de la cohorte E3N-G1 ont été appariées avec les données annuelles de
remboursement de la MGEN, rendant disponibles des informations sur la consommation de soins
ambulatoires des femmes entre 2004 et 2018. Cependant, le set des données de remboursement
disponibles’ est principalement restreint a la consommation de médicaments (codes CIP et classes ATC)
et d’actes médicaux (codes NGAP et codes CCAM a partir de 2013). Par exemple, I’information sur
I’hospitalisation ou I’ALD ne sont pas disponibles, et la catégorie de professionnel de santé réalisant les
actes est seulement détaillée au premier niveau (médecins, infirmier, etc.), ne permettant pas d’identifier

la spécialité du médecin (généraliste, gynécologue, etc.).

Toutes les femmes E3N-G1 ont répondu au premier questionnaire (Figure 0-2). La non-réponse atteint
30% a Q4 (1995), elle diminue ensuite fortement pour se stabiliser en-dessous de 20% a la suite de la
mobilisation de I’équipe gestionnaire de la cohorte. A partir de Q8 (2005), la non-réponse recommence
a augmenter, probablement a cause du vieillissement des femmes de la cohorte et de la durée longue du
suivi. Toutefois, le taux de réponse reste relativement élevé puisque 66% des femmes ont répondu au
dernier questionnaire Q11 (2014), alors qu’elles sont dgées de 74 ans et plus et que la cohorte a été
lancée pres de 15 années plus tot. Ainsi, 44% des femmes ont répondu a tous les questionnaires et 80%

des femmes ont répondu a la moitié ou plus des questionnaires (Figure 0-3).

" Notamment en comparaison du Systéme National des Données de Santé.
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Note de lecture : 87% des femmes de la cohorte E3N-G1 ont répondu au questionnaire 2 (Q2).

Figure 0- 2 Evolution de la part de femmes répondantes aux questionnaires E3N-G1.

Pourcentage

1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 N
Nombre de réponses aux questionnaires

Note de lecture : 3,3% des femmes de la cohorte E3N-GI ont répondu a un seul questionnaire et 44,1% ont répondu aux 11
questionnaires disponibles.

Figure 0- 3 Distribution du nombre de réponses aux questionnaires E3N-G1 par femme.

Le Tableau 0-2 décrit les caractéristiques des femmes E3N-G1 au questionnaire d’inclusion. Plus de la
moitié (58%) des femmes avaient entre 40 et 49 ans a ’inclusion et moins de 10%, 60 ans ou plus. La

plupart (82%) d’entre elles étaient en couple (82%) et avaient deux enfants ou plus (70%). Moins de
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14% d’entre elles avaient un niveau d’études inférieur au baccalauréat, a I’inverse, 17% avaient au moins
un bac+5. Ainsi, le niveau d’études des femmes E3N-G1 est particulierement élevé puisqu’en
comparaison, 44% des femmes nées entre 1946 et 1950 et 51% des femmes nées entre 1941 et 1945
n’ont pas fait d’étude ou avaient le certificat d’école primaire (Longone, 1974). Prés des deux-tiers des
femmes E3N-G1 (63%) étaient enseignantes, principalement dans le primaire (47%), et prés d’un quart
d’entre elles n’étaient plus actives a ’inclusion. Elles vivaient principalement en Ile-de-France (20%),
Auvergne-Rhone-Alpes (13%), Occitanie (9%) et Nouvelle-Aquitaine (9%), ce qui est similaire a la
répartition des femmes frangaises de 40 a 59 ans en 19908 (Insee, 2023). Moins d’un cinquiéme (18%)
des femmes E3N-G1 se déclaraient en surpoids ou obéses a 1’inclusion, ce qui est inférieur de 5 points
aux femmes de la population francaise entre 18 et 65 ans en 1992 (Saint Pol, 2007). La majorité (67%)
des femmes n’avaient jamais été fumeuses a ’inclusion et 13% fumaient®. Enfin, 85% des femmes
¢taient encore en vie en 2018 (derni¢re année ou I’information est disponible). Ce chiffre apparait élevé
puisqu’en 2018 les femmes de la cohorte auraient eu en moyenne 78 ans, donc 60 ans en 2000 ou

I’espérance de vie a 60 ans était de 25,2 ans (Insee, 2019).

Toutefois, si la non-représentativité des femmes E3N-G1 limite la généralisabilité des résultats a la
population francaise, I’homogénéité relative des femmes dans la population d’étude permet de supposer
une certaine homogénéité des caractéristiques inobservables associées aux comportements de

prévention (préférences, perceptions, etc.).

8 Auvergne-Rhone-Alpes 11,9% ; Ile-de-France 19,7% ; Nouvelle-Aquitaine 9,1% ; Occitanie 8,2%.
9 20% des femmes frangaises de 15 ans et plus fumaient en 1991 mais la comparaison est limitée par le fait qu’il
n’est pas possible de distinguer la structure par age (Hill & Laplanche, 2005)
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Caractéristique

Tableau 0- 2 Description des femmes de la cohorte E3N-G1 a l'inclusion.

n (%)

Age Q1 (1990)

40-49
50-59

57142 (57,7%)
32756 (33,1%)
9 0697 (9,2%)

Couple Q1 (1990)

60-69
Oui
Non

81390 (82.2%)
17 605 (17,8%)

Enfants Q1 (1990)

0
1
2
>3

12 185 (12,3%)
16 216 (16,4%)
41901 (42,3%)
28 681 (29%)

Etudes Q2 (1992)

<Bac
<Bac+3
<bac+5
>Bac+5
Non-réponse

13433 (13,6%)
47 516 (48%)
17 427 (17,6%)
16 889 (17,1%)
3730 (3,8%)

Profession Q2 (1992)

Enseignante du primaire

Enseignante du secondaire ou du supérieur
Education nationale : autre

Hors éducation nationale

Sans activité

Non-réponse

46 747 (47,.2%)
15 266 (15,4%)
15 697 (15,9%)
2 883 (2,9%)
2602 (2,6%)
15 800 (16%)

Oui 76 007 (76,8%)
Activité professionnelle Q1 (1990) Non 22 772 (23%)

Non-réponse 216 (0,2%)

Auvergne-Rhone-Alpes 12 896 (13%)

Région Q1 (1990)

Bourgogne-France-Comté
Bretagne

Centre-Val de Loire
Grand Est
Hauts-de-France
lle-de-France

Normandie
Nouvelle-Aquitaine
Occitanie

Pays de la Loire
Provence-Alpes-Céte d’Azur
Autre/manquant

5087 (5,1%)
3673 (3,7%)
4160 (4,2%)
8 733 (8.,8%)
8 125 (8,2%)
20299 (20,5%)
5170 (5,2%)
9033 (9,1%)
9233 (9,3%)
4024 (4,1%)
8 522 (8,6%)
40 (0%)

IMC QI (1990)

Souspoids <18,5
Normal [18,5 ; 25[
Surpoids [25 ; 30[
Obésité >30

4128 (4,2%)
75 120 (75,9%)
14 351 (14,5%)
3082 (3,1%)

Non-réponse 2314 (2,3%)
Fumeuse 12709 (12,8%)
Ancienne fumeuse 19 636 (19,9%
Tabac Q1 (1990) Non—fumej;r 66 354 E67%) )
Non réponse 296 (0,3%)
2000 2 194 (2,2%)
Déces 2014 10972 (11%)
2018 14 759 (14,9%)

Note : distribution calculée sur I’ensemble des femmes de la cohorte E3N-G1 a partir du questionnaire d’inclusion ou du
premier questionnaire pour lequel la variable est observé (excepté pour la variable « décés » qui est construite a partir d’une
source d’information externe aux questionnaires).
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5.3 Caractéristiques des femmes E3N-GI en fonction de la population d’étude des différents

travaux de la these

Le Tableau 0-3 présente une comparaison des caractéristiques sociodémographiques a 1’inclusion des

femmes de la cohorte E3N-G1 en fonction de la population d’étude sélectionnée dans les différents

travaux de la thése.

Tableau 0- 3 Caractéristiques des femmes E3N-G1 en fonction de la population d’étude des

travaux de la thése.

. Population Chapitre 1 —  Chapitre 1 —  Chapitre2 Chapitre 3
Caractéristique o . . |
entiére Partie 2 Partie 3 (méres)
n=98995 n=40021 n =87 820 n=50171 n=6322

Age Q1 (1990) 49,0 (£6,7) 44,3 (£2,9) 48,7 (£6,5) 45,6 (£3,9) 48,1 (£6,2)
Couple Q1 (1990) : Oui 82,2% 84,9% 81,9% 84,8% 91,1%
Etudes Q2 (1992)

<Bac 13,6% 9,1% 11,3% 9,8% 8,1%

<Bac+3 48% 47,8% 49,5% 48,3% 48,5%

<Bac+t$5 17,6% 22,1% 18% 20,5% 20,3%

>Bac+5 17,1% 17,6% 17,5% 18% 20,3%

Non-réponse 3,8% 3,4% 3,7% 3,4% 2,9%
Profession Q2 (1992)

Enseignante du primaire 47,2% 52,3% 49,6% 52,7% 55,4%

Enseignante du secondaire ou du supérieur 15,4% 17,4% 16,2% 17,5% 18,2%

Education nationale : autre 15,9% 16% 15,6% 15,9% 13,1%

Hors éducation nationale 2,9% 2,2% 2% 2,8% 3,5%

Sans activité 2,6% 1,6% 1,9% 2% 2,7%

Non-réponse 16% 10,5% 14,6% 9% 7,1%
Activité professionnelle Q1 (1990) : Oui 76,8% 94,7% 79,5% 92,4% 78,6%
Décédée en 2018 14,9% 97,2% 90,1% 94% 94,7%
Nombre de réponses (11 questionnaires) 8,7 (£2,9) 10 (£1,5) 9 (£2,7) 10,2 (x1,4) 10,5 (£1,0)

Note : la distribution des caractéristiques est calculée a partir du questionnaire d’inclusion ou du premier questionnaire pour
lequel la variable est observée ; excepté pour la variable « déceés » qui est construite a partir d’une source d’information externe
aux questionnaires. La variable ‘nombre de réponses’ qui correspond aux nombres de réponses des femmes aux 11
questionnaires E3N-G1. Pour chaque chapitre, la population d’étude correspond a la population mobilisée la plus large dans

I’analyse.
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Chapitre 1. Trajectoires et déterminants du recours répété a la
prévention sur longue période.

Ce chapitre a fait ’objet de deux articles publiés, un premier sur les trajectoires de recours aux dépistages

des cancers et le second sur les trajectoires de recours a la vaccination contre la grippe :

- Dugord, C., & Franc, C. (2022). Trajectories and individual determinants of regular cancer
screening use over a long period based on data from the French E3N cohort. Social

Science & Medicine, 294, 114663. https://doi.org/10.1016/j.socscimed.2021.114663

- Dugord, C., & Franc, C. (2022). Trajectories and individual determinants of repeated
seasonal flu vaccination use over the long term using data from the French E3N cohort.

Vaccine, 40, 5030-5043. https://doi.org/10.1016/j.vaccine.2022.07.004

Ce chapitre s’intéresse a I’analyse de la demande de soins préventifs sur longue période. En
effet, une spécificité des soins préventifs est qu’ils doivent généralement étre répétés a intervalle plus
ou moins proche dans le temps afin d’étre efficaces dans leur capacité a réduire le risque, qu’il s’agisse
du risque ex ante, c’est-a-dire de la probabilité de survenue de la maladie, ou du risque ex post, c’est-a-
dire du niveau des pertes en cas de maladie. Pourtant, cette dimension de la demande de soins préventifs
a été peu étudiée dans la littérature. Dans ce chapitre, nous souhaitons apporter un éclairage sur la
question de la récurrence de la demande de soins préventifs sur longue période en étudiant les
comportements types de recours aux dépistages des trois cancers et a la vaccination contre la grippe
saisonniére. Pour cela, nous mobilisons des méthodes d’Optimal Matching issues des méthodes
d’analyse de séquences afin d’identifier des trajectoires types de recours a chaque soin préventif sur une
période de prés de 15 ans (2000-2014 pour les dépistages des cancers ; 2004-2018 pour la vaccination
contre la grippe). Nous étudions ensuite les déterminants associés aux différents profils types identifiés
pour chaque soin préventif, ainsi que leur cohérence. Dans une premiére partie, nous présentons la
méthode de 1’Optimal Matching ; puis dans une seconde partie nous étudions les trajectoires de recours
aux trois principaux dépistages des cancers ainsi que le recours combiné a ces différents actes ; enfin,
nous étudions les trajectoires types de recours a la vaccination contre la grippe dans une troisieme et

derniére partie de ce chapitre.
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1. Partie 1 - Méthode : I’analyse de séquences & I’Optimal Matching.

L’objectif de ce chapitre est d’identifier des comportements types de recours a la prévention sur longue
période. Une solution aurait pu étre un simple compte du nombre de fois ou la femme a consommé un
soin préventif sur la période proportionnellement a son éligibilité, cependant, cette agrégation ne
calculerait finalement qu’un niveau de recours moyen par femme sur la période sans réellement
permettre d'identifier des trajectoires de recours. Or, notre objectif est justement de distinguer, par
exemple, une femme qui se ferait dépister une fois sur deux, d'une autre qui se ferait dépister dans la
premiére moitié de la période puis plus du tout. Pour cela, nous avons mobilisé des méthodes d'analyse
de séquences et plus précisément d’Optimal Matching (OM), qui permettent une approche holistique

des trajectoires individuelles et sont particuliérement adaptées aux données catégorielles.

Une séquence est un vecteur ordonné des états successifs d’un individu indicés par le temps'®. L’ objectif
de I’analyse de séquences est d’identifier des séquences types. Pour cela, une mesure de dissimilarité
est utilisée pour comparer toutes les séquences individuelles deux a deux et obtenir une matrice de
dissimilarité des séquences, sur laquelle on peut appliquer une méthode de clustering pour obtenir une
partition des séquences. Il s’agit d’une méthode non paramétrique permettant de capturer les différents
patterns types, avec une approche holistique donnant une vision globale du parcours des individus. Cette
méthode a 1’avantage d’étre particulierement flexible, visuelle et facile a interpréter. Enfin, elle est
particuliérement adaptée aux données catégorielles. L’analyse de séquences est issue de la comparaison
de séquences d’ADN en microbiologie et a été importée en sciences sociales dans les années 80 par
Abbott (1983) avec le développement de I’approche « parcours de vie» (études & carriéres
professionnelles, parcours criminels, relations conjugales, etc.) (Liao et al., 2022) ; plus récemment, elle
s’est étendue a d’autres domaines dont 1’étude des comportements, de la consommation et des parcours

de soins (Meur et al., 2015; Haenssgen & Ariana, 2017; Roux et al., 2019).

Plusieurs éléments permettent de décrire une séquence (Studer & Ritschard, 2016):

- Les états expérimentés : le nombre d’états distincts qui apparaissent dans la séquence.

- La distribution : le temps total passé dans chaque état dans la séquence.

- Laséquentialité : I’ordre des états successifs distincts dans la séquence (passer de chomage
a emploi n’a pas les mémes implications que de passer d’emploi a chdmage).

- Latemporalité : la date (ou 1’dge) d’apparition de chacun des états distincts dans la séquence

(devenir chomeur a 20 ans n’a pas les mémes implications que devenir chomeur a 50 ans).

10 Un exemple de séquence pour une femme dans 1’analyse de séquences sur le recours a la mammographie (partie
2) peut étre « a jour » sur les trois premicres périodes, puis en « retard » sur les trois dernicres périodes, soit : « a
jour » - « ajour » - « & jour » - « retard » - « retard » - « retard ».
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- La durée : le temps passé dans chaque état successif distinct dans la séquence (étre au
chomage pendant deux mois n’a pas les mémes implications que d’étre au chdmage pendant

2 ans).
La séquentialité, la temporalité et la durée sont les trois caractéristiques les plus importantes puisque la
mesure de dissimilarité découle du choix de I’emphase mise sur chacune d’entre elle. La comparaison
des séquences deux a deux est basée sur une mesure de dissimilarité telle que deux séquences identiques

ont une distance nulle, tandis que plus deux séquences sont différentes, plus leur distance est grande.

Il existe de trés nombreuses mesures de dissimilarité (voire Studer & Ritschard (2016) pour un
recensement exhaustif) et la famille de mesures la plus utilisée est celle de I’« optimal matching » (OM)
et ses dérivés. L’OM est basé¢ sur la notion d’opérations d’édition : les deux séquences sont comparées
en transformant (virtuellement) la premiére pour la rendre identique a la seconde a travers des opérations
d’éditions colteuses. Il existe deux types d’opérations d’édition: la substitution et
I’insertion/suppression (appelée « indel » pour « insertion/deletion »). Une opération de substitution
permet de remplacer un état de la premiére séquence par celui de la seconde a la méme temporalité. Une
opération indel permet d’insérer un état et d’en supprimer un autre dans la premicre séquence pour faire
correspondre un segment d’états entre les deux séquences. Les opérations de substitution déforment les
évenements pour rechercher des expériences identiques a temporalité égale tandis que les opérations
indel déforment la temporalité pour rechercher des segments d’états communs entre les séquences
(Lesnard & Saint Pol, 2006). Les opérations de substitution peuvent donc s’interpréter comme le fait
que deux individus peuvent avoir une position qui différe & un moment donné et les opérations indel
comme le fait qu’ils peuvent atteindre certaines positions plus rapidement ou lentement (Hollister,

2009).

Ces opérations d’éditions sont pondérées par des cotits définis et 1’algorithme OM calculera la distance
entre deux séquences comme le colit minimal des transformations requises pour rendre la premiére
séquence identique a la deuxiéme. Les colits de substitution peuvent étre constants, ce qui revient a
considérer que tous les états sont a distance égale, ou multiples, ce qui permet de prendre en compte que
certains états sont plus éloignés que d’autres'!. Le coiit des opérations indel comprend le coiit de
I’insertion et le colt de la suppression, nécessairement identiques car symétriques. Les choix des cofits
indel sont interdépendants puisque si les cotts de substitution sont supérieurs a deux cofits indel, il sera

toujours moins colteux d’utiliser une opération indel que de substitution (et inversement).

11 Le cofit minimal autorisé doit étre supérieur ou égal a la moitié du colit maximal de substitution pour respecter la régle du
triangle des inégalités : la distance entre deux états x et z doit étre supérieure ou égale a la somme des distances passant par un
état intermédiaire y : d(x,z) >= d(x,y)+d(y,z) (Elzinga & Studer, 2015).
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11 existe trois distances de bases pour I’OM (Lesnard, 2010). La distance de Hamming n’utilise que les
opérations de substitution et consiste donc en un simple compte du nombre d’états identiques a
temporalité identique entre les deux séquences (Hamming, 1950). Cette mesure de dissimilarité est
sensible uniquement a la temporalité. A 1’opposé, la distance de Levenshtein II n’utilise que les
opérations indel et identifie donc le segment commun le plus long entre les deux séquences'®. Cette
mesure est sensible uniquement & la séquentialité. Enfin, entre les deux se situe la distance de
Levenshtein I qui utilise a la fois les opérations de substitution et les opérations indel, en pondérant leurs
cotts en fonction de I’arbitrage temporalité/séquentialité effectué (Levenshtein, 1966), et identifie donc
«la plus longue quasi sous-séquence commune » (Lesnard, 2010). Cette distance correspond a la
distance OM classique, par défaut, et c’est celle que nous utilisons pour les analyses de séquences

réalisées pour les dépistages des cancers dans la seconde partie du chapitre.

Toutefois, de nombreuses distances variantes basées sur 1’OM ont été développées (Studer & Ritschard,
2016). Par exemple, pour I’analyse de séquences réalisée pour la vaccination contre la grippe dans la
troisiéme partie du chapitre, nous utilisons la distance de ’OM localisé développée par Hollister (2009).
La spécificité de I’OM localisé est de rendre les colits indel dépendants du contexte et de la distorsion
temporelle impliquée par les opérations d’insertion/suppression. Le contexte correspond au voisinage
de 1’état inséré ou supprimé: l’attribution d’un colt de contexte permet de pénaliser le fait
d’insérer/supprimer un état différent des deux états adjacents et donc d’impacter la séquentialité (soit
I’ordre dans lequel les états s’enchainent). La distorsion temporelle est pénalisée par I’attribution d’un
cout d’expansion car I’insertion d’un état allonge la durée passée dans cet état et, a I’inverse, la
suppression d’un état la raccourcit. Plus le colit d’expansion est faible et le colit de contexte élevé, plus
I’insertion d’un état distant des deux états adjacents est coliteuse et moins ’insertion d’un état qui ne
fait que rallonger le temps passé dans I’état est colteuse. Autrement dit, I’attribution d’un coft de
contexte élevé et d’un colit d’expansion faible permet de mettre I’emphase sur la séquentialité et moins
sur la durée dans I’identification des séquences types. Les colts indel dans I’OM localisé sont basés sur
la formule suivante :
Cizj = €. Wpax + g(WZi-IZ_—WZj)
Avec :

- Cyi; = le colit d’insertion (ou de suppression) de I’état z entre les états i et j

- Wmax = le colit de substitution le plus élevé de la matrice des colts de substitution

- Wy = le colit de substitution entre 1’état z et 1’état i

- wy = le colit de substitution entre 1’état z et 1’état j

12 Correspond aussi a la distance LCS (« Longest Common Subsequence ») développée par Elzinga (2007).
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- e =le colit d’expansion

- g=lecoit de contexte

Une fois la mesure de dissimilarité choisie et les cotits de substitutions et indel définis, 1’algorithme OM
va comparer toutes les séquences deux a deux et définir leur distance comme le colit minimal pour
transformer la premiére séquence et la rendre identique a la seconde, ce qui permet d’obtenir une matrice
de dissimilarité des séquences. Ensuite, il ne reste plus qu’a appliquer un algorithme de classification
sur la matrice de dissimilarité obtenue afin d’obtenir une typologie des séquences. Deux principales
méthodes de classification sont généralement utilisées : la classification ascendante hiérarchique (CAH)
et ’algorithme PAM (Partitioning Around Medoids). L’avantage de la CAH est que le nombre de cluster
optimal est choisi a posteriori et sa limite importante est qu’il est trés sensible aux outliers constitués
par les séquences atypiques. La CAH va ainsi avoir tendance a identifier des clusters contenant trés peu
d’individus avec des trajectoires atypiques et, a I’inverse, ne pas assez séparer les séquences avec des
trajectoires distinctes mais plus nuancées dans leurs différences amenant a regrouper une large part de
I’échantillon en un méme cluster. L’algorithme PAM est un algorithme de partitionnement similaire aux
k-means : dans une premicre étape il sélectionne aléatoirement k médoides initiaux, qui correspondent
aux séquences a partir desquelles il va minimiser la distance ; ensuite, il associe chaque séquence au
médoide le plus proche et cette étape est répétée jusqu’a la stabilisation de la classification ou la distance
ne peut plus étre minimisée. Contrairement a la CAH, I’algorithme PAM nécessite de définir a priori le
nombre de clusters et la classification obtenue dépend du choix des médoides initiaux. En revanche,
I’algorithme PAM recherche un maximum global et la classification obtenue est beaucoup moins
sensible aux séquences atypiques. Dans les analyses de séquences réalisées dans les parties 2 et 3 du
chapitre, nous utilisons un algorithme de classification PAM dont les médoides initiaux sont basés sur

les résultats d’'une CAH préalable, ce qui permet de réunir les avantages de la PAM et de la CAH.

Enfin, une critique usuelle de ’OM est que les opérations d’édition manquent de sens du point de vue
des sciences sociales (Levine, 2000; Elzinga & Studer, 2015), cette critique ayant toutefois été
contrebalancée par Hollister (2009). Une autre critique récurrente de I’algorithme OM est qu’il peut étre
difficile de définir objectivement les cofits des opérations d’édition et que ces derniers contiennent donc
une part d’arbitraire (Wu, 2000). Cette critique s’étend plus généralement a I’analyse de séquences qui
peut devenir une « boite noire » lorsqu’on la complexifie. Ensuite, une typologie des séquences sera
toujours obtenue, que les clusters de séquences types identifiés soient pertinents ou non. Enfin, il s’agit
d’une méthode non paramétrique, ce qui en a les avantages mais aussi les inconvénients, notamment
I’absence de tests statistiques pour valider la pertinence de la typologie obtenue. Il existe des critéres de
qualité pour évaluer les typologies obtenues, cependant ces derniers sont peu fiables (Elzinga & Studer,
2015; Hennig, 2015; Studer & Ritschard, 2016). C’est donc a la discrétion du chercheur de juger si les

clusters obtenus contiennent suffisamment d’individus et reflétent des trajectoires pertinentes.
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Une illustration du fonctionnement de I’OM avec la distance de Levenshtein I est proposée en annexe

du chapitre 1 — partie 1.
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2. Partie 2 - Trajectoires et déterminants du recours régulier aux dépistages des

cancers.

Comme nous 1’avons mentionné dans I’introduction générale de la thése, les cancers sont devenus une
des principales causes de déces dans les pays de I’OCDE et une part importante de leur prévalence et de
la morbidité et mortalité associées pourrait étre réduite par des efforts d’auto-prévention et d’auto-
assurance de la part des individus, notamment via le recours régulier aux dépistages des cancers pour
les cancers dépistables. Les chances d’un diagnostic précoce du cancer augmentant avec la récurrence
du dépistage, c'est le bon suivi des recommandations en matic¢re de dépistages qui est la clé de l'efficacité
de la réduction du fardeau de la maladie (Duffy & Paci, 2012; Marmot et al., 2013). En effet, 90% des
cancers du col de I’utérus pourraient étre évités si les femmes suivaient les recommandations de recours
au frottis (INCa, 2021a) ; la survie a 5 ans dépasse 90% lorsque les cancers colorectaux sont détectés a
un stade précoce et les individus qui réalisent un dépistage du cancer colorectal tous les deux ans auraient
22% de chances en moins d’en décéder (Shaukat et al., 2013; INCa, 2023d) ; enfin, le recours régulier
a la mammographie permet aussi une détection plus précoce du cancer du sein, ce qui réduirait d’environ

20% la mortalité des femmes a risque moyen (Myers et al., 2015; INCa, 2018).

Malgré de nombreuses études sur les déterminants de la demande de dépistages des cancers, peu ont
examiné le recours répété aux dépistages des cancers et ses déterminants. Une exception est le travail
de Goldzahl & Jusot (2016) qui ont trouvé a partir de données administratives pour environ 400 femmes
que 80% avaient réalis¢ une mammographie sur deux périodes consécutives et que la consommation de
soins et le revenu favorisaient un recours régulier a la mammographie. Dans le cadre du modéle de la
demande de santé, le recours régulier au dépistage pour un individu correspond a un investissement
répété dans le capital santé afin d’éviter une perte de santé, de sorte que 1’on pourrait s’attendre a ce que
les personnes qui choisissent d'investir une fois continuent a le faire par la suite (Grossman, 1972;
Cropper, 1977). Néanmoins, le dépistage engendre des cofits, monétaires ou non, et les conditions de
l'arbitrage individuel peuvent changer au fil du temps en raison de chocs liés aux conditions de recours
et aux incitations (organisation du dépistage, conditions de remboursement, etc.) et de chocs individuels,
qui peuvent étre exogénes a 1’individu (dégradation de 1’état de santé, cancer d'un parent, choc sur le
revenu, etc.) ou endogeénes (modification des croyances et perceptions, etc.). Cela devrait donc induire
une diversité de comportements de recours aux dépistages des cancers, selon les préférences
individuelles, avec certains individus investissant réguliérement dans le dépistage, d’autres restant en

dehors et d'autres de maniére plus erratique en alternant des phases de recours et de non-recours.

Enfin, les études sur les recours aux dépistages des cancers se sont principalement concentrées sur le

recours a un seul acte de prévention. Par exemple, plusieurs études se sont concentrées sur les
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déterminants de la demande de plusieurs dépistages des cancers ou autres soins préventifs, mais sans
étudier leur recours joints (Wu, 2003; Jusot et al., 2011; Beck & Gautier, 2012; Sicsic & Franc, 2014).
Quelques études récentes se sont toutefois intéressées directement ou indirectement a la question du
recours combiné aux différents dépistages des cancers pour les femmes. Au Japon, une étude a trouvé
que 27% des femmes échantillonnées participaient aux trois dépistages (Ishii et al., 2021), ce taux monte
a 35% en Angleterre (Rebolj et al., 2020) et 54% aux Pays-Bas (Kregting et al., 2022). Le pattern de
recours combiné aux trois dépistages apparait donc tres variable selon les études et les pays, mais il
concerne toujours au moins un quart de 1’échantillon. De plus, la participation a un dépistage augmente
les chances de participer a d’autres (Labeit & Peinemann, 2015; Konopka et al., 2019; Duchange et al.,
2023).

L’engagement des femmes aux différents dépistages des cancers ne semble donc pas relever d’une
logique concurrentielle mais plutét complémentaire. Si 1’on considére le recours a un dépistage du
cancer comme un investissement dans le capital santé, on pourrait effectivement s’attendre a ce qu’un
individu qui investit dans un dépistage, investisse de la méme maniére dans les autres dépistages des
cancers. Néanmoins, cela suppose que les barriéres et leviers associés au recours sont communs a tous
les dépistages du cancer, alors qu'ils pourraient étre spécifiques. Outre le fait que les dépistages des
cancers du sein, du col de ’utérus et colorectaux concernent les femmes a des moments différents de
leur cycle de vie notamment en fonction de leur age, les politiques d’offre et d’incitations associées ont
connu des évolutions différentes. Comme présenté dans I’introduction générale de cette thése, le
dépistage du cancer du sein fait I’objet d un dépistage organisé (DO) depuis 2004, le dépistage du cancer
colorectal depuis 2009, tandis que pour le cancer du col de I'utérus, le DO a seulement été instauré en
2018 et ne cible que les femmes « en retard » sur le dépistage. De plus, les trois dépistages mobilisent
différents professionnels de santé et impliquent des cotits financiers, d’opportunité du temps et
psychologiques également différents. Par exemple, il semble que la désutilité associée au test est plus
forte pour le dépistage du cancer colorectal que pour celui du cancer du sein ou du cancer du col de

I'utérus (Lo et al., 2013).

Dans cette partie de chapitre, nous souhaitons donc contribuer a la littérature sur le recours aux
dépistages en apportant un éclairage sur la répétition et la diversité du recours aux trois principaux
dépistages des cancers pour les femmes (sein, col de 1’utérus et colorectal). A partir de six questionnaires
de la cohorte E3N-G1 couvrant plus d’une décennie (2000-2014), nous étudions les trajectoires
individuelles de recours aux dépistages de 40 021 femmes et les déterminants associés. En tenant compte
des recommandations d’éligibilité et de fréquence de réalisation propres aux différents dépistages, nous
avons identifié plusieurs trajectoires types de recours pour chacun des dépistages de cancers a partir
d’une analyse de séquences basée sur I’OM. Quel que soit le dépistage, une part des femmes se fait
dépister réguliérement, tandis qu’une autre part reste complétement en dehors du recours. Pour le cancer

colorectal, une partie des femmes entre tardivement dans le recours avant de se faire dépister
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réguliérement, tandis qu’a I’inverse, pour le cancer du col de ['utérus, certaines femmes arrétent
précocement de se faire dépister. Ainsi, les comportements de recours aux dépistages des cancers sur
longue période peuvent se résumer en seulement quelques profils types et les comportements erratiques
de recours apparaissent finalement marginaux : soit les femmes sont dans une démarche de recours,
auquel cas elles investissent de manicre répétée dans le dépistage, soit elles sont en dehors du recours et
y restent. De plus, les comportements de recours aux trois dépistages des cancers se révelent liés, avec
certaines femmes qui investissent réguliérement dans les trois différents dépistages des cancers, tandis
que d’autres tendent a rester globalement en dehors du recours, particulierement celles qui recourent
insuffisamment a la mammographie. Enfin, dans une derniére partie, nous avons étudié les déterminants
associés a chaque trajectoire type de recours, a partir de modeles logistiques et multinomiaux. Le recours
régulier a un dépistage du cancer est principalement associ¢ au fait d'étre en couple, d'avoir des
antécédents familiaux de cancer, de ne pas fumer, d'avoir un indice de masse corporelle (IMC) normal
et d'avoir une consommation de soins élevée (contacts avec des médecins). Le recours régulier aux
dépistages du cancer du sein et du col de 'utérus est également associ¢ a un niveau d'études élevé et au

fait de vivre dans un territoire favorisé avec une offre de soins importante.

2.1 Données

2.1.1 Population d’étude

Ce chapitre repose sur les données des femmes de la cohorte E3N-G1 et sur les six questionnaires Q6-
Q11 couvrant la période 2000 — 2014. Nous avons effectué plusieurs restrictions d’échantillon (Figure
A2-1 en annexe du chapitre 1 — partie 2) : nous avons restreint la population d'étude aux femmes nées
entre 1940 et 1950, toujours en vie et suivies en 2009, pour limiter le poids de I'inéligibilité dans les
séquences de recours aux dépistages des femmes et disposer d’au moins 10 ans de suivi pour chaque
femme. Ensuite, nous avons restreint 1'échantillon aux femmes ayant répondu a au moins trois
questionnaires parmi les six mobilisés dans 1’étude afin de minimiser les difficultés pour établir le statut
de recours des femmes aux dépistages tout en limitant le biais de sélection généré. Enfin, nous avons
exclu les femmes ayant eu un cancer avant 2009, considérant que leurs recours aux dépistages post-
cancer étaient de 1’ordre de la surveillance. Nous obtenons ainsi une population d'étude composée de

40 021 femmes agées de 50 a 60 ans en 2000, premicre période de notre étude.

2.1.2 Construction des statuts de recours aux dépistages

Les statuts successifs de dépistages des femmes sont construits a partir des réponses aux six vagues
comprises entre Q6 (2000) et Q11 (2014) (Figure 1-1), en tenant compte de leur éligibilité et de la
fréquence de dépistage recommandée par les autorités de santé francgaises. En effet, dans les années

2000, il était recommandé¢ aux femmes de 25 a 65 ans de se faire dépister tous les trois ans pour le cancer
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du col de I’utérus et tous les deux ans aux femmes de 50 a 74 ans pour le cancer du sein et le cancer
colorectal. A partir des réponses successives a la question « Examens pratiqués depuis votre derniéere
réponse a un questionnaire », nous avons reconstitué I'historique de dépistage de chaque femme en
utilisant les dates de réponses aux questionnaires. A noter que nous utilisons le fait d’avoir réalisé une
mammographie (« mammography ») pour le dépistage du cancer du sein, un frottis (« Pap smear ») pour
le dépistage du cancer du col de 1’utérus et une RSOS (Recherche de Sang Occulte dans les Selles ou
test Hemoccult) ou une coloscopie pour le dépistage du cancer colorectal (« FOBT/colonoscopy »*).
En effet, la coloscopie permet de détecter des 1ésions précancéreuses ou cancéreuses bien qu’elle puisse

tre réalisée pour d’autres motifs.

Ainsi, a un questionnaire donné et pour un dépistage donné, une femme est considérée « a jour » (« up
to date ») si elle déclare s’étre fait dépister depuis sa derniére réponse a un questionnaire, et comme « en
retard » (« late ») si plus de deux ans se sont écoulés depuis son dernier dépistage pour le cancer du sein
et le cancer colorectal, et plus de trois ans pour le cancer du col de I’utérus. La non-réponse a un ou
plusieurs questionnaires n'empéchait généralement pas de définir le statut. Si une femme n’a pas répondu
a plusieurs questionnaires successifs et n’a pas déclaré de dépistage au prochain questionnaire auquel
elle a répondu, elle est considérée « en retard » pour toute la période comprise entre ses deux réponses.
Siune femme a déclaré un dépistage, n'a pas répondu au questionnaire suivant, puis a de nouveau déclaré
un dépistage, nous avons considéré qu'elle était dans une démarche de recours au dépistage et I’avons
donc classée « a jour » pour le questionnaire avec la réponse manquante (notamment parce que les
questionnaires utilisés sont espacés de deux a trois ans). Dans le cas de plusieurs non-réponses
successives, suivies d'une réponse ou la femme déclare avoir été dépistée, nous avons considéré que
nous ne pouvions raisonnablement pas déduire le statut, ce dernier est alors défini comme « incertain »
(« uncertain ») sur la période ou I’information est manquante (au moins cinq ans). Enfin, une femme est
considérée comme « non éligible » (« ineligible ») au dépistage a un questionnaire donné si elle
n’appartient pas a la tranche d'age recommandée, si elle a eu un cancer apreés 2009 ou si elle a eu une

hystérectomie pour le dépistage du cancer du col de 1'utérus.

13 FOBT = Fecal Occult Blood Test : recherche de sang occulte dans les selles.
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Figure 1- 1 Chronologie et source des variables utilisées.

2.1.3 Variables indépendantes

L’OM ayant pour résultat une partition de clusters types regroupant des séquences individuelles de
recours a un dépistage sur la période 2000-2014, I’étude des caractéristiques associées a chacun de ces
clusters a été réalisée en moyenne sur la période. Pour cette raison, les variables observées a plusieurs
reprises (Figure 1-1) sont résumées par 1’état le plus fréquent pour les variables qualitatives et par la

moyenne sur la période pour les variables quantitatives.

Pour caractériser le statut socioéconomique et démographique des femmes, nous utilisons des
caractéristiques collectées a I’inclusion (1992) telles que le niveau d'études, le nombre d'enfants ; et des
variables collectées au début de la période (2000) telles que 1'dge et son carré, une indicatrice d'activité
(actif vs inactif) et le statut conjugal le plus fréquent entre 2002 et 2008.

Ensuite, une offre de soins faible peut constituer une barriére de recours aux soins et aux dépistages en
augmentant les colts supportés par les individus (transport, délai d'attente). C’est particuliérement le cas
pour le frottis qui est le plus souvent réalisé par des gynécologues principalement installés en zone
urbaine et en secteur 2, ¢’est a dire pouvant facturer des dépassements d’honoraires. Plus largement, le
lieu de vie des femmes et 1I’environnement socioéconomique dans lequel elles évoluent, conditionne
leurs recours aux dépistages (Sicsic & Franc, 2014; Araujo et al., 2017; Konopka et al., 2019). Pour
prendre en compte cette dimension territoriale, nous avons utilisé la typologie socio-sanitaire des
territoires francais développée par Chevillard & Mousques (2018). Cette classification est basée sur
I’unité spatiale fine du territoire de vie et combine plusieurs facteurs au sein de trois dimensions

principales : disponibilité¢ et accessibilit¢é & I'offre de soins, caractéristiques de la population et
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attractivité et structure spatiale du territoire. Considérant ces dimensions, la typologie des territoires de
vie frangais compte 6 zones'* dans lesquelles se sont réparties les femmes de la population d’étude a

partir de leur lieu de résidence observé en 2008 :

‘Périurbain’ : espaces périurbains a la périphérie des grands poles urbains, population jeune, taux

d’emploi élevé mais une moindre accessibilité aux soins primaires.

- ‘Marges rurales’ : espaces ruraux peu attractifs, éloignés des grands pdles urbains avec des
populations défavorisées et fragiles (ouvriers, personnes agées, mortalité prématurée), une faible
offre de soins primaires et une distance élevée aux établissements de soins secondaires.

- ‘Tourisme’ : espaces de retraite et tourisme, principalement situés dans le Sud de la France, avec une
population agée et une offre de soins élevée.

- ‘Défavorisés’ : espaces urbains ou ruraux défavorisés, principalement situés dans le Nord-Est de la
France, population en moins bonne santé, fragile avec un faible taux d’éducation et d’emploi.
Espaces peu attractifs, avec une offre de soins dans la moyenne mais dont la densité diminue plus
fortement.

- “Villes centres’ : principales villes de France (métropoles et préfectures) avec des populations trés
hétérogenes socio-économiquement et une offre de soins abondante.

- ‘Favorisées’ : villes et couronnes périurbaines favorisées aux populations en meilleure santé avec un

niveau socioéconomique €levé et a I’offre de soins élevée (notamment spécialistes).

La consommation de soins et plus spécifiquement le réle joué par les médecins pour promouvoir,
prescrire ou réaliser les dépistages constitue un des principaux déterminants du recours a un dépistage
(Kenkel, 1994; Jusot et al., 2011; Carrieri & Bilger, 2013). Pour controler ce role des médecins, nous
utilisons le quintile le plus fréquent pour le nombre annuel de contacts avec des médecins en ambulatoire
entre 2004 et 2014 a partir des données de remboursement de la MGEN (disponibles a partir de 2004 et
sans distinction du type de médecins).

Pour caractériser 1'état de santé des femmes, nous avons utilisé 1'état de santé percu des femmes en fin
de période (2011), I’information n’étant pas disponible avant, la catégorie d'IMC la plus fréquente entre
2000 et 2011, ainsi qu'une indicatrice de survenue d'une maladie chronique ou aigu€ entre 2004 et 2018
basée sur la cartographie des pathologies et des dépenses de 1'Assurance maladie (CNAM, 2021) (détails
Tableau A2-1 en annexe du chapitre 1 — partie 2).

Pour contréler I’effet de risque génétique et de connaissance du risque de cancer li€ a I’entourage, nous
observons les antécédents de cancers familiaux au premier degré (parents, enfants, fréres et sceurs)

déclarés au début de la période (2000). Enfin, pour étudier I’association avec les comportements a risque,

14 Détails disponibles dans le document de travail rédigé par Chevillard & Mousqués en 2019:
https://www.irdes.fr/recherche/documents-de-travail/076-accessibilite-aux-soins-et-attractivite-territoriale.pdf
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nous utilisons la derniére information disponible sur le statut tabagique de la femme (2005), qui
synthétise 1’historique de sa consommation de tabac (‘fumeuses’, ‘ancienne fumeuse’, ‘jamais

fumeuse’).

2.2 Méthode

La premiére et principale étape de 'é¢tude est 1’identification des trajectoires types de recours a chacun
des dépistages de cancer, ce que nous faisons a partir d’un algorithme OM comme nous I’avons présenté
dans la premiére partie du chapitre. Pour une femme et un dépistage donné, une séquence est constituée
du vecteur ordonné des six statuts de dépistage successifs sur la période Q6-Q11 et 1’alphabet est
constitu¢ des statuts que la femme peut prendre a chaque période {‘a jour’, ‘retard’, ‘incertain’, ‘non
¢ligible’}. Afin de tenir compte de la hiérarchie entre les états, nous avons pondéré les cotts des
opérations de substitution : les statuts « retard » et « a jour » sont deux fois plus éloignés entre eux
qu’avec les autres statuts. Pour minimiser le poids de I’inéligibilité dans la comparaison des séquences,
nous avons attribué le coft le plus faible possible a la substitution entre 1’état « non éligible » et les trois
autres états de 1’alphabet (Halpin, 2016). La matrice des colts de substitution est présentée Tableau 1-
1. Enfin, nous avons défini les colits indel comme étant égaux a la moitié du coit de substitution
maximal, ce qui est la pratique la plus courante et correspond a la distance de Levenshtein I
(Levenshtein, 1966).

La calibration de 1’algorithme OM permet d’obtenir la matrice de dissimilarité contenant la distance
entre chaque séquence deux a deux, sur laquelle nous avons appliqué un algorithme de classification
PAM. Pour chacun des trois dépistages considérés, nous avons test¢ des partitions contenant 2 a 8
clusters et nous avons sélectionné la partition la plus pertinente avec des clusters homogenes et

suffisamment larges (>5% de la population) pour identifier un comportement ‘type’.
Enfin, pour chaque dépistage, 1'analyse de séquences a été réalisée en considérant seulement les femmes
¢ligibles a au moins 4 questionnaires, soit 40 015 femmes pour la mammographie, 37 171 femmes pour

le frottis et 39 961 femmes pour la RSOS/coloscopie.

Tableau 1- 1 Matrice des cofits de substitution des états pour les dépistages du cancer.

Ajour Retard Incertain Non éligible
Ajour 0 2 1 1
Retard 2 0 1 1
Incertain 1 1 0 1
Non éligible 1 1 1 0

Note de lecture : substituer le statut « a jour » par le statut « a jour » engendre un coiit de 0, par « retard » un coiit de 2, par
« incertain » un cout de 1 et par « non éligible » un coiit de 1.

Note : cette matrice des cofits de substitution est utilisée pour les trois analyses de séquences réalisées pour chaque dépistage
du cancer.
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Dans un deuxiéme temps, nous avons étudié la distribution des clusters obtenus pour un dépistage au
sein des clusters des deux autres dépistages pour analyser les associations entre les comportements de
recours aux dépistages des cancers des femmes. Enfin, pour étudier les déterminants des trajectoires
types identifiées pour chaque dépistage du cancer, nous avons mis en place des modeles de régressions
logistiques pour la probabilité d'appartenir a un cluster plutot qu’a celui des femmes ayant le niveau de
recours le plus faible sur la période. Les modeles logit sont binaires ou multinomiaux en fonction du

nombre de clusters obtenus dans la typologie des séquences.

2.3 Resultats

2.3.1 Description de la population d’étude et du recours aux dépistages des cancers

Le Tableau 1-2 présente les statistiques descriptives pour la population d’étude. Les femmes avaient en
moyenne 54 ans en 2000, 75% vivaient avec un conjoint entre 2002 et 2008, 89% avaient deux enfants,
un peu moins de la moitié (40%) avaient un niveau d’études supérieur ou égal a un bac+3 et prés de la
moitié (45%) étaient inactives (essenticllement retraitées) au début de la période en 2000. En ce qui
concerne le territoire de vie, 61% vivaient en 2008 dans des villes centres, des villes et banlieues
favorisées ou des espaces de tourisme et de retraite, soit des zones plutot bien dotées en soins. Ces trois
types de territoires apparaissent 1égérement surreprésentés dans notre population d'étude puisque 54,3
% de la population francaise y résidait en 2016. A D’inverse, les marges rurales périphériques
apparaissent sous-représentées puisqu’elles concentraient 12,4% de notre population d'étude contre 21%
de la population frangaise (Tableau A2-2 en annexe du chapitre 1 — partie 2) (Chevillard et Mousqueés,
2018). Ensuite, si 71% des femmes ont eu une pathologie chronique ou aigué entre 2004 et 2014, cette
part chute & 27% lorsqu’on exclut la prise d’un traitement contre le risque vasculaire et la prise d’un
traitement psychotropes. Enfin, 85% des femmes ont répondu & au moins 5 questionnaires parmi les 6
considérés pour 1’étude du recours aux dépistages et l'attrition dans la population d’étude apparait faible

puisque 87% des femmes ont répondu a la derniere vague d'enquéte Q11 (2014).

La Figure 1-2 présente la distribution des états a chaque période (a) ainsi que le tapis des séquences
individuelles (b) pour chaque dépistage. Le recours a la mammographie apparait particuliérement élevé
puisque la part des femmes éligibles en « retard » ne dépasse jamais 10 % sur la période. Le recours au
frottis est également élevé : bien que la part de femmes éligibles en « retard » augmente sur la période,
elle ne dépasse jamais 30%. En comparaison, le recours a la RSOS/coloscopie est beaucoup plus faible.
Néanmoins, alors que 73 % des femmes éligibles n’avaient pas réalisé de dépistage du cancer colorectal

en 2000, elles ne sont plus que 28 % en 2014. Cette hausse de la part de femmes dépistées au cours des
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années 2000 est concomitante a 1'introduction du DO du cancer colorectal en 2009. Notons que les taux
de couverture des dépistages dans notre population d'étude sont plus élevés que ceux pour les femmes
¢ligibles dans la population générale : 52,1 % (+10-15% de DI) pour la mammographie en 2014, 59,5
% pour le frottis en 2020 et 34,7 % pour la RSOS en 2017 (INCa, 2018b; SPF, 2020b).
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Tableau 1- 2 Description de la population d'étude.

N@40021) %

Caractéristiques socioéconomiques

[50-54] 21147 52.8%
Age en 2000 [55-60] 18 874 47.2%
Enfants Oui 35 668 89.1%
Célibataire 2255 5.6%
Statut conjugal le plus fréquent entre 2002 et 2008 Couple 29 982 74.9%
Séparée ou veuve 7784 19.4%
Active en 2000 Oui 22025 55.0%
<Bac 3651 9.1%
<Bac+3 19 145 47.8%
Niveau d’études <Bac+5 8 827 22.1%
>Bac+5 7045 17.6%
Non-réponse 1348 3.4%
Environnement et recours aux soins
Villes favorisées 8776 21.9%
Villes centres 11 954 29.9%
. . Tourisme 3703 9.3%
Territoire de vie en 2008 Périurbain 6715 16.8%
Défavorisés 3912 9.8%
Marges rurales 4961 12.4%
Q1 3 médecins par an
1 . 02 5 médecins par an
Recours annuel aux médecins ambulatoires entre 2004 et 2014 e
.. , Q3 7 médecins par an
: quintile de recours le plus fréquent 04 9 médecins par an
[o8) 13 médecins par an
Santé et comportements
Souspoids 1193 3.0%
Catégorie d’IMC la plus fréquente entre 2001 et 2011 ];/ZZ;’ZZS ;63?58 gg;zz
Obese 2883 7.2%
Tres bon 9557 23.9%
, Bon 23178 57.9%
Etat de santé pereu en 2011 Moyen ou mauvais 5194 13.0%
Non-réponse 2092 52%
Oui 28702 71.7%
Pathologie chronique ou aigiie entre 2004 et 2014 Oui : autre que la prise d’un traitement psychotrope 10773 26.9%
ou contre le risque vasculaire
Antécédents familiaux de cancers en 2000 Oui 18 171 45.4%
Jamais fumeuse 24 996 62.5%
Statut tabagique en 2005 Ancienne fumeuse 11 581 28.9%
Fumeuse 3444 8.6%
Attrition et nombre de réponses
3 (minimum) 2369 5.9%
Nombre de réponses aux questionnaires 4 3426 8.6%
5 6155 15.4%
6 (maximum) 28 071 70.1%
Réponse au dernier questionnaire Q11 (2014) Oui 34 891 87.2%
En vie en 2014 Oui 39590 99%

Note : I’indicatrice de pathologie chronique ou aigiie comprend les maladies cardio-neurovasculaires, le diabéte, la prise d’un
traitement contre le risque vasculaire, les maladies respiratoires chroniques, les traitements psychotropes, les maladies du foie
ou du pancréas, le VIH/SIDA et les maladies neurologiques dégénératives.
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Note de lecture : pour les graphiques de la mammographie : (a) a 06, 90% des femmes sont « a jour », 7% sont en « retard »,
1% sont non éligibles et pour 2% des femmes le statut pour la mammographie est incertain. (b) Les séquences des 40 015
femmes de la population sont résumées par 418 séquences distinctes. La principale séquence regroupe plus de la moitié des
séquences individuelles et est constituée par six statuts « a jour » successifs.

Note : le graphique de distribution des états (« a. state distribution plot ») présente la distribution (en %) des statuts a chaque
période. Le graphique des séquences individuelles (« b. individual sequence plot ») présente le tapis des séquences individuelles
empilées au sein de chaque séquence distincte : plus la hauteur d’une séquence distincte est élevée, plus elle représente de

femmes.

Figure 1- 2 Distribution des états par questionnaire et graphiques des séquences individuelles pour
chaque dépistage du cancer.
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2.3.2 Typologie des trajectoires de recours a chaque dépistage du cancer

A partir de la matrice de dissimilarités des séquences calculées par l'algorithme OM, pour chaque
dépistage du cancer, nous avons obtenu une partition de clusters de séquences individuelles regroupant
les femmes ayant des trajectoires de recours similaires. Pour le recours a la mammographie, nous
obtenons une typologie en deux clusters et le tapis des séquences individuelles contenu au sein de chaque
cluster est présenté Figure 1-3%°. Le cluster 1 ne contient que 12,2 % de la population et comprend des
femmes aux comportements de recours hétérogeénes, avec certaines qui ne réalisent jamais de
mammographies, d'autres qui ont été dépistées a plusieurs reprises avant d’arréter alors qu'elles étaient
encore éligibles et, enfin, d’autres qui ont alterné entre des phases de recours et de non-recours. Le
groupe 2, qui représente 87,7 % des femmes, est plus homogene et comprend des femmes qui sont
toujours « a jour » lorsqu’elles sont éligibles, avec au plus une période de retard pour une minorité

d’entre elles.

Mammography clusters
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Note de lecture : les séquences des 35 125 femmes appartenant au cluster 2 sont résumées par 81 séquences distinctes.

Note : le graphique présente les tapis de séquences individuelles au sein de chaque cluster obtenu pour la typologie du recours
alamammographie. Les séquences individuelles contenues dans un cluster sont empilées au sein de chaque séquence distincte :
plus la hauteur d’une séquence est élevée, plus elle représente de femmes. Le premier cluster contient les séquences de 12,2%
des femmes et le second 87,8%.

Figure 1- 3 Tapis des séquences individuelles composant les clusters pour la mammographie.

15 La distribution des états par vague et les 20 séquences les plus fréquentes au sein des clusters pour la
mammographie sont disponibles Figures A2-2 et A2-3 en annexe.
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Pour le recours au frottis, nous obtenons une typologie en 4 clusters présentés Figure 1-41°. Le cluster 1
comprend 13,5% de la population et regroupe les femmes qui ne réalisent jamais ou presque jamais de
frottis. Le cluster 2 (12,3%) contient les femmes dont le recours au frottis était régulier en début de
période puis qui ont arrété alors qu'elles étaient toujours éligibles. Enfin, les groupes 3 (37,9 %) et 4
(36,3 %) regroupent les femmes qui recourent réguliérement au frottis puisqu’elles sont toujours « a
jour » sur leur période d'éligibilité. Comme les clusters 3 et 4 groupent des séquences ne différant que
par la durée de la période d'éligibilité des femmes, ils ont été regroupés en un seul groupe de femmes

régulieres (« Regular », 75% des femmes) dans la suite de 1'étude.

Pap smear clusters
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Note de lecture : les séquences des 5 030 femmes appartenant au cluster 1 sont résumées par 122 séquences distinctes.

Note : le graphique présente les tapis de séquences individuelles au sein de chaque cluster obtenu pour la typologie du recours
au frottis. Les séquences individuelles contenues dans un cluster sont empilées au sein de chaque séquence distincte : plus la
hauteur d’une séquence est ¢élevée, plus elle représente de femmes. Le premier cluster contient les séquences de 13,5% des
femmes, le second 12,3%, le troisiéme 37,9% et le dernier 36,3%.

Figure 1- 4 Tapis des séquences individuelles composant les clusters pour le frottis.

Enfin, pour le recours a la RSOS/coloscopie, nous obtenons a nouveau une typologie en 4 clusters,

présentés Figure 1-5Y. Le cluster 1 (29,7%) comprend les femmes dont le recours a été nul ou quasi nul

16 La distribution des états par vague et les 20 séquences les plus fréquentes au sein des clusters pour le frottis sont
disponibles Figures A2-4 et A2-5 en annexe.

17 La distribution des états par vague et les 20 séquences les plus fréquentes au sein des clusters pour la
RSOS/coloscopie sont disponibles Figures A2-6 et A2-7 en annexe.
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sur l'ensemble de la période. Le cluster 2 (21,2%) comprend celles qui commencent le dépistage a partir
de la mise en place du DO en 2009 puis poursuivent ensuite. Le cluster 3 (33,1%) comprend les femmes
qui n'étaient pas dépistées en début de période, ont commencé le dépistage avant la mise en place du
DO en 2009 et I'ont poursuivi jusqu'a la fin de la période. Enfin, le groupe 4 (16%) comprend les femmes
qui ont réalisé réguliérement le dépistage dés le début de la période d’étude, avec généralement un

« retard » sur la période, les femmes systématiquement « a jour » étant minoritaires.

FOBT & colonoscopy clusters
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Note de lecture : les séquences des 11 874 femmes appartenant au cluster 1 sont résumées par 113 séquences distinctes.

Note : le graphique présente les tapis de séquences individuelles au sein de chaque cluster obtenu pour la typologie du recours
a la RSOS/coloscopie. Les séquences individuelles contenues dans un cluster sont empilées au sein de chaque séquence
distincte : plus la hauteur d’une séquence est élevée, plus elle représente de femmes. Le premier cluster contient les séquences
de 29,7% des femmes, le second 21,2%, le troisiéme 33,1% et le dernier 16%.

Figure 1- 5 Tapis des séquences individuelles composant les clusters pour la RSOS/coloscopie.

Ainsi, les typologies obtenues révelent des patterns de recours aux dépistages assez stables : lorsque les
femmes sont engagées dans le dépistage pour un cancer, elles semblent poursuivre et, a l'inverse,
lorsqu’elles ne recourent pas ou une fois qu'elles arrétent, elles restent ensuite en dehors du dépistage.
Au regard de la stabilité du recours aux dépistages des cancers, il est intéressant d'étudier la cohérence
de ces comportements entre les différents dépistages. La question est notamment de comprendre s'il

existe un comportement global de recours (ou de non-recours) entre les trois types de dépistage du cancer
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ou si, par exemple, les femmes se « spécialisent » et choisissent d’investir seulement dans le dépistage
d’un seul cancer. De maniere similaire, il est intéressant d'examiner si les caractéristiques moyennes
associées a une trajectoire de participation élevée (ou faible) sont communes ou spécifiques au dépistage

de chaque type de cancer.

2.3.3 Relations entre les clusters de recours aux dépistages des cancers et déterminants associés

Les Figures 1-6, 1-7 et 1-8 présentent pour chaque dépistage d’un cancer, la distribution de chaque
cluster parmi les clusters caractérisant le plus faible niveau de recours des deux autres dépistages. Par
exemple, pour la mammographie, la Figure 1-6 illustre comment se répartissent les femmes des clusters
« Régulier » et « Irrégulier » dans les clusters « Non-recours » pour le frottis et « Non-recours » pour la

RSOS/coloscopie.

Un gradient dans le niveau de recours aux dépistages apparait : une femme appartenant au cluster des
femmes qui se dépistent le moins pour un type de cancer est plus susceptible d'appartenir aussi aux
clusters des femmes qui se dépistent le moins pour les deux autres types de cancers. Par exemple, 38%
des femmes irréguliéres pour la mammographie appartiennent au cluster des femmes qui ne font jamais
de frottis et 59% appartiennent au cluster des femmes qui ne font jamais de RSOS/coloscopie ; contre
seulement respectivement 10% et 26% des femmes réguli¢res sur la mammographie (Figure 1-6). Les
associations entre les niveaux de recours aux trois dépistages des cancers semblent également liées. En
effet, 'association entre le recours irrégulier a la mammographie et le non-recours au frottis et le non-
recours de la RSOS/coloscopie est plus forte que 'association entre le non-recours au frottis ou le non-
recours a la RSOS/coloscopie et le recours irrégulier a la mammographie. De méme, le non-recours au
frottis semble plus fortement associ¢ au recours irrégulier a la mammographie et au non-recours a la
RSOS/coloscopie que le non-recours a la RSOS/coloscopie semble associé au non-recours au frottis ou
au recours irrégulier a la mammographie. En effet, les femmes classées dans le cluster « Irrégulier »
pour la mammographie sont 38% a appartenir au cluster « Non-recours » pour le frottis et 59% au cluster
« Non-recours » pour la RSOS/coloscopie ; a 1’opposé, les femmes classées dans le cluster « Non-
recours » a la RSOS/coloscopie sont seulement 24% a appartenir au cluster « Irrégulier » pour la
mammographie et 19% au cluster « Non-recours » pour le frottis. Pour résumer, le recours irrégulier a
la mammographie est le plus fortement associé au non-recours aux deux autres dépistages, tandis que le

non-recours a la RSOS/coloscopie en est le plus faiblement associé.
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Note de lecture : parmi les femmes du cluster « Régulier » de la mammographie, 10% appartiennent au cluster « Non-recours »
du frottis et 26% au cluster « Non-recours » de la RSOS/coloscopie.

Note : la distribution est calculée a partir des 37 114 femmes présentes dans les trois analyses de séquences réalisées.

Figure 1- 6 Part des femmes de chaque cluster de la mammographie appartenant au cluster "Non-
recours" du frottis et au cluster ""Non-recours' de la RSOS/coloscopie.

50% 44% 43%
40% 33%
30% 26% 25%
20%
10% 5%
0% [
Mammographie : "Irrégulier" RSOS/coloscopie : "Non-recours"

Clusters frottis :

MW "Régulier" B "Régulier a non-recours" O"Non-recours"

Note de lecture : parmi les femmes du cluster « Régulier » du frottis, 5% appartiennent au cluster « Irrégulier » de la
mammographie et 25% au cluster « Non-recours » de la RSOS/coloscopie.

Note : la distribution est calculée a partir des 37 114 femmes présentes dans les trois analyses de séquences réalisées.

Figure 1- 7 Part des femmes de chaque cluster du frottis appartenant au cluster "Irrégulier" de
la mammographie et au cluster "Non-recours" de la RSOS/coloscopie.
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Note de lecture : parmi les femmes du cluster « Régulier » de la RSOS/coloscopie, 7% appartiennent au cluster « Irrégulier »
de la mammographie et 10% au cluster « Non-recours » du frottis.

Note : la distribution est calculée a partir des 37 114 femmes présentes dans les trois analyses de séquences réalisées.

Figure 1- 8 Part des femmes de chaque cluster de la RSOS/coloscopie appartenant au cluster
"Irrégulier" de la mammographie et au cluster '"Non-recours" du frottis.

Le Tableau 1-3 présente les résultats sous la forme d’odds-ratio des modéles logit (binaires pour la
mammographie, multinomiaux pour le frottis et la RSOS/coloscopie) pour la probabilité d’appartenir a
un cluster plutét qu’au cluster contenant les femmes avec le niveau de recours le plus faible, soit le
cluster « Irrégulier » pour la mammographie, « Non-recours » pour le frottis et « Non-recours » pour la
RSOS/coloscopie. Tout d'abord, pour chaque dépistage du cancer, nous analysons les facteurs associés
a la probabilité d’appartenir au cluster de recours le plus élevé plutdt qu’au cluster de recours le plus
faible. Les déterminants du recours élevé vs faible a la mammographie et au frottis apparaissent

communs, tandis qu'ils sont plus spécifiques pour la RSOS/coloscopie.

En ce qui concerne le recours a la mammographie et au frottis, 1'age a un effet négatif : plus une femme
est agée, moins elle a de chances d'appartenir au cluster « régulier », ainsi qu'au cluster « régulier a non-
recours » pour le frottis. Alors que le fait d'avoir eu des enfants favorise uniquement le recours élevé au
frottis, le fait d'étre en couple est associé a un recours élevé pour les deux dépistages. Un niveau d’études
¢levé augmente lui aussi la probabilité d’appartenir a un cluster de recours élevé pour le frottis et a la
mammographie, de méme que le fait d'habiter dans des villes et banlieues favorisées plutot que dans un
autre type de territoire de vie. Faire partie des femmes qui ont consulté le plus de médecins par an sur la
période en moyenne augmente fortement la probabilité d'appartenir a un cluster de recours régulier. Les
facteurs liés a la santé sont également associés au niveau de recours au frottis et a la mammographie :
avoir un IMC trop faible ou trop élevé augmente les chances d’insuffisamment se faire dépister, en
particulier pour les femmes obéses qui ont la probabilité la plus faible d'appartenir a un cluster de recours
régulier ; les femmes qui se pergoivent en trés bonne santé sont les plus susceptibles d’appartenir a un

cluster de recours régulier, de méme que celles qui ont des antécédents familiaux de cancer. Enfin, les
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femmes qui fument ont moins de chances d'appartenir a un cluster de recours régulier que celles qui

n'ont jamais fumé.

Concernant les résultats du modéle multinomial pour les clusters de la RSOS/coloscopie, les
déterminants associés au cluster « Régulier aprés 2009 » apparaissent les plus proches de ceux associés
aux clusters « Régulier » de la mammographie et du frottis. C'est notamment le cas de l'effet négatif de
'age, de l'effet protecteur du niveau d’études et d'un grand nombre de contacts avec des médecins, et
des effets des caractéristiques liées a la santé. En effet, comme pour la mammographie et le frottis, le
fait d'étre en surpoids ou obése, de se percevoir en moins bonne santé et de fumer est associé a un
moindre recours a la RSOS/coloscopie. L'une des caractéristiques qui semble différencier les femmes
des différents clusters de recours a la RSOS/coloscopie est le fait d'avoir des antécédents familiaux de
cancers. En effet, les femmes qui ont déclaré des antécédents de cancers familiaux ont plus de chances
d’appartenir aux clusters « Régulier » et « Régulier avant 2009 », soit des femmes qui se faisaient
dépister réguliérement avant la mise en place du DO du cancer colorectal qui est national, universel, et
gratuit. En comparaison, avoir des antécédents de cancer familiaux n’a pas d’effet significatif sur la
probabilité d’appartenir au cluster des femmes qui entrent dans le dépistage aprés 2009 (« Régulier aprés

2009 ») plutdt qu’au cluster des femmes en dehors du recours sur toute la période.
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Tableau 1- 3 Résultats des modéles de régressions logistiques pour la probabilité d'appartenir a un cluster (vs le cluster avec le plus faible niveau de

recours) pour un dépistage du cancer.

Mammographie
« Régulier »

ref : « Irrégulier »

OR [95% CI]

Frottis

« Régulier a non-

recours »

« Régulier »

ref : « Non-recours »

OR [95% CI]

OR [95% CI]

« Régulier avant

2009 »

OR [95% CI]

RSOS/coloscopie
« Régulier apres
2009 »
ref : « Non-recours »

OR [95% CI]

« Régulier »

OR [95% CI]

Caractéristiques socioéconomiques

Age en 2000

Age*Age en 2000

Enfant(s) : Oui

Statut conjugal le plus fréquent entre 2002 et 2008 (ref - Couple)
Célibataire
Séparée ou veuve

Active en 2000 : Oui

Niveau d’études (ref: <Bac)

0.88%** [0.84,0.91]
0.97 [0.94,1.01]
1.1[0.98,1.24]

0.73%** [0.63,0.85]
0.69*** [0.64,0.75]
1.06 [0.98,1.15]

0.83%** [0.79,0.87]
1.02 [0.97,1.06]
1.1[0.95,1.28]

0.71%** [0.58,0.85]
0.94 [0.85,1.04]
0.990.9,1.11]

0.81%** [0.78,0.84]
1.01 [0.98,1.05]
1.42%%% [1.27,1.6]

0.53%** [0.46,0.61]
0.76%** [0.7,0.82]
1.08 [0.99,1.17]

0.95%** [0.92,0.98]
0.97* [0.94,0.99]
1.01[0.92,1.12]

0.93 [0.82,1.07]
0.86*** [0.81,0.92]
0.96 [0.89,1.02]

0.88%** [0.85,0.91]
1.01 [0.98,1.04]
0.98 [0.87,1.09]

0.86 [0.74,1.1]
0.88%** [0.82,0.94]
0.95 [0.88,1.02]

1.09%** [1.04,1.13]
0.97[0.94,1.01]
1.04 [0.92,1.18]

0.97[0.83,1.15]
0.83%** [0.76,0.9]
0.93 [0.85,1.01]

<Bac+3 1.36%%* [1.23,1.51] 1.02 [0.89,1.17] 1.18* [1.06,1.31] 1.1*[1.01,1.21] 1.13* [1.02,1.26] 0.98 [0.88,1.09]
<Bac+5 1.34*%**[1.19,1.5] 1.15[0.98,1.34] 1.39*** [1.23,1.57] 1.14* [1.03,1.26] 1.13* [1.01,1.27] 0.89[0.79,1.01]
>Bac+5 1.44*%% [1.27,1.63] 1.02 [0.86,1.21] 1.34*%%[1.18,1.52] 1.09 [0.98,1.21] 1.15% [1.02,1.3] 0.99[0.87,1.12]
Non-réponse 1.06 [0.89,1.27] 1.15[0.95,1.31] 1.14[0.94,1.38] 0.88[0.75,1.03] 0.9 [0.75,1.08] 0.83[0.68,1]
Environnement et recours aux soins
Territoire de vie en 2008 (ref : Villes favorisées)
Villes centres 0.88** [0.81,0.96] 0.88[0.77,1.01] 0.87** [0.79,0.95] 1.1%¥*[1.03,1.18] 1.04[0.96,1.13 1[0.92,1.09]

Tourisme
Périurbain
Défavorisés

Marges rurales

Recours annuel aux médecins ambulatoires entre 2004 et 2014 :

quintile de recours le plus fréquent (ref . 02/03/04)
0l
05

0.82%* [0.73,0.93]
0.8%** [0.72,0.89]
0.86* [0.76,0.98]
0.81%%* [0.73,0.91]

0.35%** [0.33,0.38]
1.18*** [1.09,1.29]

1.11 [0.94,1.3]
0.88[0.77,1.01]
0.76*** [0.65,0.88]
0.91 [0.79,1.05]

0.9%* [0.81,0.99]
1.07 [0.95,1.2]

0.86* [0.76,0.97]
0.74%%% [0.67,0.82]
0.65%** [0.57,0.73]
0.71%%* [0.64,0.8]

0.39%%* [0.36,0.42]
1A1*** [1.29,1.54]

0.85%* [0.77,0.94]
1.1% [1.02,1.2]
1.17%* [1.06,1.3]
0.96 [0.88,1.06]

0.44%+% [0.41,0.47]
1.32%++ [1.24,1.42]

]
1.08 [0.97,1.21]
1.07 [0.97,1.17]
1.08 [0.97,1.21]
1.06 [0.95,1.17]

0.62%** [0.57,0.66]
1.1** [1.01,1.19]

0.78%%% [0.69,0.88]
1.07[0.97,1.18]
0.93 [0.82,1.05]
0.97 [0.87,1.08]

0.41%%* [0.38,0.45]
1.65%** [1.53,1.79]
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Mammographie
« Régulier »

ref : « Irrégulier »

OR [95% CI]

Frottis
« Régulier a non- o
« Régulier »
recours »
ref : « Non-recours »

OR [95% CI] OR [95% CI]

« Régulier avant

2009 »

OR [95% CI]

RSOS/coloscopie
« Régulier apres
2009 »
ref : « Non-recours »

OR [95% CI]

« Régulier »

OR [95% CI]

Santé et comportements

Catégorie d’IMC la plus fréquente entre 2001 et 2011 (ref : Normal)
Souspoids
Surpoids
Obése
Etat de santé pergu en 2011 (ref : Trés bon)
Bon
Moyen ou mauvais
Non-réponse
Pathologie chronique ou aigiie entre 2004 et 2014 : Oui
Antécédents familiaux de cancers en 2000 : Oui

Statut tabagique en 2005 (ref : Jamais fumeuse)

0.71%%* [0.6,0.84]
0.75%** [0.7,0.81]
0.5%%* [0.46,0.56]

0.89%* [0.82,0.97]
0.56*** [0.5,0.62]
0.37%%% [0.32,0.42]
1.020.95,1.11]
1.18%%% [1.12,1.26]

0.99 [0.92,1.06]
0.7%%* [0.63,0.78]

0.75* [0.59,0.96]
1[0.91,1.11]
0.86* [0.74,0.99]

0.79%* [0.66,0.94]
0.71%** [0.66,0.76]
0.47%*%* [0.42,0.53]

0.88%* [0.79,0.97]
0.86* [0.74,0.99]
0.52%%% [0.42,0.63]
1.01[0.91,1.11]
1.04 [0.96,1.12]

0.81***[0.74,0.87
0.58*** [0.52,0.65
0.64*** [0.55,0.73
0.83*** [0.77,0.89
1.1*¥*[1.04,1.18]

]
]
]
]

1.09[0.99,1.19]
0.97[0.85,1.12]

1.1#* [1.04,1.18]
0.85%* [0.76,0.94]

0.91 [0.78,1.06]
0.84%%* [0.79,0.89]
0.6%** [0.54,0.66]

1.11%%* [1.05,1.19]
0.95 [0.86,1.04]
0.41%%% [0.36,0.46]
0.96 [0.9,1.02]
1.22%%% [1.16,1.29]

0.95[0.9,1.01]
0.68%%* [0.62,0.74]

0.97 [0.82,1.15]
0.88%%* [0.82,0.95]
0.76*** [0.68,0.85]

1.04[0.97,1.11]
0.85%* [0.77,0.95]
0.17%%% [0.14,0.21]
0.97[0.9,1.03]

1.05 [1,1.12]

0.99 [0.93,1.05]
0.69%** [0.62,0.76]

1.02 [0.85,1.22]
0.84%%* [0.78,0.9]
0.53%** [0.46,0.6]

1.22%%% [1.12,1.32]
1.16* [1.03,1.29]
0.67%%* [0.58,0.77]
0.9%* [0.83,0.97]
1.55%%* [1.46,1.65]

0.95 [0.88,1.02]
0.68%** [0.61,0.76]

Ancienne fumeuse
Fumeuse
AIC
N cluster
N total

28 018
35125
40 015

53616
4561 27 580

37171

8479

105 229
13 221
39961

6387

* p<0.05 ; ** p<0.01 ; *** p<0.001 ; coefficients exponentiés ; intervalles de confiance & 95% entre crochets ; les odds-ratios significatifs sont surlignés.

Note : modele de régression logistique pour la probabilité d’appartenir au cluster « Régulier » de la mammographie (vs « Irrégulier ») ; modéle multinomial pour la probabilité d’appartenir a un
des clusters du frottis (vs « Non-recours ») ; modéle multinomial pour la probabilité d’appartenir a un des clusters de la RSOS/coloscopie (vs « Non-recours »). L’indicatrice de pathologie chronique
ou aigiie comprend les maladies cardio-neurovasculaires, le diabéte, la prise d’un traitement contre le risque vasculaire, les maladies respiratoires chroniques, les traitements psychotropes, les
maladies du foie ou du pancréas, le VIH/SIDA et les maladies neurologiques dégénératives.
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2.3.4 Robustesse des partitions issues de I'analyse de séquence

Plusieurs analyses de robustesse ont été effectuées pour s'assurer que les partitions obtenues capturaient

bien I’ensemble des comportements de recours types pour chaque dépistage du cancer.

Premiérement, en ce qui concerne la restriction d’échantillon effectuée, nous avons répliqué l'analyse
avec trois échantillons différents :
o les femmes qui ont répondu a tous les questionnaires (n=28 071) principalement pour éviter
le statut "incertain" (Figures A2-9, A2-10 et A2-11 en annexe),
o les femmes nées entre 1945 et 1950 (n=24 405) pour tester I'impact de l'inéligibilité (Figures
A2-12, A2-13 et A2-14 en annexe),
o enfin, nous avons assoupli le critére d’age en élargissant 1’échantillon aux femmes nées

entre 1935 et 1950 (n=51 555)'8 (Figures A2-15 et A2-16 en annexe).

Faire varier les conditions de restriction de 1'échantillon a une incidence sur le nombre de clusters
identifiés par ’OM, sur leur qualité (homogénéité et pertinence des clusters) ainsi que sur la répartition
des femmes parmi les trajectoires types de recours au dépistage. Cependant, quel que soit le dépistage,

aucune nouvelle trajectoire type n'a émergé (que ce soit un cluster entier ou une partie d'un cluster).

Concernant les paramétres de 1’analyse de séquences, nous avons testé plusieurs mesures de
dissimilarités pour évaluer I’impact du choix de la distance sur les partitions obtenues. Les trois
distances testées sont la distance généralisée de Hamming qui est sensible uniquement a la temporalite,
la distance LCS qui est sensible uniquement a la séquentialité et la distance OM localisé qui est plus
sensible a la séquentialité et moins sensible a la temporalité que la distance de Levenshtein I utilisée.
Cette derniére avait été présélectionnée pour sa simplicité et ses propriétés (principalement sensible a la
temporalité et a la durée tout en 1’étant, dans une moindre mesure, a la séquentialité) puis validée car
les partitions obtenues contenaient des clusters plus pertinents et homogénes pour la plupart des
dépistages comparé aux autres mesures de dissimilarité testées. De plus, aucune des trois autres mesures
de dissimilarité présentées n’a révélé de trajectoires types de recours en supplément de celles déja
identifiées. A noter que les partitions obtenues avec les distances Levenshtein I et OM localisé sont les
plus proches, ce qui était attendu puisqu’elles sont basées sur la base commune des opérations d’éditions
avec des cofits de substitution hiérarchiques. La distance LCS et, dans une moindre mesure, la distance
de Hamming produisent des partitions plus €éloignées de celles obtenues avec la mesure de Levenshtein
I, ce qui était également attendu car ces deux distances représentent des cas extrémes de I’OM et peuvent

étre interprétées comme des bornes de la sensibilité des clusters a la femporalité (distance de Hamming)

18 excepté pour le frottis car les femmes nées en 1935 avaient déja 65 ans au début de la période Q6 (2000) et ne
sont donc jamais ¢ligibles sur la période.
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et a la séquentialité (distance LCS). Les résultats de ces tests sont disponibles sur demande. Les résultats

de ces tests de robustesse sont disponibles sur demande.

2.4 Discussion

L'objectif de cette étude était de construire une typologie du recours aux dépistages des cancers du sein,
du col de 1'utérus et colorectal sur une longue période, en tenant compte de I'éligibilité, de la régularité
et de la trajectoire du recours des femmes. Les profils types identifiés en mobilisant les méthode d'OM
caractérisent des comportements de recours plutdt stables et homogeénes pour les trois dépistages des
cancers : certaines femmes ont recouru réguliérement a un dépistage, d'autres sont restées globalement
en dehors du recours et, enfin, certaines femmes ont connu une rupture dans leur trajectoire de recours,
soit en entrant tardivement dans le recours (RSOS/coloscopie), soit, a l'inverse, en arrétant
prématurément le dépistage (frottis).

Les femmes alternant des périodes de recours et de non-recours sont finalement assez rares de sorte que
ce comportement soit seulement identifi€ comme une trajectoire type pour la mammographie. Ces
résultats semblent indiquer, qu'en général, une fois qu'une femme est entrée dans le recours a un
dépistage, elle se fait dépister réguliérement, et inversement, une fois qu'elle arréte de se faire dépister,
elle reste en dehors du recours. Dans notre population, le recours régulier a la mammographie semble
étre le plus facilement réalisable, avec 88% des femmes classées comme régulicres sur la période, suivi
du frottis (75% des femmes). En comparaison, le recours régulier au dépistage du cancer colorectal
apparait bien plus rare et le fait de rester en dehors du recours bien plus fréquent puisque 30 % des
femmes sont classées comme ne faisant jamais de RSOS ou de coloscopie malgré l'introduction du DO
en 2009. Le moindre recours au dépistage du cancer colorectal, méme parmi les femmes qui se font
dépister régulierement pour les cancers du sein et du col de 1’utérus, peut étre li¢ a la désutilité forte du
test de la RSOS et ou a la peur de devoir réaliser une coloscopie en cas de résultat positif (Chapple et

al., 2008; Lo et al., 2013).

Par ailleurs, 1’analyse des associations entre les trajectoires de recours aux trois dépistages suggere une
certaine cohérence de I’effort de recours aux dépistages, avec certaines femmes qui investissent de
maniére répétée dans les dépistages des cancers et d’autres qui tendent a rester complétement en dehors
du recours aux dépistages. En particulier, le recours insuffisant a la mammographie apparait fortement
lié au non-recours aux deux autres dépistages. Ainsi, cibler les femmes qui se sous-dépistent pour le
cancer du sein pourrait permettre d'identifier les femmes qui sont aussi susceptibles de se sous-dépister
pour les autres cancers. Le recours a la mammographie pourrait notamment constituer une porte d’entrée
a un recours plus large a la prévention, la présence d’un effet spillover du recours a la mammographie

sur le frottis ayant par exemple été mis en avant (Labeit & Peinemann, 2015).
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L'étude des déterminants associés aux trajectoires types de dépistage fait ressortir la similitude des
facteurs associés a un niveau de recours élevé, avec quelques exceptions pour les facteurs associés aux
clusters de RSOS/coloscopie des femmes dépistées avant le DO de 2009 qui ont des effets qui peuvent
différer pour les caractéristiques sociodémographiques et environnementales. Le dépistage du cancer
colorectal était moins répandu au début des années 2000, on peut donc supposer que les femmes ayant
recouru plusieurs fois a la RSOS/coloscopie avant la mise en place du DO avaient des risques ou des
besoins spécifiques. Cette hypothése est confortée par le fait que les femmes qui se percevaient en moins
bonne santé en 2011, qui ont eu une ou plusieurs pathologies aigu€s ou chroniques sur la période et qui
ont déclaré des antécédents familiaux de cancer en 2000 sont plus susceptibles d'appartenir aux clusters
de femmes ayant réalisé un dépistage avant 2009 plutot qu'aux clusters de celles ayant commencé le

dépistage apres 2009 ou de celles n'ayant jamais réalisé de dépistage.

Le fait d'étre en couple, de ne pas fumer, d'étre plus jeune, d'avoir un IMC normal, d'avoir des
antécédents familiaux de cancer et de consulter un médecin augmente les chances d'appartenir a un
cluster de recours régulier a un dépistage. Pour la mammographie et le frottis (et pour la
RSOS/coloscopie aprés 2009), le niveau d'études et se percevoir en trés bonne santé en fin de période
ont également un effet favorable. La relation positive entre le niveau d'études et le recours aux soins
préventifs est généralement retrouvée empiriquement, particuliérement pour le dépistage des cancers
(Kenkel, 1994; Carrieri & Bilger, 2013; Sicsic & Franc, 2014; Damiani et al., 2015), et soutient
I’hypothese d’efficience allocative de Grossman (1972). L’effet positif du couple est aussi cohérent avec
la littérature et peut étre 1i€ & un suivi gynécologique plus important au cours de la vie via les grossesses
et la contraception (Sicsic & Franc, 2014; Burton-Jeangros et al., 2016; Konopka et al., 2019). L’effet
positif du contact avec les médecins était attendu du fait de leur réle clé pour la promotion, prescription
et réalisation des dépistages (Kenkel, 1994; Carrieri & Bilger, 2013) et la demande de soins préventifs
et de soins curatifs étant souvent complémentaires (Cabral & Cullen, 2017). L’effet négatif de I’age sur
la probabilité d’étre classé dans un cluster de recours régulier pour la mammographie et le frottis soutient
I’hypothese de cycle de vie de Cropper (1977). Cela peut étre étendu au dépistage du cancer colorectal
car, a l'exception des femmes qui y recouraient régulierement des le début de la période, 1'dge augmente
la probabilité d'appartenir au cluster des femmes qui ne se dépistent jamais. Enfin, I’absence d’effet non-
linéaire de 1’age peut étre causé par la restriction de 1’échantillon aux femmes qui avaient entre 50 et 60
ans en début de période. En ce qui concerne I’effet négatif d’avoir eu une pathologie chronique ou aigiie
sur la période sur la probabilité de réaliser réguliérement des frottis et des RSOS/coloscopies, ainsi que
I’effet négatif de se percevoir en moins bonne santé sur la probabilité de réaliser réguliérement des
mammographies et des frottis, il a ét€ montré que I'acces au dépistage pouvait étre plus difficile pour les
personnes ayant des limitations physiques (Bussiére et al., 2014) et que les personnes en moins bonne
santé peuvent étre plus averses a I'information et anxieuses face au dépistage (Wu, 2003). De plus, les

individus en moins bonne santé pourraient simplement prioriser les dépenses de soins curatives sur les
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dépenses de soins préventives, ce qui rejoint 1’hypothése de cycle de vie de Cropper (1977).
L’association forte entre un poids non ‘normal’, particulierement &tre obése, et 1’appartenance a un
cluster de non-recours au dépistage du cancer rejoint la littérature et peut étre 1ié a un inconfort du test
et a une géne/peur de la consultation plus élevés (Bussiere et al., 2014; Seibert et al., 2017). De maniére
attendue, avoir des antécédents de cancers familiaux est associé a de plus grandes chances de se faire
dépister régulierement, particulierement pour le dépistage du cancer colorectal ou ce facteur semble
distinguer les femmes des clusters se dépistant régulierement avant le DO en 2009 et les femmes des
clusters qui ne se dépistent jamais ou a partir de 2009. L’effet négatif du fait de fumer sur la probabilité
de se dépister régulicrement était lui aussi attendu, la corrélation négative entre les comportements a
risque pour la santé et I’investissement dans les soins préventifs étant bien établie (Genier & Jacobzone,
1998; Sicsic & Franc, 2014). Enfin, pour la mammographie et le frottis, vivre dans une ville ou banlieue
favorisée, territoire caractérisé par un niveau socioéconomique élevé et une offre de soins abondante,
est associé au fait de se faire dépister régulierement. A I’inverse, vivre dans un territoire avec un niveau
socioéconomique plus défavorable et/ou une offre de soins plus faible, particuliérement aux spécialistes
(zones périurbaines, zones rurales ou urbaines défavorisées, marges rurales) est fortement associé au fait

de se faire insuffisamment ou jamais dépister pour le cancer du col de 1’utérus sur la période.

Enfin, la stabilité des comportements de dépistage des cancers soutient 1'idée que le recours a la période
précédente serait le principal prédicteur du recours au dépistage, en lien avec la théorie du Modele de
Comportement Intégré, selon laquelle I'habitude d'un comportement est un prédicteur direct de sa
réalisation (IBM, « Integrated Behavioral Model » ; Montano et Kasprzyk, 2015). L'habitude réduit le
cott de l'effort associ¢ au comportement et modifie les conditions de 'arbitrage individuel effectué. Au
regard des résultats, le colit d'entrée dans le dépistage pour un individu semble plus élevé que le colit de
son renouvellement. Par ailleurs, cette stabilité du comportement de dépistage du cancer permet
d'expliquer le fait que les déterminants associé€s au recours sur plusieurs années sont trés proches de
ceux identifiés par la littérature pour le recours a un moment donné. Ainsi, les barriéres associées au
comportement de dépistage des cancers déja identifiées semblent avoir un effet persistant dans le temps,
contribuant a maintenir certaines femmes en dehors du dépistage. En rappelant I'association de 1'age, du
niveau d’études et d'une moins bonne santé avec un niveau de recours au dépistage faible, voire quasi
inexistant, ces résultats laissent penser a une accumulation des inégalités de recours dans le temps

contribuant, in fine, a renforcer les inégalités sociales de santg.

Toutefois, notre étude souftre de plusieurs limitations. Premi¢rement, les femmes des données E3N-G1
ne sont pas représentatives de la population frangaise. En plus d’avoir un niveau socioéconomique plus
¢levé, elles ont aussi un niveau de recours aux dépistages des cancers plus élevé. Bien qu’il semble

raisonnable de penser qu’un échantillon représentatif ne conduirait pas a 1’identification de nouveaux
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comportements de recours a un dépistage de cancer, la spécificité de la population d’étude devrait
néanmoins conduire & sous-estimer la proportion de femmes se dépistant insuffisamment ou jamais pour
un cancer. En considérant les déterminants associés au recours régulier comparé a un recours insuffisant,
nos résultats suggeérent que ce biais conduit principalement a sous-estimer 1'effet négatif des facteurs
associés au non-recours. Par exemple, si étre obése augmente la probabilité de ne jamais s’étre fait
dépister sur la période malgré un niveau socioéconomique plus élevé, il est probable que cet effet en
population général soit encore plus fort. Un autre biais peut résulter de la constitution de notre
échantillon puisque nous avons restreint notre population aux femmes ayant répondu a au moins 3
questionnaires sur les six de la période d'étude. La corrélation entre un nombre de réponses élevé a une
enquéte de santé publique et le bon suivi des recommandations de dépistage sur plus de 10 ans peut
accentuer le biais de sélection des femmes qui ont un niveau de recours €levé a la prévention. Pour
limiter cette source de biais, nous avons autorisé dans 1’échantillon les femmes n’ayant pas répondu a
tous les questionnaires entre 2000 et 2011, méme si cela a I’inconvénient d’introduire un statut de
dépistage "incertain" dans l'analyse des séquences et de compliquer la construction des statuts de

recours.

La nature méme des données peut induire des biais de mémoire et de désirabilité sociale. Le biais de
mémoire pourrait toutefois étre limité par le fait qu'il s'agissait d'une étude prospective. Dans notre
contexte, le biais de désirabilité sociale conduirait les femmes a surestimer leur recours au dépistage, ce
qui pourrait étre atténué par le fait que les femmes ont été suivies sur une longue période. Malgré la
richesse des données, certains déterminants du recours au dépistage connus pour jouer un réle important,
tels que le revenu, la perception du risque de cancer et les préférences temporelles, n'étaient pas
disponibles. Ensuite, les résultats des régressions doivent &tre interprétés uniquement comme des
associations entre des caractéristiques moyennes sur la période et un comportement type de recours a
un dépistage de cancer. Toutefois, pour certaines variables qui ne sont observées qu’en fin de période
(état de santé pergu) ou seulement en début de période (activité, statut tabagique) nous ne pouvons pas
construire une caractéristique moyenne sur la période, ce qui fragilise cette interprétation. Enfin, la
structure statique des régressions réalisées ne permet pas d'étudier les facteurs associés a une rupture
dans la trajectoire, notamment pour ’arrét du recours au frottis ou I’entrée dans le recours a la
RSOS/coloscopie. Des analyses complémentaires doivent étre menées pour comprendre les facteurs

associés a une sortie précoce (chapitre 2) ou a une entrée tardive dans le recours au dépistage.

L’analyse de séquence en elle-méme fait 1’objet de plusieurs limites, dont les plus importantes ont été
discutées dans la premicre partie du chapitre. Dans le contexte de 1’étude, la sensibilit¢ de I’'OM a
’aspect arbitraire du paramétrage des cotits de substitution et indel est limité par la hiérarchie naturelle

qui existe entre les états de notre alphabet et par la régularité relative de I’intervalle de temps entre les
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questionnaires (Lesnard, 2014). De plus, les résultats des différents tests de robustesse effectués nous
permettent d’avoir confiance en la pertinence des typologies obtenues. L’analyse des 20 séquences les
plus fréquentes par cluster (Figures A2-3, A2-5 et A2-7 en annexe) et des transitions d’états sur la
période au sein des clusters (Figure A2-8 en annexe) montre que les clusters sont fortement homogenes
et qu’au sein d’un cluster, les déviations aux trajectoires types et donc les mauvaises classifications sont

rarcs.

2.5 Conclusion

Malgré des limitations, la richesse des données de la cohorte E3N-GI nous a permis d’étudier les
trajectoires types de recours aux dépistages des cancers du sein, du col de 1’utérus et colorectaux sur une
période de pres de 15 ans. Nos résultats montrent qu’il existe seulement quelques comportements types
de recours au dépistage d’un cancer sur longue période et que ces derniers apparaissent stables. En effet,
pour chaque dépistage du cancer, une part des femmes se dépiste tres régulierement, d’autres
insuffisamment (mammographie), voire jamais (frottis, RSOS/coloscopie), tandis que d’autres, plus
rares, ont une rupture dans leur comportement de recours (arrét pour le frottis, entrée tardive pour la
RSOS/coloscopie). Ainsi, [’habitude semble jouer un réle important dans la récurrence du recours au
dépistage du cancer. De plus, un comportement plus global de recours régulier vs non-recours aux
dépistages émerge, notamment avec une association forte entre le recours insuffisant a la mammographie
et le non-recours aux deux autres dépistages. Ainsi, cibler particuliérement les femmes en dehors du
recours a la mammographie pourrait potentiellement avoir un effet spillover sur le recours aux deux
autres dépistages. Comme le comportement de recours au dépistage apparait stable a long terme, les
politiques d'incitation devraient davantage cibler les personnes en dehors du dépistage du cancer, ces
derniéres étant également susceptibles d'étre moins éduquées, en moins bonne santé et plus éloignées

du systéme de soins.
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3. Partie 3 - Trajectoires et déterminants du recours répété a la vaccination contre

la grippe saisonnicre.

3.1 Introduction

Dans cette partie, nous proposons une seconde é¢tude des comportements de recours a la prévention sur
longue période a partir de I’exemple de la vaccination contre la grippe saisonniére. Une des raisons pour
lesquelles nous avons séparé les deux analyses est que 1’étude des trajectoires de recours a la vaccination
contre la grippe est réalisée a partir des données de remboursement de la MGEN, ce qui implique une
période d’étude différente (2004-2018) avec une périodicité annuelle et une population de femmes plus

large.

La grippe saisonniére touche chaque année 2 a 6 millions de personnes en France, entrainant une
surmortalité comprise entre 8 000 et 14 000 déces, principalement chez les personnes agées (SPF,
2020a), ainsi que des colits considérables en augmentant la demande de soins, risquant la saturation du
systéme de soins, et en entrainant des pertes de productivité (Putri et al., 2018; Verelst et al., 2021).
Cependant, de nombreux cas pourraient étre €vités grace a une couverture vaccinale plus élevée, la
vaccination constituant une mesure de prévention colt-efficace pour les groupes a risque de grippe
sévere qui permettrait d'éviter plus de 2 000 déces par an en France (Ting et al., 2017; SPF, 2019). En
sus, la vaccination contre la grippe saisonniére constitue une source d'externalités positives puisqu'elle
réduit le risque individuel mais aussi global d'infection en diminuant la circulation du virus dans la
population. Un niveau de couverture vaccinale socialement optimal est difficile a atteindre sans des
politiques publiques incitatives efficaces. Pour cela, une « stratégie vaccinale » concernant la grippe
saisonniére a été mise en place depuis plusieurs décennies en France et est mise a jour chaque année
afin d’inciter les personnes considérées comme a risque a se faire vacciner. Les autorités sanitaires
considérent que les individus a risque de grippe sévere sont les personnes agées de plus de 65 ans, les
personnes souffrant de maladies chroniques spécifiques (diabéte, problémes respiratoires, etc.) ou ayant
un IMC supérieur a 40 (obésité ‘morbide’) et, enfin, les femmes enceintes (DREES, 2021). Ainsi, depuis
2000, I'Assurance Maladie envoie a chaque automne aux personnes a risque, une lettre d'information sur
les risques de la grippe ainsi qu’un coupon pour se faire vacciner gratuitement par un professionnel de
santé (ce qui peut impliquer un petit reste a charge). Les professionnels de santé et les personnes
travaillant avec des personnes dgées ou des enfants en bas dge peuvent également bénéficier d'un vaccin
gratuit, tandis que les personnes non éligibles peuvent se faire vacciner contre la grippe a leurs propres

frais.
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Si les campagnes de vaccination ont permis d’améliorer la couverture vaccinale (Lawes-Wickwar et al.,
2021), le recours a la vaccination contre la grippe saisonniére reste sous-optimal dans la plupart des pays
de 'OCDE et en dessous des 75% de couverture des personnes a risque de grippe sévere visés par ’OMS
(OCDE, 2022). C’est notamment le cas en France ou le taux de couverture des personnes a risque était
seulement de 51,5% pour la saison 2022/2023, avec 56,2% des personnes de 65 ans et plus vaccinées et

31,6% pour les personnes a risque de moins de 65 ans (SPF, 2023a)™.

Pour I’individu, la vaccination reléve d’un acte d'auto-protection puisqu'elle réduit la probabilité de
survenue d'une maladie (Ehrlich & Becker, 1972). Dans le cas de la grippe saisonniére, les bénéfices
attendus sont & court terme puisque la protection permise par le vaccin est seulement efficace pour la
saison épidémique qui suit. En conséquence, les individus doivent répéter chaque année l'arbitrage
couts-bénéfices associé a la vaccination contre la grippe. De nombreux facteurs peuvent influencer la
décision de se faire vacciner, comme I'a récemment montré I'augmentation de 8 points de pourcentages
(pp) de la couverture vaccinale contre la grippe des personnes a risque en France entre la saison
2019/2020 (47,8%) et la saison 2020/2021 (55,8%) concomitamment a la pandémie de COVID-19 (SPF,
2023a). Le recours a la vaccination est souvent modélisé selon des modéles comportementaux, un des
plus populaires étant la théorie du comportement planifié (« Theory of Planned Behavior », TPB) (M.
H. Becker et al., 1977; Ajzen, 1991; Kwong et al., 2010; Schmid et al., 2017). Dans une extension de la
TPB, Schmid et al. (2017) résument l'intention de se faire vacciner, principal prédicteur du recours,
comme une combinaison de l'attitude de 1'individu a 1'égard du vaccin (croyances sur la vaccination,
efficacité percue du vaccin, risque percu de la grippe), des normes subjectives percues a se faire vacciner
(bénéfice social de la vaccination) et du contréle comportemental percu a 1'égard de la vaccination

(difficulté percue de se faire vacciner).

Les déterminants du recours a la vaccination ont été largement étudiés et résumés au sein de plusieurs
revues systématiques de la littérature (Nagata et al., 2011; Dyda et al., 2016; Schmid et al., 2017; Okoli
et al., 2020). En ce qui concerne les facteurs sociodémographiques, il y a généralement un effet positif
de l'age (Nagata et al., 2011), du fait de ne pas vivre seul ou d'étre marié¢ (Nagata et al., 2011; Schmid et
al., 2017), ce qui s’étend a un conjoint qui n’est pas encore €ligible a la vaccination contre la grippe
(Bouckaert et al., 2020), du revenu (Nagata et al., 2011) mais qui peut étre non linéaire pour certains
vaccins (Sakai, 2018), de I'éducation et de la littératie en santé (Nagata et al., 2011; Okoli et al., 2020),
et pas d’effet fort du genre (Schmid et al., 2017; Okoli et al., 2020). Les obstacles financiers et/ou

géographiques a l'accés aux soins peuvent limiter la vaccination, tandis que les contacts avec les

19 Pour la saison 2019/2020, avant la pandémie de COVID-19, 47,8% des personnes a risque étaient vaccinées
contre la grippe (52% des personnes de 65 ans et plus et 31% des personnes a risque de moins de 65 ans).
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professionnels de la santé, particulierement les médecins généralistes, la favorisent (Szucs & Miiller,
2005; Schmid et al., 2017; Okoli et al.,, 2020). En raison d'un risque accru et du fait d’étre
particuliérement ciblé par les politiques de vaccination, une moins bonne santé¢ (IMC ¢élevé, maladies
chroniques) augmente les chances de se faire vacciner contre la grippe saisonniere (Schmid et al., 2017;
Okoli et al., 2020). En ce qui concerne les comportements li€s a la santé il n’y a pas de consensus fort,
certaines études ayant mis en évidence un effet négatif des comportements a risque, tandis que d'autres
n'ont trouvé aucun effet, probablement en raison de facteurs confondants (attitude du médecin, etc.)
(Jiménez-Garcia et al., 2010; Schmid et al., 2017; Okoli et al., 2020). Enfin, en I'absence de barric¢res
d'accés, comme dans le cas de la gratuité d’un vaccin contre la grippe, les principaux déterminants du
recours sont liés a des facteurs psychologiques, en particulier une faible perception du risque de la
grippe, une attitude négative a 1'égard des vaccins et une faible perception de leur efficacité diminuent

le recours a la vaccination (Kroneman et al., 2006; Schmid et al., 2017).

Cependant, alors qu'une des spécificités de la vaccination contre la grippe saisonniére est qu'elle doit
tre répétée chaque automne pour protéger efficacement, nous avons identifi¢ seulement 3 études sur la
récurrence du recours a la vaccination (Tabbarah et al., 2005; Martinez-Baz et al., 2012; Chang et al.,
2013). Ces études se limitent a deux ou trois années consécutives et constatent que les facteurs associés
a un recours répété sont globalement similaires aux facteurs favorisant le recours une année donnée.
Ainsi, nous souhaitons contribuer a cette littérature en étudiant le recours répété a la vaccination contre
la grippe chez les personnes a haut risque (65 ans et plus, pathologies a risque) sur une période de 15
ans allant de 2004 a 2018. Comme pour les dépistages des cancers, 'objectif principal de 1'étude est
d'identifier les trajectoires types de vaccination contre la grippe chez les femmes a haut risque sur longue

période, puis d'étudier les facteurs associés a chacune d’elles.

3.2 Données

Cette analyse se base a nouveau sur les données des femmes de la cohorte E3N-G1. Afin de pouvoir
identifier des profils de recours a la vaccination contre la grippe, 1’échantillon a été restreint aux femmes
¢ligibles a la vaccination contre la grippe et dont le recours a la vaccination est observé au moins trois
années consécutives entre 2004 et 2018. Ainsi, notre population d’étude est constituée de 87 820

femmes, soit 88% de la cohorte initiale.

3.2.1 Construction des états de recours a la vaccination contre la grippe

Les données de remboursement médico-administratives de la MGEN permettent d’observer le recours
a la vaccination annuellement de 2004 a 2018. En France, les autorités de santé publique recommandent

aux personnes agees de 65 ans et plus ou atteintes de pathologies chroniques spécifiques de se faire
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vacciner contre la grippe chaque automne. A partir de la reconstitution partielle des criteres de la
cartographie des pathologies et des dépenses de 1'Assurance Maladie (CNAM, 2021), nous avons
construit des indicatrices individuelles annuelles pour les pathologies a risque suivantes : le diabéte, les
maladies respiratoires chroniques, les maladies du foie ou du pancréas et le VIH/sida. Toutefois, nous
n'avons pas pu identifier la liste exhaustive des pathologies donnant droit a une vaccination gratuite
avant l'age de 65 ans. En effet, nous pouvons retracer plusieurs critéres identifiants les pathologies via
les remboursements de médicaments, mais certains sont basés sur les « affections longue durée » (ALD)
ou les données liées aux hospitalisations, dont nous ne disposons pas. Pour une année donnée, a
condition d'étre dgée d'au moins 65 ans au 31 décembre de 'année ou d'avoir une des pathologies listées
ci-dessus, une femme est considérée comme « vaccinée » si elle a été vaccinée contre la grippe au cours
de l'année et « non vaccinée » dans le cas contraire. Les femmes agées de moins de 65 ans, sans
pathologie a risque identifiable, décédées ou qui ne sont plus suivies dans les données de remboursement
de la MGEN sont considérées comme « inéligibles ». A noter que si une femme est « non éligible » apres
avoir été « vaccinée »/« non vaccinée », cela correspond a de I’attrition qui est généralement due a son
déces (et dans une minorité de cas a sa perte de suivi dans les données de remboursement de la MGEN)

(Tableau 1-5).

3.2.2 Déterminants

Une fois les profils de recours identifiés, nous étudions les caractéristiques associées a une trajectoire
de recours a la vaccination type sur une période de 14 ans, en mobilisant une approche similaire a celle
utilisée pour l’analyse des parcours de dépistages des cancers. Les variables explicatives sont
principalement construites a partir des questionnaires E3N-G1 pour la période 2004-2008 (Q8 (2005) et
Q09 (2008)). Entre 2004 et 2008, les variables incluses ont été définies par le statut le plus fréquemment
observé ou la moyenne sur la période lorsqu’elles sont observées plusieurs fois, et par la valeur a Q8 ou
QO si lorsqu’elles ne sont observées qu’une seule fois (détails Tableau A3-1 en annexe du chapitre 1 —

partie 3).

En ce qui concerne les caractéristiques socioéconomiques et démographiques, nous utilisons 1'age au
début de la période (2004), le niveau d'études (1992), le statut conjugal (2005 et 2008) et le nombre
d'enfants (1992). A partir des données médico-administratives, nous utilisons le quintile le plus fréquent
du nombre de contacts annuel avec des médecins en ambulatoires (généralistes ou spécialistes) entre
2004 et 2008 pour prendre en compte leur role clé dans la promotion de la vaccination. Comme
précédemment, nous ne pouvons isoler les consultations de médecins généralistes. Pour contréler I'acces
aux soins primaires, nous utilisons l'indicateur d’accessibilité potentielle localisée (APL) aux médecins
généralistes qui permet de mesurer I'adéquation spatiale entre I'offre et la demande de soins primaires a

un échelon géographique fin (Barlet et al., 2012). Sur la base de I' APL aux médecins généralistes calculé
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en 2010 et apparié avec la localisation des femmes en 2008, les femmes sont considérées comme ayant
un acces « faible » aux médecins généralistes si elles vivent dans une zone appartenant aux 25% de la
population francaise ayant I'APL la plus faible (< 53,7) (DREES, 2020). Concernant 1'état de santé, qui
est susceptible d’influencer a la fois le risque percu de la grippe, le bénéfice attendu de la vaccination et
la demande de soins, nous utilisons 1'IMC moyen entre 2005 et 2008 d’une part et, une indicatrice de
pathologies chroniques ou aigiies d’autre part. Cette indicatrice a été construite a partir de la cartographie
des pathologies et des dépenses de 1’ Assurance Maladie et des questionnaires E3N-GI sur la période
2004-2008 : premier cancer, maladies du foie ou du pancréas, maladies respiratoires chroniques,
maladies neurocardiovasculaires, VIH/SIDA (distributions détaillées Tableau 3-2 en annexe du chapitre
1 — partie 3). Enfin, nous avons inclus des variables de comportements de prévention : le statut tabagique
en 2005 et le recours au dépistage du cancer du sein en 2005 et 2008 ("suffisant" si dépistée et éligible
; "insuffisant" sinon ; "inéligible/non-réponse" si la femme n’est pas éligible et/ou si les femmes n'ont
pas répondu aux questionnaires Q8 et Q9). Les femmes étant éligibles au DO du cancer du sein a partir
de 50 ans, dans la plupart des cas, elles sont donc supposées se faire dépister depuis 15 ans lorsqu'elles

deviennent éligibles a la vaccination contre la grippe a 65 ans.

3.3 Meéthode

Pour identifier les trajectoires types de recours a la vaccination contre la grippe sur la période 2004-
2018, nous réalisons a nouveau une analyse de séquences basée sur I’algorithme OM. Pour chaque
femme, une séquence correspond au vecteur ordonné de ses statuts successifs de vaccination. L’alphabet
est constitué des trois états {‘non éligible’, ‘vaccinée’, ‘non vaccinée’}. Pour établir la matrice des
dissimilarités entre les séquences individuelles, nous utilisons la distance de I’OM localisé, développée
par Hollister (2009), qui comprend des paramétres supplémentaires (détails dans la premiére partie du
chapitre). La distance de I’'OM localisé a été préférée car elle permet de mettre plus d’emphase sur la
recherche de trajectoires communes (Studer & Ritschard, 2016), notamment en réduisant la sensibilité
de I’algorithme a la durée et a la temporalité et en augmentant celle a la sequentialite. Cette distance est
donc plus adaptée au contexte de I’étude ou les séquences sont longues (succession de 15 états) avec
des différences importantes sur le nombre d’années pour lesquelles les femmes sont éligibles a la
vaccination et observées.

Nous utilisons des cofits de substitution multiples pour prendre en compte la hiérarchie naturelle existant
entre les trois états et nous considérons que 1’état « non vaccinée » est deux fois plus éloigné de 1’état
« vacciné » que de 1’état « non ¢éligible » (Tableau 1-4). Concernant les cofits indel, afin de prioriser la
recherche de trajectoires de recours a la vaccination similaires et de limiter le poids des différences
d’éligibilité et d’attrition, en suivant les recommandations de paramétrisation d’Hollister (2009), nous

utilisons un cofit d’expansion faible (0.01) et un coftit d’expansion plus élevé (0.08).
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Tableau 1- 4 Matrice des coiits de substitution des états pour la vaccination contre la grippe.

Vaccinée Non vaccinée  Non éligible
Vaccinée 0 2 1
Non vaccinée 2 0 1
Non éligible 1 1 0

Note de lecture : substituer le statut « vaccinée » pour le statut « vaccinée » engendre un coiit de 0, pour « non vaccinée » un
cotit de 2 et pour « non éligible » un coiit de 1.

A partir de la matrice de dissimilarités des séquences, nous avons appliqué un algorithme PAM afin
d’obtenir une partition de clusters de séquences individuelles. Nous avons testé jusqu’a 12 clusters et
avons choisi la partition la plus pertinente avec des clusters suffisamment homogeénes et larges (> 5%

des femmes de la population d’étude).

La dernicre étape consiste a étudier les déterminants associés a chacune des trajectoires types de recours
a la vaccination identifiées. Pour cela, nous avons mis en place un modele logit multinomial pour la
probabilité d'appartenir a un cluster plutoét qu’au cluster identifiant les femmes s’étant le moins faites

vaccinées.

3.4 Reésultats

3.4.1 Description de la population d’étude et du recours a la vaccination contre la grippe

Le Tableau 1-5 présente les principales caractéristiques de la population d'étude. 62% des femmes
avaient moins de 65 ans en 2004, 55% étaient en couple en 2005-2008 et seulement 11% d'entre elles
n’avaient pas le baccalauréat. En 2008, la part des femmes qui vivaient dans le quartile avec I’ APL aux
médecins généralistes la plus faible apparait légérement inférieure a celle de la population francaise
(22% vs 25%). Sur la période 2004-2008, les femmes se situant le plus souvent dans le premier quintile
du nombre de contacts avec des médecins ont eu en moyenne 2,8 consultations par an contre 16,9 pour
les femmes se situant le plus souvent dans le dernier quintile. Entre 2005 et 2008, 60% des femmes
avaient un IMC ‘normal’. Entre 2004 et 2008, 23% des femmes ont eu au moins une maladie aigué ou
chronique augmentant le risque associé a la grippe (détail disponible Tableau A3-2 en annexe). En ce
qui concerne les comportements a risque et de prévention, la majorité¢ des femmes (61%) n'avaient
jamais fumé en 2005 et avaient suffisamment recouru au dépistage du cancer du sein (60% ; 28% étant

non éligibles au dépistage ou non-répondantes a Q8 et Q9).
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Tableau 1- 5 Description de la population d’étude.

N=87,820

Caractéristiques socioéconomiques & démographiques

Age en 2004

<65
65-69
70-74
>75

54 424 (62.0%)
16 789 (19.1%)
10 681 (12.2%)
5926 (6.7%)

Nombre d’enfants (1992)

0
1
>2

10 790 (12.3%)
14 582 (16.6%)
62 448 (71.1%)

Statut conjugal le plus fréquent (2005-2008)

Couple
Célibataire
Séparée
Veuve

Non-réponse

47919 (54.6%)
4459 (5.1%)
12 754 (14.5%)
8 770 (10.0%)
13 918 (15.8%)

Niveau d’études (1992)

<Bac

<Bac+3
<Bac+5
>Bac+5

Non-réponse

9860 (11.2%)
43 475 (49.5%)
15 831 (18.0%)
15401 (17.5%)
3253 (3.7%)

Acces et recours aux soins

APL médecins généralistes (2008)

Faible (<53.7)

19 051 (21.7%)

Quintile du nombre de contacts annuel avec des médecins le plus fréquent
(2004-2008)

0l
05

2.8 (1.5)
16.9 (& 5.02)

Santé

IMC moyen (2005-2008)

Souspoids <18.5

Normal [18.5,25[
Surpoids [25,30]

Obésité >30

Non-réponse

2870 (3.3%)
52186 (59.4%)
20 424 (23.3%)
6332 (7.2%)
6 008 (6.8%)

Pathologie chronique ou aigiie a risque face a la grippe (2004-2008)

Oui

19 830 (22.6%)

Comportements de santé

Jamais fumeuse 53 503 (60.9%)
: 0,
Statut tabagique (2005) imenneﬁlmeuse 42‘12224(:2;'/4)@
umeuse 9%
Non-réponse 8 587 (9.8%)
Suffisant (1/1 ou 2/2) 52922 (60.3%)

Dépistage du cancer du sein (2005-2008)

Insuffisant (0/1, 0/2 ou 1/2)
Non éligible/Non-réponse

10 091 (11.5%)
24 807 (28.2%)

Attrition

Nombre d’années observées dans les données MGEN (2004-2018)

14.5 (£ 1.6)

Nombre de femmes décédées

2018
2008

8,689 (9.9%)
719 (0.8%)

Note : les données sont présentées sous la forme n (%) pour les variables catégorielles et moyenne (écart-type) pour les
variables continues. L’indicatrice de pathologie chronique ou aigiie a risque face a la grippe contient les variables suivantes :
premier cancer, maladies du foie ou du pancréas, maladies respiratoires chroniques, maladies neurocardiovasculaires,

VIH/SIDA.
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La Figure 1-9 présente 1’évolution de la distribution des états pour la vaccination contre la grippe
saisonniére, ainsi que I’évolution de la part de femmes vaccinées parmi celles qui sont éligibles. Alors
qu'en 2004 plus de la moitié des femmes n'étaient pas encore éligibles a la vaccination, elles 1'étaient
toutes nécessairement en 2015 (la femme la plus jeune ayant 65 ans). Ainsi, avant 2015 le statut « non
éligible » correspond uniquement a de 1’inéligibilité a la vaccination contre la grippe et & partir de 2015,
il correspond uniquement a de l'attrition (déce€s ou perte de vue). Parmi les femmes éligibles a la
vaccination contre la grippe, la couverture vaccinale suit trois tendances sur la période : elle augmente
de 59% en 2004 a 66% en 2009, puis chute a 60% en 2010 et continue de diminuer pour atteindre son
niveau le plus bas en 2014 (56%), enfin, elle remonte ensuite pour atteindre 65% en 2018%. La chute de
la couverture vaccinale contre la grippe apres 2009 est également observée en population générale, avec
64% des plus de 65 ans vaccinés en 2009 contre seulement 48,5% en 2014 (OCDE, 2022). Cette chute
a notamment été liée a la campagne controversée du vaccin A(HIN1) en France et a une perte de
confiance dans I’efficacité et la sécurité du vaccin (Tuppin et al., 2012). Néanmoins, l'effet du choc
apparait plus durable dans la population générale : jusqu'en 2009, la couverture vaccinale contre la
grippe était similaire dans la population d'étude des femmes éligibles et dans la population générale des

personnes agées, alors qu'en 2018, la couverture vaccinale était supérieure de 14pp dans notre

population.
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a. Distribution annuelle des états pour la b. Part de femmes vaccinées parmi les femmes
vaccination contre la grippe éligibles et toujours observées.

Note de lecture : (a) En 2004, 22% des femmes de la population étudiée étaient vaccinées contre la grippe saisonniere, 18%
n'étaient pas vaccinées et 60% n'étaient pas encore éligibles. (b) En 2004, parmi les femmes éligibles a la vaccination contre
la grippe et toujours observées dans les données de la MGEN, 59 % étaient vaccinées et 41 % ne [’étaient pas.

Figure 1- 9 Evolution du recours a la vaccination contre la grippe saisonniére entre 2004 et 2018.

20 Ces changements de tendance sont significatifs (Tableau A3-3 en annexe du chapitre 1 — partie 3).
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3.4.2 Comportements types de recours a la vaccination contre la grippe saisonniere

L'analyse de séquences conduit a une partition en 8 clusters, regroupant chacun des femmes ayant des
séquences similaires de vaccination contre la grippe. La Figure 1-10 présente le tapis des s€quences au
sein de chaque cluster?. Les clusters 1 « Inéligible & non vaccination » (22% des femmes) et 2 « Non
vaccination » (10%) regroupent des femmes qui, une fois éligibles, ne se font jamais vacciner contre la
grippe. Le cluster 3 « Entrée tardive dans la vaccination » (8%) regroupe les femmes éligibles dés le
début de la période mais qui sont restées non vaccinées plusieurs années (jusqu'a 11 ans) avant de se
faire vacciner tous les ans. De méme, le cluster 4 « Inéligible puis entrée tardive dans la vaccination »
(12%) comprend les femmes qui n'étaient pas éligibles au début de la période et qui, une fois éligibles,
ont recouru au vaccin entre 1 et 3 ans aprés puis y ont recouru tous les ans (Figure A3-2 en annexe). Les
clusters 5 «Inéligible puis vaccination réguliere » (19%) et 6 « Vaccination réguliére » (19%)
regroupent les femmes qui se sont fait vacciner tous les ans, avec un maximum d'un an sans vaccination.
Le cluster 7 « vaccination réguliére puis attrition » (5%) comprend les femmes qui ont recouru a la
vaccination tous les ans avant de ne plus étre observées dans les données, généralement en raison de
leur décés. Enfin, le cluster 8 « arrét de la vaccination » (5%) est plus hétérogéne et comprend des
femmes qui alternent entre des périodes de vaccination et de non-vaccination, ainsi que des femmes qui
se sont fait vacciner plusieurs années de suite avant d'arréter, le plus souvent en 2010, et de rester en

dehors de la vaccination ensuite.

2L distribution annuelle des états et 20 séquences les plus fréquentes Figures A3-1 et A3-2 en annexe du chapitre 1
— partie 3.
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Cluster 1: Ineligible to no vaccination (22%) Cluster 2: No vaccination (10%) Cluster 3: Late start of vaccination (8%) Cluster 4: Ineligible to late start of vaccination (12%)

8,744)
7,333)

882 distinct sequences (n=19,618)
1,902 distinct sequences (n=10,310)

487 distinct sequences (n:
1,448 distinct sequences (n:
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Cluster 5: Ineligible to regular vaccination (19%) Cluster 6: Regular vaccination (19%) Cluster 7: Regular vaccination to attrition (5%) Cluster 8: Discontinuation of vaccination (5%)

16,391)
16,315)

930 distinct sequences (n=4,835)

511 distinct sequences (n:

885 distinct sequences (n:
1,910 distinct sequences (n=4,274)
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H  Vaccinated O Ineligible
B Notvaccinated

Note de lecture : les séquences des 19 618 femmes appartenant au cluster 1 (22% de la population d’étude) sont résumées par 882 séquences distinctes.

Note : le graphique présente les tapis de séquences individuelles au sein des clusters obtenus pour la typologie du recours a la vaccination contre la grippe saisonniére. Les séquences individuelles
contenues dans un cluster sont empilées au sein de chaque séquence distincte : plus la hauteur d’une séquence est élevée, plus elle représente de femmes. Le (%) suivant le nom du cluter correspond
a la proportion de femmes contenues dans le cluster.

Figure 1- 10 Tapis des séquences individuelles composant les clusters pour la vaccination contre la grippe saisonniére.
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3.4.3 Déterminants associés aux trajectoires types de recours a la vaccination contre la grippe

saisonniere

Comme les variables indépendantes sont construites sur la période 2004-2008, nous réduisons 1’étude
des déterminants associés aux profils de vaccination aux clusters constitués de femmes éligibles des le
début et présentes sur toute la période d’étude®®. L’analyse est donc restreinte aux 36 666 femmes (42%
de la population d’étude) appartenant aux cluster 2 « Non vaccination », 3 « Entrée tardive dans la
vaccination », 6 « Vaccination réguliére » et 8 « Arrét de la vaccination ». Le Tableau 1-6 présente les
résultats du modele logit multinomial pour la probabilité d’appartenir aux clusters 3, 6 ou 8 plutot qu’au

cluster 2 des femmes qui ne se font jamais vacciner.

Les déterminants associés a I’appartenance au cluster des femmes qui se vaccinent tous les ans (cluster
6) et ceux associés au cluster des femmes qui commencent a se vacciner tardivement (cluster 3) sont
similaires, ce qui fait sens étant donné la forte part de « femmes un peu en retard », celles qui une fois
¢ligibles ne s'abstiennent de se faire vacciner que 1 a 3 ans apres le début de la période d'étude avant de
se faire vacciner tous les ans. En revanche, les déterminants associés a l'appartenance au cluster 8 des

femmes ayant interrompu la vaccination apparaissent plus spécifiques.

L'age a un effet linéaire fort et positif sur la probabilité d'appartenir au cluster des femmes réguliérement
vaccinées et un effet négatif sur la probabilité d'appartenir au cluster des femmes vaccinées tardivement
et a celui des femmes interrompant la vaccination. Ainsi, les femmes plus agées ont une probabilité plus
forte d'étre vaccinées chaque année, tandis que les femmes plus jeunes ont une probabilité plus élevée
d'appartenir a des clusters avec un changement de comportement de vaccination plutot qu’a celui de ne
jamais se faire vacciner. La probabilité d'appartenir aux clusters des femmes se vaccinant régulierement
ou entrant tardivement dans la vaccination augmente avec le fait d'avoir des enfants, d'étre en couple,
d'avoir un nombre annuel de consultations avec des médecins élevé, d'étre en surpoids ou obese plutot
que d'avoir un IMC normal, d'avoir au moins une maladie aigu€ ou chronique augmentant le risque face
a la grippe entre 2004 et 2008, et de s’étre fait suffisamment dépister pour le cancer du sein. En revanche,
les femmes qui fument (vs jamais) ont moins de chances d’appartenir au cluster des femmes qui se
vaccinent tous les ans, alors que cela n'est pas significativement associé a la probabilité d'appartenir au
cluster des femmes se vaccinant tardivement. Le niveau d’études a un effet positif avec un gradient sur
la probabilité d'appartenir au cluster des femmes tardives, alors que seul le fait d'avoir un bac+5 plutot
que ne pas avoir le baccalauréat augmente la probabilité d'appartenir au cluster des femmes qui se font

toujours vacciner.

22 des statistiques descriptives pour I’ensemble des clusters sont disponibles Tableau A3-4 en annexe.
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En ce qui concerne la probabilité d'appartenir au cluster des femmes arrétant la vaccination plutét qu’a
celui des femmes ne se vaccinant jamais, & nouveau, il y a une association positive avec le fait d'avoir
des enfants, d'avoir un nombre annuel élevé de consultations avec des médecins entre 2004 et 2008, et
d'avoir un recours suffisant au dépistage du cancer du sein. De mani€re surprenante, les femmes qui ont
fait des études supérieures ont plus de chances d’appartenir au cluster des femmes ne se vaccinant jamais
plutot qu’a celui des femmes arrétant. Les anciennes fumeuses ont plus de chances que les non fumeuses
d’appartenir au cluster des femmes arrétant. Enfin, étre en souspoids et avoir au moins une maladie
aigu€ ou chronique augmentant le risque face a la grippe entre 2004 et 2008 réduisent les chances

d'appartenir au cluster des femmes qui interrompent la vaccination.

Globalement, le quintile du nombre annuel de visites chez le médecin a un effet positif particuliérement
fort sur la probabilité d'appartenir & un cluster de femmes qui se font totalement ou partiellement
vacciner sur la période d'étude plutdt qu’a celui des femmes jamais vaccinées. Enfin, I'effet de vivre

dans une zone ou I’APL aux médecins généralistes est faible n'est jamais significatif?®.

3.4.5 Tests de robustesse

Premiérement, nous avons testé la robustesse de la partition de séquences obtenue au choix de la mesure
de dissimilarité. Nous avons testé la distance de Levenshtein I (correspond a I’OM localisé avec des
couts indel constants), la distance généralisée de Hamming (sensible uniquement a la temporalité) et la
distance LCS (sensible uniquement a la séquentialité). La variation de la mesure de dissimilarité conduit
a des partitions assez similaires et ne révele pas de nouveaux comportements types de recours a la

vaccination (Figures A3-3, A3-4 et A3-5 en annexe).

Ensuite, nous avons effectué un test de robustesse pour nous assurer que les caractéristiques
individuelles observées entre 2004 et 2008 sont pertinentes pour décrire les femmes toujours vaccinées
par rapport a celles jamais vaccinées. Pour cela, nous avons comparé les résultats issus d’un modele
logit pour la probabilité d'appartenir au cluster 6 « vaccination réguliére » plutot qu’au cluster 2 « non
vaccination », avec les résultats issus d’un modele logit réalisé sur les femmes toujours vaccinées entre
2004 et 2008 et les femmes jamais vaccinées. Les résultats des deux modéles apparaissent globalement

similaires (Tableau A3-5 en annexe).

2 Nous avons testé la variable d’APL avec d’autres spécifications (continue, inclure tous les quintiles, etc.) et elle
n’est jamais significative.
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Tableau 1- 6 Résultats du modéle multinomial pour la probabilité d’appartenir a un cluster autre

que le cluster 2 « Non vaccination ».

Cluster 6 :
« Vaccination
réguliére »

Cluster 3 :

« Entrée tardive
dans la
vaccination »

Cluster 8 :
« Arrét de la
vaccination »

Ref : Cluster 2 : « Non vaccination »

OR [95% IC] OR [95% IC] OR [95% IC]
Caractéristiques socioéconomiques & démographiques
Age en 2004 (ref : <65)
65-69 2.6777[2.47,2.88] 1[0.92,1.08] 0.4477[0.40,0.48]
70-74 3.36"" [3.08,3.66] 0.86"[0.78,0.94] 0.52""0.46,0.58]
>75 3.85""[3.45,4.28]  0.817[0.71,0.92] 0.68""0.59,0.78]
Nombre d’enfants (ref : 0)
1 1.16"[1.04,1.30] 1.10[0.97,1.26] 1.35""[1.15,1.57]
>2 1.16"[1.05,1.27] 1.15°[1.03,1.29] 1.29""[1.12,1.48]
Statut conjugal le plus fréquent (2005-2008) (ref : Couple)
Célibataire 0.7177[0.61,0.81]  0.7577[0.64,0.89] 0.92[0.75,1.13]
Séparée 0.62"7[0.57,0.68]  0.717°[0.65,0.79] 1.03[0.93,1.15]
Veuve 0.75[0.70,0.82]  0.76""[0.69,0.84] 1.09[0.97,1.22]
Non-réponse 0.667[0.59,0.74]  0.93[0.81,1.06] 1.17°[1,1.36]

Niveau d’études (1992) (ref : <Bac)

<Bac+3
<Bac+5
>Bac+5
Non-réponse

1.04 [0.96,1.13]
0.98 [0.88,1.09]
1.287[1.16,1.42]
1.01[0.87,1.18]

1.13°1.03,1.25]
1.197[1.05,1.35]
1.43™[1.27,1.61]
1.17°[0.98,1.40]

0.847[0.75,0.94]
0.8770.76,1.01]
0.95 [0.83,1.09]
0.92[0.74,1.13]

Accés et recours aux soins

APL médecins généralistes (2008) : Faible (<53.7)
Nombre de contacts annuel avec des médecins : quintile le plus fréquent
(2004-2008) (ref - Q2/Q3/04)

01
05

0.96 [0.90,1.03]

0.35""0.32,0.38]
13177 [1.22,1.40]

1[0.92,1.08]

0.54"*0.49,0.60]
1.10°[1.01,1.19]

0.95 [0.86,1.04]

0.52"[0.47,0.59]
1.39""[1.26,1.53]

IMC moyen (2005-2008) (ref : Normal [18.5,25])

Souspoids <18.5
Surpoids [25,30[
Obésité 230
Non-réponse

Pathologie chronique ou aigiie a risque face a la grippe (2004-2008) : Oui

0.82°'[0.71,0.95]
1.19"[1.11,1.27]
1.14°[1.03,1.27]
1.12[0.90,1.39]
1.25""[1.18,1.33]

0.78" [0.65,0.94]
1.15""[1.06,1.24]
1.147[1.01,1.29]
0.98 [0.77,1.24]
173" [1.61,1.85]

0.757[0.60,0.93]
1.04 [0.95,1.14]
1.09 [0.94,1.25]
0.82[0.63,1.07]
0.827[0.75,0.89]

Comportements de santé

Statut tabagique (2005) (ref : Jamais fumeuse)

Ancienne fumeuse
Fumeuse
Non-réponse

Dépistage du cancer du sein (2005-2008) (ref . Suffisant (1/1 ou 2/2))
Insuffisant (0/1, 0/2 ou 1/2)
Non éligible/Non-réponse

1.04 [0.97,1.11]
0.78"[0.67,0.91]
0.89 [0.74,1.07]

0.59"*[0.54,0.63]
0.83*10.77,0.89]

1.03[0.95,1.12]
1.09 [0.93,1.29]
1.07 [0.87,1.32]

0.63*0.58,0.69]
0.837"10.76,0.91]

1.137[1.03,1.24]
1.05[0.86,1.27]
1.257[0.99,1.56]

0.727[0.65,0.81]
0.93 [0.83,1.03]

N cluster (total = 36,666)

AIC =88913

16,315

7,333

4274

Tp<0.1,"p<005 " p<00l,

p <0.001; coefficients exponentiés ; intervalle de confiance a 95% entre crochets.

Note : le modéle est restreint a la population des femmes appartenant au cluster 2, 6, 3 et 8. L’indicatrice de pathologie chronique
ou aigiie a risque face a la grippe contient les variables suivantes : premier cancer, maladies du foie ou du pancréas, maladies
respiratoires chroniques, maladies neurocardiovasculaires, VIH/SIDA.
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3.5 Discussion

L'objectif de cette étude était d'identifier les profils types de recours a la vaccination contre la grippe
saisonnicre des personnes agées et a risque de grippe sévere sur une longue période. La typologie des
séquences obtenues avec 1I’OM localis¢ montre que les comportements de vaccination sont
particulierement homogenes et stables. En effet, les trajectoires de recours a la vaccination de 87 820
femmes sur une période de 15 ans conduisent a seulement 8 clusters, qui peuvent se résumer a seulement
4 comportements types si I’on ne tient pas compte des différences d’¢éligibilité : 43% des femmes se font
vacciner tous les ans lorsqu’éligibles et observées (clusters 5, 6 et 7) ; 32% ne se font jamais vacciner
(clusters 1 et 2) ; 20% commencent a se faire vacciner tardivement puis le font chaque année (clusters 3
et 4), généralement apres quelques années de non-vaccination ; de fagon plus atypique, 5% arrétent de
se faire vacciner aprées plusieurs années de vaccination ou alternent entre des périodes de vaccination et
de non vaccination (cluster 8). Globalement, les comportements de recours a la vaccination apparaissent
stables puisque, généralement, lorsque les femmes commencent a se faire vacciner, elles poursuivent
ensuite chaque année et, a l'inverse, lorsqu'elles ne se font pas vacciner ou arrétent, elles restent en

dehors du recours pendant de nombreuses années.

Les déterminants associés a étre vaccing tous les ans plutot que jamais sont cohérents avec les résultats
de la littérature, qu’il s’agisse des études sur la vaccination contre la grippe a un point dans le temps ou
sur deux ou trois années consécutives (Schmid et al., 2017; Okoli et al., 2020). Les femmes plus a risque
en raison de leur 4ge, de leur poids ou d’une maladie, qui ont une consommation de soins élevée, qui
sont plus éduquées, en couple et ont des enfants ont plus de chances d’étre classées comme vaccinées
tous les ans. A I'inverse, les femmes qui fument ont plus de chances d’étre classées comme jamais
vaccinées. Le recours répété a la vaccination pourrait en partie reposer sur les contacts avec des
médecins, ces derniers jouant un role clé dans la promotion et la prescription de la vaccination contre la
grippe (Okoli et al., 2020). C’est particuliérement le cas du médecin traitant qui, jusqu’a récemment,
devait étre consulté pour obtenir la prescription du vaccin a la suite de 1’obtention du bon pour un vaccin
gratuit. Depuis 2019, le vaccin peut étre obtenu directement en pharmacie sur présentation du bon de
I’ Assurance Maladie. Alors que les difficultés d’accés a la vaccination peuvent constituer une barriére
au recours (Nagata et al., 2011; Martinez-Baz et al., 2012), vivre dans une zone avec une APL aux
médecins généralistes faible n’est pas associé au fait d’appartenir au cluster des femmes ne se vaccinant
jamais ou au cluster des femmes entrant tardivement dans la vaccination. L’effet favorable du couple
pourrait transiter par la prise en compte de 1’effet protecteur du vaccin sur le conjoint, notamment s’il
est plus a risque, ainsi que par la diffusion de I’information au sein du couple ou par un acces facilité au
vaccin (limitations physiques, cognitives, etc.) (Chiatti et al., 2011; Nagata et al., 2011; Bouckaert et al.,
2020). Une explication similaire peut étre donnée pour 1'effet positif d'avoir des enfants. Tout comme

l'effet négatif d'étre fumeur, le fort effet négatif d'un recours insuffisant au dépistage du cancer du sein
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semble indiquer que le recours régulier a la vaccination s’inscrit dans un plus large effort

d’investissement dans le capital santé.

Enfin, la forte stabilité des comportements de recours a la vaccination soutient I’hypothése selon laquelle
se faire vacciner contre la grippe est principalement déterminé par le fait de I'avoir fait a la période
précédente (Lin et al., 2010; Nagata et al., 2011; Schmid et al., 2017). A nouveau, ce résultat est en
accord avec la théorie de I’IBM qui postule I’habitude d'un comportement comme un prédicteur direct

de sa réalisation (Montafio & Kasprzyk, 2015).

De manicre similaire aux résultats obtenus pour le recours répété aux dépistages des cancers, ces
résultats ne sont pas sans conséquences puisque les barriéres associées au non-recours a la vaccination
contre la grippe apparaissent persistantes dans le temps, contribuant & maintenir certaines femmes en
dehors de la vaccination pendant de nombreuses années. Le fait que le non-recours a la vaccination
concerne pres d'un tiers de notre population éligible et qu'il soit associé a un niveau d’études plus faible,
a moins de contacts avec les médecins, a des comportements a risque et a un moindre recours a la
prévention, suggere a nouveau une accumulation des inégalités de recours dans le temps. La stratégie
vaccinale francaise visant a lever les barriéres financiéres et informationnelles d’accés semble donc
insuffisante. Dans ce contexte, il est probable que le non-recours répété a la vaccination contre la grippe
saisonnigre soit causé par des facteurs psychologiques tels qu’une sous-estimation du risque de la grippe,
une efficacité du vaccin pergue comme insuffisante ou a une méfiance vis-a-vis du vaccin, I’« hésitance

vaccinale » étant particulierement forte en France (Schmid et al., 2017; Fokoun, 2018).

Notre étude présente certaines limites, dont la plupart sont communes avec celles de 1’étude des
comportements types de recours aux dépistages des cancers. A nouveau, les femmes de la population
d’étude ne sont pas représentatives de la population frangaise et ont un recours plus élevé a la vaccination
contre la grippe. De plus, nous observons uniquement des femmes alors que la vaccination contre la
grippe saisonniere concerne aussi les hommes. Ce biais de représentativité devrait conduire a une sous-
estimation de la part des femmes jamais vaccinées ou arrétant le vaccin, mais cela ne devrait pas se
traduire par de nouveaux profils types de recours a la vaccination. En outre, ce biais entraine une sous-
estimation probable de I'effet des déterminants associés au fait de ne jamais se faire vacciner. Une limite
plus spécifique concerne les pathologies a haut risque face a la grippe que nous identifions seulement
partiellement et principalement par le biais des remboursements de médicaments, ce qui implique une
consommation de soins. De méme, des déterminants importants de la vaccination contre la grippe ne
sont pas observés, notamment les expériences passées de grippe, la perception du risque de la grippe ou
les attitudes et croyances vis-a-vis de la vaccination (Schmid et al., 2017). Enfin, le fait d’ utiliser les
caractéristiques en moyenne sur 2004-2008 revient a faire I’hypotheése qu’elles sont constantes sur le

reste de la période, ce qui en limite I’interprétation. Compte tenu de ces limites importantes sur la
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disponibilité des données et la construction des déterminants, les résultats du modéle multinomial
doivent étre interprétés uniquement comme des caractéristiques associées a un schéma type de recours
a la vaccination. De plus, le mod¢le multinomial permet principalement de décrire les caractéristiques
associées au fait d'étre toujours vacciné contre la grippe saisonniére vs ne jamais l'étre, et n’est pas
suffisant, par exemple, pour étudier les facteurs liés a 'entrée tardive dans la vaccination.

Enfin, concernant les limites propres a 1’analyse de séquences présentées dans la premiére partie du
chapitre, I’homogénéité particuliérement forte des clusters (Figure A3-2 en annexe), d’autant plus au
regard du nombre élevé de femmes contenu dans chacun d’entre eux, et les tests de robustesse réalisés
sur la variation de la mesure de dissimilarités suggérent que tous les comportements types de recours a

la vaccination au sein de la population ont bien été identifiés.

3.6 Conclusion

L’¢étude des profils types de recours a la vaccination contre la grippe saisonniere parmi les personnes
dgées et a haut risque sur une période de 15 ans montre que les comportements de recours a la
vaccination sont particuliérement stables et homogenes. Une fois que les femmes commencent a se faire
vacciner, elles le font ensuite tous les ans. Les politiques publiques d’incitation devraient donc plus
fortement cibler les personnes a risque non vaccinées car ces dernicres sont susceptibles de rester non
vaccinées pendant des années, entrainant une perte de chances individuelle en cas de grippe sévere mais
aussi plus collective en empéchant d’atteindre un niveau de couverture socialement optimal permettant

de limiter la diffusion de I’épidémie.

4. Conclusion générale du chapitre

Les résultats de ce premier chapitre montrent que les comportements de recours aux soins préventifs
sont globalement stables dans le temps, aussi bien pour les dépistages des cancers que pour la
vaccination contre la grippe saisonniére. Ainsi, lorsque les femmes s’engagent dans le recours a un acte
de prévention, elles poursuivent généralement 1’effort selon les recommandations tout au long de leur
période d’¢éligibilité. Cette stabilité des comportements de recours a la prévention suggere que 1’enjeu
majeur pour les recherches futures se trouve sur 1’identification de leviers favorisant I’entrée dans le
recours. Un deuxiéme résultat de ce chapitre est que les femmes qui restent en dehors du recours a un
soin préventif, généralement pendant plus d’une décennie, ont plus de chances de ne pas investir dans
les autres soins préventifs. Les résultats connus sur les inégalités sociales de recours a la prévention se
retrouvent ainsi amplifiés par le fait qu’une part des femmes investit fortement et globalement dans le
recours a la prévention tandis qu’une autre part, généralement moins éduquée et plus éloignée du
systétme de santé, reste complétement en dehors du recours, et ce sur une trés longue période. En

conclusion, ces résultats soutiennent le fait que les programmes de prévention devraient plus fortement
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cibler les individus en dehors du recours et généralement moins favorisés, en lien avec la démarche

d’universalisme proportionné et les politiques s’inscrivant dans une démarche d’« aller vers ».
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Chapitre 2. La dynamique de recours et ’arrét prématuré du

dépistage du cancer du col de I’utérus chez les femmes de plus

de 50 ans.

Ce chapitre fait I’objet d’un article en cours de rédaction : C. Dugord, H. Panjo & C. Franc, “Cervical
cancer screening: why do women stop early? An analysis of individual determinants of cessation using

French data”.

1. Introduction

Les travaux menés dans le premier chapitre de la thése ont permis, dans une approche holistique
d’identifier des comportements types de recours aux dépistages des cancers et de leur associer des
caractéristiques moyennes sur la période. Dans ce second chapitre, nous exploiterons pleinement la
dimension panel des données pour étudier la dynamique du recours au dépistage du cancer du col de
I’utérus et plus particuliérement la question des déterminants de 1’arrét du recours au frottis. En effet, si
nous avons mis en évidence la régularité du recours au dépistage du cancer du col de 1’utérus de la
majorité des femmes de la cohorte E3N-G1, nous avons également montré qu’une part significative

cessait de recourir au frottis avant 65 ans.

Ce résultat concorde avec la baisse des niveaux de recours au dépistage du cancer du col de 1’utérus
observée parmi les femmes frangaises a partir de 40 ans et qui s’accélére aprés 50 ans : sur la période
2017-2019, 67% des femmes de 35 a 39 ans avaient réalisé un frottis contre 44% des femmes de 60 a
65 ans (Hamers & Jezeweski-Serra, 2019). Ce moindre recours des femmes plus dgées n’est pas
spécifique a la France puisqu’en Italie, il a été estimé que 1’effet ajusté de 1’age sur le recours au frottis
est positif jusqu’a 48 ans puis devient ensuite négatif (Carrieri & Bilger, 2013); en Allemagne, il y avait
plus de 20% d’écart en 2011 entre la proportion de femmes de 30 ans et celle de 60 ans ayant réalisé un
frottis (Geyer et al., 2015) ; une baisse du recours avant 1’age limite recommandé est aussi observée aux
Etats-Unis (White et al., 2017) ; enfin, une étude a montré qu’en Suisse et en Belgique si le risque de
n’avoir jamais fait de frottis diminuait avec 1’age, celui d’y recourir insuffisamment augmentait (Jolidon
et al., 2020). Dans des pays comme la Norvege ou I’Italie qui ont mis en place des programmes de
dépistage en population pour le cancer du col de 1’utérus des les années 90, la baisse du recours au frottis

avec 1’age apparait atténuée en comparaison de la France (Damiani et al., 2012; Leinonen et al., 2017).
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Ce constat empirique soutient I’hypothése de cycle de vie formulée par Cropper (1977) qui prédit une
diminution des dépenses de santé préventives avec 1’age qui raccourcit mécaniquement la période de
retour sur investissement. De méme, le modéle de Grossman (1972) prédit une accélération du taux de
dépréciation du capital santé avec le vieillissement, ce qui peut s’ interpréter comme une hausse du risque
de maladie (Kenkel, 1994). Cependant, le pic d’incidence du cancer du col de I’utérus se situe entre 45
et 49 ans et I’age médian au diagnostic est de 53 ans en France, la baisse de la demande de frottis a partir
de 40 ans apparait donc trés précoce et forte comparé a la diminution du risque de cancer (INCa, 2022a).
Cet arrét prématuré du recours au frottis est sous-optimal et maintient le taux de couverture de la
population bien en dessous de 1’objectif public de 80%. Enfin, les femmes insuffisamment dépistées
apres 50 ans ont plus de chances de développer un cancer du col de I’utérus par la suite (Castafion et al.,
2014; Malagon et al., 2018), amenant certains a souhaiter I’extension des recommandations de dépistage
pour les femmes qui atteignent 1’age seuil sans étre adéquatement dépistées (Dilley et al., 2021; Gilham

etal., 2021).

Bien que la littérature sur les déterminants du recours au dépistage du cancer du col de ’utérus soit
riche, la question de I’arrét prématuré du frottis a été peu étudiée. Quelques études qualitatives ont
documenté les comportements de recours au frottis parmi les femmes de plus de 50 ans (Guilfoyle et al.,
2007; Waller et al., 2012; Marlow et al., 2019; O’Donovan et al., 2021), tandis qu’ Hope et al. (2017)
ont réalisé une revue de la littérature sur le recours au frottis chez les femmes de plus de 50 ans. En
résumé, les femmes plus dgées ont généralement une perception plus faible du risque de cancer du col
de I’utérus, voire méme ne se sentent plus du tout concernées ; de nombreuses femmes rapportent une
hausse de la douleur causée par I’examen a la suite de la ménopause, certaines mentionnant aussi une
géne accrue avec le changement de leur corps avec 1’age ; les femmes ayant eu des expériences de
consultations gynécologiques négatives sont davantage susceptibles de stopper prématurément leur
recours au frottis, tandis que celles dont I’habitude de recours est ancrée sont plus enclines a continuer.
Enfin, le non-recours au frottis chez les femmes plus 4gées apparait plus dépendant de facteurs
émotionnels et plus fréquemment activement choisi, contrairement aux jeunes femmes non-participantes
qui déclarent souvent avoir I’intention de recourir au frottis sans finalement le faire du fait de barricres

physiques comme la difficulté de trouver un rendez-vous (Waller et al., 2012; O’Donovan et al., 2021).

Dans ce chapitre, nous souhaitons apporter un éclairage sur les déterminants de la dynamique de recours
au frottis et de ’arrét prématuré. Une déviation du comportement de recours résulte d’un changement
de I’issue de I’arbitrage cofit-bénéfice réalisé par 1’agent lié une modification des coits et/ou des
bénéfices percus du dépistage. Ces changements peuvent étre liés a un choc (choc de santé, etc.) ou a
un glissement graduel avec le temps (diminution du risque percu, etc.). Nous nous attendons a ce que
les déterminants usuels du recours au frottis aient un effet continu avec 1’age sur la probabilité de rester

dans un processus de recours. Un statut socio-économique plus faible (Sicsic & Franc, 2014; Devaux,
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2015), un moindre accés aux soins et, notamment, une offre de gynécologues faible (Araujo et al., 2017,
Konopka et al., 2019), une moins bonne santé et un IMC élevé (Aldrich & Hackley, 2010), ainsi que des
comportements a risques (Sicsic & Franc, 2014), devraient augmenter la probabilité d’arréter le frottis
ou de rester en dehors du recours. A I’inverse, une plus grande observance du suivi gynécologique au
cours de la vie, que ce soit par la contraception et les grossesses (Sicsic & Franc, 2014; Burton-Jeangros
etal., 2016) ou du fait des préférences individuelles, de meilleures connaissances en santé (Baccolini et
al., 2022), une demande de soins et une demande de soins préventifs plus élevées (Labeit & Peinemann,
2015; Peterson et al., 2016) devraient diminuer la probabilité d’arréter le frottis ou de rester en dehors

du recours.

Cependant, les femmes pourraient subir des chocs les amenant a arréter d’investir dans le frottis :
X . . 41 soi s i resul \ I'off
augmentation des cotts, qu’ils soient monétaires ou non, pourrait résulter d'une diminution de I'offre
de soins gynécologiques ou de la perte du praticien habituel du fait par exemple d’un déménagement ou
en raison de la pression croissante sur l'offre de soins gynécologiques en France. Un autre mécanisme
) . . i btre Lid 2 . : I'e . les f X
d'augmentation des colts pourrait étre 1ié¢ a une dégradation de 1'état de santé, amenant les femmes a
substituer un effort curatif a 1’effort préventif du fait de la gestion concurrentielle des risques et
problémes de santé. De manicre similaire, les femmes font face a de nouveaux risques de santé avec
I’age, ce qui pourrait les amener a substituer leur investissement dans le dépistage du cancer du col de
B 14 ) . . . 7 . J . . 7
I’utérus par d’autres investissements dans les soins préventifs de prévention jugés plus rentables. Par
exemple, les femmes sont incitées a partir de 50 ans a se faire dépister pour le cancer du sein et le cancer
colorectal tous les deux ans. Ensuite, le passage a la retraite pourrait constituer un choc modifiant
I’arbitrage individuel des femmes pouvant les amener a interrompre leur investissement dans le frottis
en raison d'une perte de revenu ou d’une diminution de la qualité de la complémentaire sant¢ si liée a
I’emploi, ou, a I’inverse, a consulter plus facilement du fait de moindres contraintes d’agenda, réduisant
de facto le colit d’opportunité du temps du recours au frottis. Enfin, une diminution du besoin de
contraception ou d’un autre motif de suivi gynécologique pourrait réduire le bénéfice percu d'une
consultation gynécologique pour un frottis puisqu'elle ne serait plus combinée a la prise en charge

d'autres besoins.

Dans une premiére partie, nous étudions la dynamique de recours au frottis et pour ce faire, nous
construisons un modéle probit dynamique a effets aléatoires corrélés. Ce modéle permet de contrdler la
corrélation avec I’hétérogénéité inobservée invariante dans le temps et d’obtenir ’effet en variation
intra-individuelle des variables sur le recours au frottis, permettant d’étudier 1’effet des chocs sur ce
dernier. Dans un second temps, a partir de modeles de transition de Markov au premier ordre, nous
étudions les déterminants spécifiques des transitions entre le recours et le non-recours au frottis afin
d’identifier les déterminants de I’arrét prématuré du recours au frottis. Nous montrons que la dynamique

de recours au frottis est causée par une dépendance d’état suggérant un effet particulierement fort de
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I’habitude. Ensuite, les déterminants de I’arrét du frottis apparaissent similaires a ceux du non-recours,
ce qui implique que les femmes qui sont plus a risque de rester en dehors du recours au frottis sont aussi,
lorsqu’elles y recourent, plus a risque d’arréter prématurément. Par ailleurs, la fin du besoin pergu de
suivi gynécologique avec la ménopause est un déterminant majeur de I’arrét du recours au frottis ; tandis
que le recours aux médecins et aux soins préventifs, particulierement la réalisation de la mammographie,

est associé a la poursuite du frottis aprés 50 ans.

2. Données

2.1 Population d’étude

Ce second chapitre repose a nouveau sur les données des femmes de la cohorte E3N-G1 et la période
d’étude considérée s’étend sur une décennie contenant les quatre questionnaires Q6 (2000), Q7 (2002),
Q8 (2005) et Q9 (2008), considérés comme les temps 1 a 4 dans le reste du chapitre (T1-T4).
Contrairement au premier chapitre, nous n’incluons pas les questionnaires Q10 et Q11 car de
nombreuses variables ne sont plus disponibles a ces questionnaires (statut conjugal, ménopause,
traitement hormonal, IMC a Q11, dosage du cholestérol a Q11, etc.). La population d’étude est restreinte
aux femmes ayant répondu et étant considérées comme ¢ligibles au frottis sur les deux premicres
périodes T1 et T2 afin d’observer au moins une transition sur la période d’¢ligibilité pour chaque
femme?* (Tableau 2-1). Les femmes sont considérées inéligibles au frottis lorsqu’elles ont plus de 63
ans au dernier questionnaire répondu ou bien lorsqu’elles ont eu une hystérectomie ou un cancer
gynécologique. Le critére d’inéligibilité sur 1’dge a été abaissé par rapport au premier chapitre afin de
s’assurer que I’arrét du frottis observé soit prématuré. Ainsi, la population d’étude est constitué¢e d’un

panel non-cylindré de 50 171 femmes.

Tableau 2- 1 Restrictions d'échantillon réalisées.

Critére de restriction N (%)

Femmes E3N 98 995 (100%)
Eligibles a T1 et T2 66 469 (67,1%)
Réponses a T1 et T2 51768 (52,3%)
Réponse a Q5 50 171 (50,1%)

Note de lecture : la population initiale est constituée des 98 995 femmes de la cohorte E3N-G 1. Apreés restrictions, la population
d’étude est constituée de 50 171 femmes, soit 50,1% des femmes de la cohorte.

24 La population d’étude est aussi restreinte aux femmes ayant répondu a Q5 afin de pouvoir construire pour toutes
les femmes la variable de conditions initiales utilisée dans le modele probit dynamique.
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2.2 Variable dépendante et description de la dynamique de recours au frottis

A chaque questionnaire de la période d’étude, la réponse a la question « Examens pratiqués depuis votre
derniere réponse a un questionnaire E3N : frottis » permet de construire une indicatrice de statut « a
jour» vs «retard » au frottis. Etant donné que sur la période d’étude, les femmes ont pour
recommandations de réaliser un frottis tous les 3 ans et que [’on observe quatre questionnaires sur une
période moins de 10 ans, nous reprenons a nouveau la construction des statuts pour ne pas surestimer la
proportion de femmes n’étant pas a jour pour le frottis. Pour chaque période, on ne s’intéresse qu’aux
femmes pour lesquelles 1’information sur le recours au frottis est disponible, simplifiant la construction
des statuts des femmes comparé au premier chapitre. Ainsi, une femme est considérée en « retard » pour
le frottis si elle n’a pas déclaré de frottis dans les 3 ans, ou n’a pas déclaré de frottis et n’en déclare a
nouveau pas au questionnaire suivant répondu ; elle est « a jour » si elle a déclaré un frottis ou est dans
une démarche de recours (moins de 3 ans entre les questionnaires et frottis déclaré au questionnaire

précédant et suivant) (Figures B-1 et B-2 en annexe du chapitre 2).

Temps

_ Retard [ A jour Non-réponse Inéligible

Note de lecture : au temps 4 (T4), 52% des femmes de la population d’étude étaient « a jour » pour le frottis, 13% étaient en
« retard », 7% n’avaient pas répondu au questionnaire et 29% n’étaient plus éligibles au frottis.

Note : a chaque questionnaire, la distribution des statuts est calculée sur I’ensemble des femmes de la population
d’étude.

Figure 2- 1 Evolution de la distribution des statuts pour le frottis sur la période d'étude.

La Figure 2-1 présente la distribution des statuts pour le frottis parmi I’ensemble des femmes de la
population d’étude. En raison de la construction de 1’échantillon, toutes les femmes sont éligibles et
répondantes a T1 et T2. Au dernier questionnaire de la période d’étude (T4) 71% des femmes sont encore

éligibles au frottis et le taux de réponse des femmes apparait élevé puisque la non-réponse a un
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questionnaire ne dépasse jamais 10% (Figure 2-1). Ainsi, 70% (n =29 653) des femmes de la population
d’étude sont éligibles et répondantes a tous les questionnaires sur T1-T4. La Figure 2-2 présente le
recours au frottis parmi les femmes répondantes et ¢ligibles & chaque questionnaire donné (ainsi que
parmi les femmes répondantes). Le recours au frottis est élevé avec 87% des femmes qui sont « a jour »
au début de la période, puis diminue jusqu’a atteindre 80% parmi les femmes répondantes et encore
¢ligibles a T4 (et 77% parmi les femmes répondantes). Le Tableau 2-2 présente la matrice de transition
entre les statuts « a jour » et « retard » sur la période pour les femmes éligibles et répondantes en t-1 et
t?°. Le recours apparait particuliérement stable dans le temps, puisque lorsque les femmes sont « a jour »

a la période précédente, elles ont 93,5% de chances d’étre a nouveau « a jour » a la période suivante ; a

I’inverse, lorsqu’elles sont en retard, elles ont 82% de chances de le rester a la période suivante.

0.75

Proportion ('a jour' vs 'retard')
(=3
0
(=]

Temps

—=o— Répondantes & éligibles Répondantes

Note de lecture : a T4, parmi les femmes répondantes 76% sont « a jour » et 24% sont en « retard » pour le frottis ; parmi les
femmes répondantes et éligibles au frottis 80% sont « a jour » et 20% sont en « retard ».

Note : pour une vague donnée, la proportion de femmes « a jour » (vs en « retard ») pour le frottis est calculée soit parmi la
population des femmes répondantes et éligibles a cette vague, soit parmi la population des femmes répondantes a cette vague.

Figure 2- 2 Evolution de la proportion de femmes "a jour" pour le frottis.

% Les probabilités de transition sont du méme ordre de grandeur lorsque ’on considére I’ensemble des femmes
(qu’elles soient ¢éligibles ou non) ou seulement les femmes ¢éligibles et répondantes a tous les questionnaires sur
T1-T4 (Tableaux B-1 et B-2 en annexe du chapitre 2).
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Tableau 2- 2 Matrice de transition au premier ordre pour le recours au frottis sur la période
d'étude parmi les femmes éligibles et répondantes.

Frottis t
Retard A jour Total
Frottis t-1 Retard  81,8% (13 180) 18,2% (2 940) 100% (16 120)
Ajour  6,5% (6 673) 93,5% (96 652) 100% (103 325)
Total 16,6% (19 853) 83,4% (99 592) 100% (119 445)

Note : probabilités de transition entre les statuts « a jour » et « retard » pour le frottis. Les données sont poolées sur la période
T1-T4 et a chaque questionnaire t donné, seul les transitions des femmes éligibles et répondantes en t-1 et t sont prises en
compte.

La Figure 2-3 présente I’arbre de probabilités obtenu pour le recours au frottis sur la période, avec une
classification des chemins possibles de la plus grande probabilité d’occurrence (rang 1) a la plus petite
(rang 16). Les trois principaux profils identifiés dans le chapitre 1 ressortent a nouveau : 75,5% des
femmes sont toujours a jour (rang 1), 6% sont toujours en retard (rang 2) et une part arrétent
prématurément le frottis (rangs 3 a 5, 11,5% des femmes?). Dans ce chapitre nous définissons plus
précisément I’arrét du frottis comme un arrét prématuré et considéré comme définitif : la femme passe
de « ajour » a « retard » sur la période d’étude T1-T4 alors qu’elle est encore éligible et elle ne déclare
plus de frottis sur les questionnaires E3N-G1 suivants indépendamment de son éligibilité?’. Au total,
parmi les 43 748 femmes de la population d’étude « a jour » pour le frottis a la premiere période, 4 535
(10%) arrétent prématurément et définitivement le frottis sur la période d’étude T1-T4%.

Ensuite, si la probabilité de transition de « retard » vers « & jour » apparait trois fois plus grande que
celle de passer de « a jour » vers « retard » (18,2% vs 6,5%), cet événement est toutefois moins rare au
regard du nombre d’occurrence (2 940 vs 6 673) (Tableau 2-2). De plus, le fait de passer de « a jour »
vers « retard » constitue généralement un état absorbant au regard des probabilités conditionnelles sur
la période (Figure 2-3). Cela suggere que la transition de « a jour » vers « retard » correspond souvent a
un arrét et une sortie du recours, tandis que la transition de « retard » vers « a jour » correspond a des
femmes plus rares qui ont un recours insuffisant au frottis sans rester complétement en dehors. Ainsi,
sur les 6 673 transitions de « a jour » vers « retard » observées sur T1-T4, 66% (4 388) correspondent a
un arrét prématuré et définitif?®. Enfin, notons qu’en moyenne, plus une femme est exposée a un statut,

plus sa probabilité conditionnelle de 1I’expérimenter a nouveau est élevée (Figure 2-3) : par exemple, si

% Ce taux est obtenu uniquement sur la période T1-T4, donc sans tenir compte de I’information disponible aux
questionnaires Q10 et Q11.

2" Nous utilisons 1’information disponible a Q10 (2011) et Q11 (2014) en complément des questionnaires de la
période d’étude : les femmes déclarant un frottis & Q10 ou Q11 ne sont pas considérées comme arrétant. Ensuite,
la non-réponse a un des questionnaires Q8-Q11 est considérée comme une absence de frottis.

28 Ce taux atteint 15,6% (n = 6 831) en incluant les femmes éligibles qui arrétent a Q10 ou Q11.

2 Calculé comme le nombre de transitions de « & jour » vers « retard » correspondant a un arrét prématuré et
deéfinitif sut T1-T4 (en tenant compte de I’information disponible a Q10 et Q11) sur le nombre de transitions de
«ajour » vers « retard » sur T1-T4.
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la probabilité d’étre en « retard » sur T1 est de 11%, une femme qui a été en « retard » sur les trois
premiéres périodes T1-T3, a 93% de chances de 1’étre encore a la derniere période T4. Ainsi, plus les
femmes restent en dehors du recours, moins elles ont de chances d’y entrer, et, a I’inverse, plus les

femmes recourent au frottis, plus elles ont de chances de poursuivre.

e Prob: 0.755
J 3
0.93 Rank: 1
0.07 Prob: 0.057
@ Het Rank: 3
0.96
. Prob: 0.009
0.27 Ajour Rank: 8
{ Aljour 0.8 0.73

Prob: 0.025
Rank: 5
@ Prob: 0
016 Rank: 16

0.84 Prob: 0.001
vos 0.03 @ Retard Rank: 14
Ajour : 0.97

0.95

Prob: 0.01

Retard Rank- 7

0.89

Prob: 0.033
Rank: 4

Bk @ Prob: 0.018
. 08 Rank: 6

Retard

Frottis

0.2 Prob: 0.004

0.26 AL @ Ratd Rank: 13

' Ajour T 023
- 0.1 ~ Prob: 0.001
Retard A]OUT X
0.89 Rank: 14
0.73

{ Retard Prob: 0.006

Rank: 10
: Proh: 0.008

0.62 Ao Rank: 9

N Rank: 11

0.08 A Prob: 0.005
085 Ajour Rank: 11

Retard Proh: 0.063
Rank: 2

Note de lecture : a la premiere période, les femmes sont 89% a étre « a jour » et 11% a étre en « retard ». La probabilité d’étre
« a jour » a la seconde période est de 95% conditionnellement au fait d’avoir été « a jour » a la premiére période et de 26%
conditionnellement a avoir été en « retard » a la premiére période. La probabilité d’étre « a jour » a la derniére période
conditionnellement au fait d’avoir été « a jour » sur les trois périodes précédentes est de 93%. Au total, la probabilité d’étre «
a jour » sur les quatre périodes est de 75,5% (=0,89*0,95%0,96%0,93).

Note : I’échantillon est restreint aux femmes répondantes et éligibles de T1 a T4 (panel cylindré, n = 29 653). Le rang (« rank
») classe les chemins de la plus grande probabilité d’occurrence a la plus petite.

Figure 2- 3 Arbre de probabilité de T1 a T4 : probabilité de recourir au frottis conditionnellement
au recours passé parmi les femmes ayant répondu et étant éligibles sur toute la période.
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2.3 Variables indépendantes

Pour tenir compte des caractéristiques démographiques et socioéconomiques des femmes, nous utilisons
le statut conjugal (‘couple’, ‘célibataire ou veuve’), le nombre d’enfants en 1992, le niveau d’études en
1992, la profession en 1992 et une indicatrice pour le fait d’étre retraitée en 2000. Pour tenir compte des
caractéristiques de I’offre de soins et de I’accés au dépistage, nous utilisons la densité départementale
de gynécologues, une indicatrice pour le fait d’avoir déménagé dans un autre département depuis la
période précédente, ainsi qu’une indicatrice pour le fait de résider dans un département ayant mis en
place le DO du cancer du col de I’'utérus (DOCCU). Pour chaque femme, la densité départementale de
gynécologues est calculée comme la moyenne annuelle depuis sa réponse au dernier questionnaire. Pour
approximer la demande de suivi gynécologique, nous utilisons une indicatrice du fait d’étre ménopausée
et une indicatrice pour la prise d’un traitement hormonal de la ménopause, parfois réunies en une seule
variable étant donné leur intrication (‘non ménopausée’, ‘ménopausée avec traitement hormonal’,
’ménopausée sans traitement hormonal’; les observations correspondant a des femmes non ménopausées
et sous traitement hormonal étaient rares et ont été classées dans la catégorie ‘non ménopausée’). Nous
mobilisons plusieurs variables li€es a la santé et aux cancers : I'IMC, les antécédents personnels de
cancer, les antécédents familiaux de cancer (observés uniquement en 2000) et une indicatrice
d’hospitalisation depuis le dernier questionnaire. De plus, nous considérons plusieurs variables relevant
de la demande de soins préventifs avec le fait d’avoir réalisé une prise de la tension artérielle, un dosage
du cholestérol, une mammographie, un dépistage du cancer colorectal; et pour refléter les
comportements a risque, nous utilisons le statut tabagique en 2000. Le dépistage du cancer colorectal
consiste a avoir réalisé une recherche de sang dans les selles ou une coloscopie, bien que cette derniére
puisse étre faite pour d’autres motifs. Enfin, a partir des données médico-administratives de
remboursement de la MGEN, nous avons calculé le nombre moyen de consultations par an avec des
médecins ambulatoires depuis la vague précédente. Cependant, cet indicateur n’est pas disponible avant
2004 et est donc disponible seulement a T3 et T4, limitant son utilisation. De plus, il n’est pas possible
de distinguer le type de médecins dans les données de remboursement disponibles, ce qui ne permet

malheureusement pas de contréler spécifiquement du recours au gynécologue ou au médecin généraliste.
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Tableau 2- 3 Description de la population.

50-54
55-59
60-63

Age (2000)

Célibataire ou veuve
Enfants (1992) 0
1
2+
Retraitée (2000)
Etudes (1992) <Bac
<Bac+3
<Bac+5
>Bac+5
Non-réponse
Profession (1992)  Professeur du primaire
>Professeur du secondaire
Education nationale : autre
Hors éducation nationale
Sans activité
Non-réponse
Déménagement : département
Densité départementale de gynécologues
Département avec DOCCU
Antécédent de cancer
Antécédents familiaux de cancer (2000)
Nombre de contacts annuels avec des médecins

(T3, T4)

Hospitalisation

IMC Normal <25
Surpoids [25-30[
Obésité >30

Ménopause Non ménopausée
Ménopausée sans
traitement hormonal
Ménopausée avec
traitement hormonal

Mammographie

Dépistage du cancer colorectal
Dosage du cholestérol
Prise de la tension artérielle

Tabac (2000) Non-fumeuse
Ancienne fumeuse
Fumeuse

Frottis prévalent (1990-1997)

Eligibilité
Réponse a T3
Réponse a T4

Retard
N=32 286

A jour
N=157 949

Total T1-T4
N=190 235

p-value

34,0% (10 980)
35,3% (11 397)
30,7% (9 909)
31,2% (10,084)
14,8% (4 776)
15,7% (5 068)
69,5% (22 442)
51,0% (16,466)
11,7% (3 792)
50,5% (16 292)
18,2% (5 863)
16,3% (5 266)
3,3% (1 073)
52,1% (16 824)
16,4% (5 307)
16,8% (5 423)
2,9% (932)
2,5% (818)
9,2% (2 982)
3,4% (1,088)
22.29 (23.93)
3.6% (1,157)
10.2% (3,296)
48.5% (15,644)

7.5 (5.54)

21,3% (6 892)
63,6% (20 527)
26,7% (8 605)
9,7% (3 125)
3,9% (1 244)

70,6% (22 796)

25,5% (8 246)

74,6% (24 095)
29.2% (9,432)
59,8% (19,301)
53,6% (17,290)
66,2% (21 389)
24,0% (7 763)
9,7% (3 134)
82,3% (26,561)
83,9% (27,085)
90,5% (29 219)
92,8% (29 956)

46,0% (72 595)
33,1% (52 241)
21,0% (33 113)
24,5% (38 685)
10,0% (15 841)
16,2% (25 547)
73,8% (116 561)
39,2% (61 899)
9,3% (14 623)
48.,0% (75 876)
20,9% (33 077)
18,4% (29 016)
3,4% (5 357)
53,4% (84 351)
17,8% (28 135)
15,7% (24 769)
2,8% (4 399)
1,8% (2 899)
8,5% (13 396)
3,3% (5 134)
23.50 (23.18)
5,1% (8 082)
9,2% (14 516)
48,7% (76 943)

8.45 (5.49)

21,7% (34 230)
72,8% (114 984)
21,7% (34 298)
5,5% (8 628)
7,7% (12 193)

50,6% (79 912)

41,7% (65 844)

95,3% (150 459)
35,6% (56 257)
70,1% (110 796)
60,3% (95 315)
63,8% (100 775)
26,7% (42 152)
9,5% (15 022)
99,1% (156 453)
92,0% (145 265)
92,9% (146 715)
94% (148 465)

43,9% (83 575)
33,5% (63 638)
22,6% (43 022)
25,6% (48 769)
10,8% (20 617)
16,1% (30 615)
73,1% (139 003)
41,2% (78 365)
9,7% (18 415)
48.4% (92 168)
20,5% (38 940)
18,0% (34 282)
3,4% (6 430)
53,2% (101 175)
17,6% (33 442)
15,9% (30 192)
2,8% (5 331)
2,0% (3 717)
8,6% (16 378)
3,3% (6 222)
23.30 (23.32)
4,9% (9 239)
9,4% (17 812)
48,7% (92 587)

8.25 (5.51)

21,6% (41 122)
71,2% (135 511)
22,6% (42 903)
6,2% (11 753)
7,1% (13 437)

54,0% (102 708)

38,9% (74 090)

91,8% (174 554)
34,5% (65 689)
68.,4% (130 097)
59,2% (112 605)
64,2% (122 164)
26,2% (49 915)
9,5% (18 156)
96,2% (183 014)
90,6% (172 350)
92,5% (175 934)
93,8% (178 421)

<0,001

<0,001
<0,001

<0,001
<0,001

<0,001

0,27
<0,001
<0,001
<0,001

0,40

<0,001

0,20
<0,001

<0,001

<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

+p<0.1 ; *p<0.05 ; **p<0.01 ; ***p<0.001

Note : moyenne (écart-type) pour les variables continues ; % (n) pour les variables catégorielles. T-test d’indépendance pour
les variables continues ; test de significativité du Chi-deux de Pearson pour les variables catégorielles. Les données sont poolées
sur I’ensemble des femmes et de la période d’étude T1-T4 et contiennent toutes les femmes de la population d’étude.
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Le Tableau 2-3 présente les caractéristiques des femmes poolées sur la période d’étude. A la premicre
vague, pres de la moitié¢ (44%) des femmes avaient entre 50 et 54 ans, un tiers entre 55 et 59 ans et pres
d’un quart (23%) entre 60 et 63 ans. La grande majorité des observations correspondent a des femmes
en couple (74%) et qui ont au moins un enfant (89%). Moins de la moitié des femmes (40%) étaient déja
retraitées a la premicre vague et 70% d’entre elles étaient enseignantes. Moins de 5% des observations
correspondent a des femmes vivant dans un département test pour le DO du cancer du col de 1’utérus.
Seulement 7% des observations correspondent a des femmes non ménopausées et 39% des observations
correspondent a des femmes prenant un traitement hormonal de la ménopause. Enfin, le recours aux
autres dépistages des cancers apparait ¢levé avec 92% des observations correspondant a des femmes
ayant réalisé une mammographie et 34% un dépistage du cancer colorectal, la mise en place du DO du
dépistage du cancer colorectal arrivant seulement en 2009 a la toute fin de la période d’étude. En dehors
de I’hospitalisation, du changement de département et des antécédents de cancer familiaux, toutes les

variables apparaissent significativement corrélées (<1%) au recours au frottis.

3. Méthode

Dans une premiére étape, nous mobilisons un modeéle dynamique probit a effets aléatoires afin d’étudier
I’évolution du recours au frottis ajusté sur les caractéristiques des femmes. Les modéles dynamiques
pour données binaires ont ¢té rendus populaires suite a la procédure simplifiée d’estimation proposée
par Wooldridge (2005) et ont été appliqués dans plusieurs articles en économie de la santé (Labeit &
Peinemann, 2015; Sirven & Rapp, 2017; Sicsic & Rapp, 2019; Bussicre et al., 2020). La spécification
dynamique permet de prendre en compte ’effet de persistance d’un état et sa dépendance vis-a-vis de
I’état initial en incluant la variable dépendante retardée parmi les régresseurs. A partir de la spécification

proposée par Wooldridge (2005), le modéle probit dynamique peut s’écrire de la maniére suivante :

frottis;, = pfrottis;_,+ Xi B+ ¢+ €, (1

i —
c; = &g+ a1 fTottiSiprey + X, ¥ + Vit )

1"ajour", si frottis;; >0
0 "retard", sinon

3)

avec frottis;; = {

Avec frottis* 1a variable latente associée a 1’indicatrice du statut de frottis ; p le coefficient représentant
la dépendance d’état en ¢ par rapport a t-1 ; X;; la matrice de plein rang des covariables ; ¢; I’hétérogénéité
individuelle inobservée capturant les facteurs inobservés invariants dans le temps impactant le recours
au frottis ; et €;; le terme d’erreur idiosyncratique capturant les facteurs inobservés variant dans le temps

impactant le recours au frottis.
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Le modele probit dynamique repose sur I’hypothése que le passé est exogene a frottis;;, la premicre
observation de la variable dépendante (a T1). Or, si la dynamique observée préexiste a la période d’étude
considérée, cette hypothése est violée et I’estimation de p peut étre non convergente. Cela correspond
au probléme des conditions initiales (Heckman, 1981; Hsiao, 2002). Une solution usuelle est d utiliser
de I’information antérieure afin de prendre en compte que la premiére période de I’étude ne constitue
pas le temps zéro du phénomeéne étudié (Labeit & Peinemann, 2015; Sirven & Rapp, 2017; Sicsic &
Rapp, 2019). Ainsi, pour approximer les conditions initiales nous utilisons une indicatrice « Frottis
prévalent (1990-1997) » prenant 1 si la femme a réalisé un frottis entre le premier questionnaire E3N-
G1 et le dernier avant la période d’étude, soit entre sa réponse a Q1 (1990) et sa réponse a Q5 (1997) ;

0 sinon®C.

Le modéle estimé est un modéle a effets aléatoires corrélés (« Correlated Random Effect », CRE), ce
qui correspond a la spécification proposée par Mundlak (1978) : le terme d’hétérogénéité individuelle
inobservée ¢; est remplacé par sa projection linéaire sur une constante «, la variable de conditions
initiales frottis;prey, la moyenne individuelle des régresseurs X; et le terme d’erreur de la
projection v;;. En effet, le modéle probit a effets aléatoires faisant I’hypothese forte d’indépendance
entre ¢; et X;;, remplacer ¢; par sa projection linéaire sur la moyenne individuelle des régresseurs X; et
une constante permet de se rapprocher de I’hypothése plus raisonnable selon laquelle il est suffisant de
contrdler de la moyenne individuelle sur la période pour que la corrélation entre ¢; et X;; soit captée. En
plus de contrbler de I’hétérogénéité individuelle inobservée invariante dans le temps, cela conduit a
pouvoir interpréter en variation intra-individuelle les régresseurs variants dans le temps (effet
« within »), comme le permettrait un estimateur a « effets fixes ». De plus, la spécification dynamique
avec l’inclusion de la dépendante retardée parmi les régresseurs permet de controler des chocs
inobservés impactant a la fois le recours au frottis et les régresseurs, tandis que 1’inclusion des moyennes
individuelles permet de contréler de la corrélation avec I’hétérogénéité individuelle inobservée
invariante dans le temps, permettant de se « rapprocher » d’une approche causale. Contrdler de
I’hétérogénéité inobservée est important puisque cela permet d’interpréter correctement 1’effet de la
variable dépendante retardée. En effet, la corrélation entre frottisi.; et frottis; peut étre réellement causée
par une dépendance d’état (« true state dependence ») mais aussi étre fallacieuse et causée par la
corrélation avec 1’hétérogénéité individuelle inobservée (« spurrious state dependence ») (Heckman,
1982). Dans le premier cas, I’expérience passée du frottis modifie les préférences et les perceptions, en
créant par exemple, un effet d’habitude qui réduit le cotit du recours. Dans le second cas, I’expérience

de I’événement n’a pas d’effet «direct» susceptible de modifier les préférences et autres

%0 Cette indicatrice est basée sur la question « Examens depuis votre réponse au premier questionnaire (1990) :
frottis » disponible a Q5 (1997).
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caractéristiques individuelles ; par exemple, les femmes averses au risque auront simplement tendance
a réaliser plus de frottis. Le modele probit dynamique CRE permet ainsi d’isoler I’effet de p et de tester

si la dynamique observée reléve bien d’une dépendance d’état (Hsiao, 2002).

Dans le modéle probit dynamique CRE, seules les variables raisonnablement invariantes dans le temps
(études, profession, nombre d’enfants) ont été incluses comme variables dites « constantes » ; d’autres
variables également considérées comme constantes dans le reste de 1’analyse par manque de données
(tabagisme, antécédents familiaux de cancer, retraite) n’ont pas été incluses dans le modele car elles
risqueraient d’étre corrélées a 1’hétérogénéité individuelle inobservée sans possibilité de contrdler de
leurs moyennes individuelles. De méme, le nombre moyen de contacts avec des médecins par an,
uniquement disponible pour T3 et T4, n’est pas inclus. Enfin, la variable de département avec DO pour
le cancer du col de ’utérus n’est pas incluse car il n’y a pas de nouveaux départements tests sur la
période T2-T4, les déviations sur cette variable correspondent donc a un déménagement dans un autre

département.

Pour tester la pertinence du modele CRE, nous avons réalisé un test de significativité¢ jointe des
coefficients y associés aux moyennes individuelles et I’hypothése nulle de leur nullité jointe est
systématiquement rejetée quelle que soit la spécification. Cela signifie qu’il est nécessaire de prendre
en compte la corrélation entre les régresseurs et 1’hétérogénéité individuelle inobservée, le modéle a
effets aléatoires est donc rejeté en faveur du modéle CRE. Ensuite, en présence de données non
cylindrées, les estimateurs a effets fixes sont convergents sous 1I’hypothése d’exogénéité de I’attrition,
soit lorsque les déterminants de I’attrition ne sont pas corrélés aux régresseurs (Wooldridge, 2010).
Cependant, ’attrition apparait significativement corrélée a la plupart des caractéristiques des femmes
(Tableau B-3 en annexe du chapitre 2) : par exemple, les femmes célibataires ou veuves, n’ayant pas le
baccalauréat, en surpoids ou obéses et qui fument ont plus de chances de n’avoir répondu qu’a deux
questionnaires sur la période alors que ces caractéristiques sont aussi corrélées a un moindre recours au
frottis (Tableau 2-2). Suivant Sirven & Rapp (2017) et Sicsic & Rapp (2019), nous avons réalisé¢ le test
d’exogénéité de I’attrition proposé par Nijman & Verbeek (1992) (Tableau B-4 en annexe du chapitre 2)
ainsi qu’un pseudo test d’Hausman comparant les résultats obtenus avec données non-cylindrées et
cylindrées. Les deux tests rejettent 1’hypothése d’exogénéité de I’attrition, nous modélisons donc le
modele probit dynamique CRE sur les données cylindrées des femmes ayant répondu de T1 a T4 (n =
42 057 femmes), qu’elles soient ¢ligibles ou non afin de limiter la réduction de la taille de I’échantillon

et le biais de sélection induit.

Dans un second temps, nous mobilisons des modéles de transition de Markov (Islam & Chowdhury,
2017) pour pallier la limite majeure du modéle probit dynamique CRE qui, dans le contexte de 1’étude,

ne permet pas d’étudier les déterminants spécifiques des transitions du recours au frottis mais seulement
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d’identifier les chocs associés au recours en contrdlant du comportement passé. Les modéles de
transition a I’ordre 1 pour données binaires avec covariables ont ét¢ initialement développés par Muenz
& Rubinstein (1985). Etant donné la forte stabilité des comportements de recours au frottis, confirmée
par les résultats du modele dynamique, nous limitons la modélisation a une chaine de Markov au premier
ordre. Selon la propriété de Markov faible, une chaine de Markov a I’ordre 1 repose sur I’hypothése que

le recours au frottis en t résume 1’ensemble de 1’information passée prédisant le recours en t+1 :

P(frottis;;y1 = k| frottis;; = sy, frottis;; = Sy, ..., frottis;; = s;)

“4)
= P(frottis; 41 = k| frottis;; =s), Vt = 1,Y(sy,S3, ..., 5. S, k) € {0,1}

A cette chaine de Markov, sont associées quatre probabilités de transition entre les états « a jour » et
« retard » pour le frottis :

- Pgo:en«retard »ent-1eten «retard »ent;

- PpPor=1— pgo:en«retard »ent-let«ajour»ent;

- Ppo:«ajour»ent-leten«retard»ent;

- py1=1—pg:«ajournent-1et«ajour»ent.
Soit ps la probabilité de transition entre le statut s = {0 « retard », 1 « a jour »} a la période t-1 et le
statut k = {0 « retard », 1 « a jour »} a la période t avec Yj—oDsk = 1 ; s={0,1}. Cette probabilité de

transition peut étre modélisée conditionnellement au vecteur de covariables Xj; :
Ditsk = P(frottis;, = k|frottis;;_1 = s,Xir), s =1{0,1},k ={0,1},t = {2,3,4} (5)

La fonction de log-vraisemblance associée peut se séparer en deux composantes dépendant de
paramétres distincts, permettant d’obtenir les deux modéles indépendants suivants (Islam & Chowdhury,

2017) :
pit01 = P(fTOttiSit = 1|fT‘Ottl'Sit_1 = O,Xit), t= {2, 3, 4‘} (6)
Pit1o = P(frottis;; = O|frottis;;—1 = 1, X;t), t =1{2,3,4} @)

L’équation (6) correspond a la probabilité conditionnelle de transitionner de « retard » vers « a jour »
entre t-1 et t, soit commencer ou reprendre le recours au frottis vs rester en dehors. L’équation (7)
correspond au mouvement inverse avec la probabilité conditionnelle de transitionner de « a jour » vers
« retard », soit arréter le recours au frottis vs poursuivre. Les deux modéles de transition correspondants
ont été estimés par des modeles probit poolés sur la période d’étude T2-T4 et stratifiés sur le statut de
recours au frottis en t-1. A chaque période t donnée, le modele est estimé sur la population des femmes
observées en t et t-1 et éligibles au frottis en t et t-1. Le choix de restreindre I’échantillon aux femmes
éligibles a été fait pour observer les transitions sur le recours au frottis lorsque les femmes sont toujours

supposées en faire, notamment afin d’étudier I’arrét prématuré.
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4. Résultats

Le Tableau 2-4 présente les résultats des modeles probit dynamiques CRE sous la forme d’effets
marginaux moyens. Le coefficient associé au recours au frottis en t-1 est toujours significatif a 1% quelle
que soit la spécification ce qui soutient I’hypothése d’un effet de dépendance d’état dans le recours au
frottis. Ce coefficient représente la différence moyenne en points de pourcentages (pp) entre la
probabilité prédite de transition de « a jour » vers « a jour » et la probabilité prédite de transition de
« retard » vers « a jour », dont le détail est présenté dans le Tableau 2-5. Dans le mode¢le baseline quasi
vide, les femmes « a jour » en t-1 ont 92,7% de chances de rester « a jour » en t, tandis que les femmes
en « retard » en t-1 ont seulement 20,5% de chances d’étre « & jour » en t, soit un écart de 72pp. L effet
de dépendance d’état apparait donc fort puisque le coefficient estimé est proche de 1 (égal a une
dépendance d’état complete). Ce coefficient se réduit 1égérement et passe a 67pp lorsque I’on controle
d’autres variables relevant de la demande de soins préventifs et notamment du recours a la
mammographie. Cette diminution est liée a la hausse de Spp de la probabilité prédite de passer « a jour »
pour les femmes en « retard ».

Ensuite, I’indicatrice de frottis prévalent a la période d’étude est significative, ce qui signifie que la
dynamique observée était préexistante a la période d’étude et qu’il était nécessaire de contrdler des
conditions initiales. Ce résultat était attendu puisque les femmes ont au moins 50 ans et sont donc
potenticllement exposées au frottis depuis plusieurs décennies. De plus, cet effet apparait trés fort
puisqu’en moyenne, les femmes ayant réalisé au moins un frottis entre 1990 et 1997 ont 14pp de chances
en plus d’étre a jour pour le frottis, indépendamment du comportement de recours en t-1. Le recours
passé au frottis apparait ainsi étre le principal prédicteur du recours futur, particuliérement s’il est proche
dans le temps.

Au-dela de ’effet du recours passé au frottis, les coefficients des autres déterminants apparaissent
globalement stables entre les différentes spécifications, a I’exception de certains effets dont la force
augmente ou diminue légérement suite a I’inclusion des variables liées a la prévention dans le mode¢le.

Ainsi, nous commenterons les résultats du modéle complet (modéle 5).

La majorité des effets en variation intra-individuelle (effet « within ») sont non-significatifs. En effet,
une hausse de I’age, devenir célibataire ou veuve, déménager dans un autre département, une hausse de
la densité de gynécologues, étre hospitalis¢, avoir un cancer ou une hausse de I'IMC (surpoids, obésité)
n’ont pas d’effet significatif sur la probabilit¢ de recourir au frottis. Concernant 1’absence de
significativité de ’effet « within » de 1’age, cela peut étre dii au fait que le modele controle du passage
a I’inéligibilité, ce qui est principalement basé sur 1’4ge, ainsi que de la déviation et de la moyenne
individuelle sur le nombre de mois écoulés depuis la réponse de la femme au questionnaire précédent
(les effets de ces variables diminuant significativement la probabilité d’étre « a jour » pour le frottis).

Comme attendu, le fait de devenir inéligible diminue la probabilité de recourir au frottis, toutefois, 1’effet
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apparait faible avec une diminution de seulement 1,1pp. Ensuite, la survenue de la ménopause diminue
de 4,2pp la probabilité d’étre « a jour » pour le frottis et une déviation négative (I’arrét) sur la prise d’un
traitement hormonal pour la ménopause la diminue de 1,9pp. Enfin, une hausse du recours a la
prévention augmente la probabilité de recourir au frottis, qu’il s’agisse d’un dépistage des cancers
(dépistage du cancer colorectal, mammographie) ou non (dosage du cholestérol, prise de la tension
artérielle). L’effet d’une déviation positive sur le recours a la mammographie apparait particulierement

fort puisqu’il augmente de 9,4pp la probabilité d’étre « a jour » pour le frottis.

Contrairement aux effets des variations intra-individuelles, ceux liés aux variations inter-individuelles
(effet « between ») sont quasiment tous significativement associés au recours au frottis. Les femmes qui
sont plus jeunes, en couple, ont des enfants, un niveau d’études élevé, vivent dans un département avec
une densité de gynécologues plus élevée, ont un antécédent de cancer, prennent un traitement hormonal
pour la ménopause, ont réalisé¢ un dépistage du cancer colorectal, une mammographie et un dosage du
cholestérol ont plus de chances d’étre « a jour » pour le frottis. L’effet du recours a la mammographie
apparait a nouveau particulierement fort puisqu’il augmente de 15pp la probabilité d’étre « a jour », ce
qui en fait le principal prédicteur du recours au frottis apres le recours passé. A I’inverse, déménager
dans un autre département, étre hospitalisée, étre ménopausée et étre en surpoids ou obese augmentent
la probabilité d’étre en « retard » pour le frottis. De maniére attendue, le fait d’étre ménopausée a un

impact assez fort puisque cela augmente de 5,4pp la probabilité de ne pas recourir au frottis.
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Tableau 2- 4 Résultats des modeles probit dynamiques CRE.

P(frottist = & jour)

() &) ®) (4) ®)
Baseline Socioéco Acces Santé Prévention
Frottis t-1 : a jour T2 EAE T2 EAE ]2 EAR ST EEE OTHEE
(.0036) (.0036) (.0036) (.0038) (.0042)
Frottis prévalent (1990-1997) A 7EEE 7EEE L T7EEE Bl Q4
(.0076) (.0075) (.0075) (.0073) (.007)
Eligibilité (dev) O11%* O11%* 011%* 0 12%%* Q1]
(.0033) (.0033) (.0033) (.0033) (.0032)
Eligibilité (moy) .017%* .017%* 017%* .018%* .013*
(.0056) (.0056) (.0056) (.0057) (.0056)
Age (dev) -.0014 -.0013 -.0013 -.00076 -.00052
(.0036) (.0036) (.0036) (.0036) (.0034)
Age (moy) -.0035%** -.0033*** -.0033%** -.0025%** -.003***
(.00034) (.00034) (.00034) (.00036) (.00035)
Célibataire ou veuve (dev) -.0058 -.0058 -.006 -.0044
(.0045) (.0045) (.0045) (.0043)
Célibataire ou veuve (moy) -0 2%** -.012%** -011*** -.0057**
(.0018) (.0018) (.0018) (.0018)
Enfants (ref : non)
1 017%%* L1 7%% 016%** O17%%*
(.003) (.003) (.003) (.003)
2+ O15%%* L1 5%k 015%** 018%**
(.0026) (.0026) (.0026) (.0026)
Etudes (ref : <Bac)
<Bac+3 Q1] %k 01 *** .0066* .004
(.0027) (.0027) (.0026) (.0026)
<Bac+5 017%** 017*** O] 1H** .0098***
(.003) (.003) (.0029) (.0029)
>Bac+5 021 %% LQ2kkk L0 13%%* Q1] %k
(.003) (.003) (.003) (.003)
Non-réponse .0084+ .0082+ .0041 .0053
(.0048) (.0048) (.0047) (.0046)
Déménagement : département (dev) .0038 .004 .0026
(.0053) (.0053) (.0051)
Déménagement : département (moy) -.021%%* -.018%* -.015%
(.0066) (.0066) (.0064)
Densité de gynécologues (dev) -.000017 -.000013 -.000019
(.000071) (.000068) (.000065)
Densité de gynécologues (moy) .00024***  00023%** .00023***
(.000068) (.000065) (.000063)
Antécédent de cancer (dev) -.0047 -.0022
(.0077) (.0073)
Antécédent de cancer (moy) N0 .0078%*
(.0026) (.0026)
Hospitalisation (dev) .0047+ .0021
(.0025) (.0024)
Hospitalisation (moy) -.0058* -.015%**
(.0029) (.0029)
Surpoids (dev) -.000074 .00013
(.0045) (.0044)
Surpoids (moy) -1 7%%* =01 7%%*
(.0019) (.0019)
Obese (dev) -.0032 -.0034
(.009) (.0088)
Obese (moy) -.Q3 %%k -.027%%*
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P(frottist = a jour)

@ @ ®) (4) ®)
Baseline Socioéco Acces Santé Prévention
(.0032) (.0031)
Ménopausée (dev) -.038%** -.042%**
(.0078) (.008)
Ménopausée (moy) -.052%** -.054%**
(.0073) (.0074)
Traitement hormonal (dev) .026%** 019%**
(.0028) (.0027)
Traitement hormonal (moy) 043 %%* .024#%*
(.0024) (.0023)
Prise de la tension artérielle (dev) .0096%**
(.0022)
Prise de la tension artérielle (moy) .00046
(.0022)
Dosage du cholestérol (dev) 019%%*
(.0023)
Dosage du cholestérol (moy) .026%**
(.0024)
Dépistage du cancer colorectal (dev) 015%%*
(.0023)
Dépistage du cancer colorectal (moy) L0277
(.0022)
Mammographie (dev) .094H%*
(.0034)
Mammographie (moy) L SHEE
(.0039)
#mois depuis la réponse a t-1 (dev) -.0019%** -.0019%%* -.0019%** -.0018%*** -.002%**
(.00023) (.00023) (.00023) (.00023) (.00022)
#mois depuis la réponse a t-1 (moy) -.0037%%* -.0038*** -.0038%%* -.0037*** -.0039%**
(.00081) (.00081) (.00081) (.0008) (.00078)
T3 .0047 .0046 .0044 .013 -.00047
(.0095) (.0095) (.0096) (.0094) (.0093)
T4 -.022 -.022 -.023 -.013 -.025
(.021) (.021) (.021) (.02) (.02)
Observations 126 171 126 171 126 171 126 171 126 171
Femmes 42 057 42 057 42 057 42 057 42 057
Période T2-T4 T2-T4 T2-T4 T2-T4 T2-T4

*** p<0.001; ** p<0.01; * p<0.05 ; erreurs types robustes entre parenthéses.

Note : modele probit dynamique avec effets aléatoires corrélés. Les erreurs sont clustérisées au niveau individuel. Les résultats
sont présentés sous la forme d'effets marginaux moyens. Les données sont cylindrées sur les femmes ayant répondu a tous les
questionnaires T1-T4. Toutes les variables qui varient dans le temps sont centrées sur la moyenne individuelle. Le coefficient
associé a la déviation par rapport a la moyenne individuelle (dev) correspond a la différence intra-individus (effet within) et le
coefficient associé a la moyenne individuelle (moy) correspond a la différence inter-individus (effet between).

114



Tableau 2- 5 Probabilités de transition prédites issues des modéles probit dynamiques CRE.

P(frottist = a jour)

(1) 2 3 4 ®)
Baseline Socioéco Acces Santé Prévention
Frottis t-1
Retard 20,5%%** 20,7%%** 20,8%%*** 21,7%%** 24, 7%%**
[0,199 ; 0,212] [0,2;0,214] [0,201 ; 0,214] [0,210 ; 0,224] [0,239 ; 0,255]
A jour 92,7%*** 92,7%*** 92,7%*** 92,6%*** 92,1%%**

[0,926 ; 0,929] [0,925 ; 0,929] [0,925 ; 0,929] [0,925 ; 0,928] [0,919 ; 0922]
+p<0.1 ; *p<0.05 ; **p<0.01 ; ***p<0.001 ; intervalle de confiance a 95% robustes entre crochets.

Note de lecture : Dans le modéle 5, les femmes en « retard » pour le frottis a la période précédente ont 24,7% de chances d’étre
« ajour » plutét qu’en « retard » a la période suivante ; alors que les femmes déja « a jour » a la période précédente ont 92,1%
de chances de I’étre a nouveau, soit un écart de 67pp.

Note : probabilités de transition ajustées issues des modéeles probit dynamiques CRE (estimés sur la population cylindrée des
femmes ayant répondu a T1-T4 : modeles 1 a 5 dans le Tableau 2-4).

Le Tableau 2-6 présente les résultats des modeles de transition au premier ordre pour la probabilité de
passer de « a jour » & « retard » pour le frottis (modeles Al, A2 et A3) et la probabilité de passer de
«retard » a2 «a jour » (modeles B1, B2, B3). Les modeles Al et Bl présentent les résultats avant
I’inclusion des variables de recours aux dépistages des cancers, tandis que les modeles A2 et B2 incluent
ces variables ; enfin, les modéles A3 et B3 sont réalisés seulement sur les périodes T3 & T4 afin d’inclure

le nombre annuel moyen de contacts avec des médecins.

Nous commentons principalement les résultats des modeles de transition concernant le passage d’« a
jour » vers « retard » puisqu’ils permettent de répondre spécifiquement a la question d’intérét des
déterminants de I’arrét prématuré du frottis chez les femmes de 50 ans et plus. Les coefficients des trois
spécifications des modeles de transition A1, A2 et A3 sont globalement stables, en dehors de certaines
variables dont la significativité change suite a I’inclusion du recours aux autres dépistages des cancers
ou du nombre de contacts avec des médecins - dans ce second cas (modéle A3), cela peut aussi étre dii
a la perte de puissance impliquée par la restriction aux périodes T3 et T4, soit une seule transition. C’est
par exemple le cas de ’effet protecteur du niveau d’études, qui devient significatifa 10% aprés inclusion
du recours aux dépistages des cancers et non-significatif dans le modéle restreint a T3 & T4. Les femmes
plus agées au début de la période, célibataires ou veuves, qui étaient déja retraitées au début de la
période, qui ont été hospitalisées, qui sont en surpoids ou obeses et qui fumaient au début de la période
ont plus de chances de passer en « retard ». L’effet de 1’obésité apparait fort puisqu’il augmente le risque
de passer en « retard » de 3,7pp a 4,4pp selon la spécification. L’effet de 1’hospitalisation est toujours

associ¢ au fait de passer en « retard » mais de maniére significative seulement lorsque 1’on contréle du
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recours aux autres dépistages des cancers®. A I’inverse, avoir un ou plusieurs enfants, avoir un niveau
d’études élevé, vivre dans un département avec une densité élevée de gynécologues ou qui avait mis en
place le DO du cancer du col de I'utérus a titre expérimental, avoir des antécédents personnels ou
familiaux de cancers, ne pas étre ménopausée ou prendre un traitement hormonal de la ménopause, étre
une ancienne fumeuse au début de la période et recourir a la prévention a un effet protecteur et diminue
les chances de passer en « retard ». Les effets protecteurs du fait d’étre non ménopausée ou d’étre
ménopausée mais de prendre un traitement hormonal contre la ménopause (plutdt que d’étre
ménopausée sans traitement) apparaissent similaires, puisque dans le premier cas la probabilité de passer
« enretard » est diminuée de 3,2pp et dans le second cas de 3,1pp. L’effet du recours a la mammographie
apparait extrémement fort et constitue de loin le premier facteur associé a la poursuite du frottis puisqu’il
diminue de 19pp la probabilité de passer en « retard ». Ainsi, la probabilité ajustée de passer en « retard »
pour une femme ayant déclaré une mammographie est de 5,1% [0.05 ; 0.052] contre 23,7% [0.227 ;
0.247] pour une femme n’ayant pas déclaré de mammographie. Enfin, plus les femmes ont un nombre
¢élevé de contacts avec les médecins, moins elles ont de chances de passer en « retard ». Contréler du
contact avec les médecins ne diminue pas 1’effet positif de I’hospitalisation, ni celui d’un IMC élevé sur
la probabilité de passer en « retard » ; de méme les effets protecteurs du fait d’étre non ménopausée ou
de prendre un traitement hormonal contre la ménopause, d’avoir réalisé une prise de la tension artérielle
et/ou un dosage du cholestérol et d’avoir effectué un dépistage du cancer colorectal ou du sein restent

significatifs a 1%.

Concernant les résultats des modeles de transition du statut « retard » vers « a jour » (B1, B2 et B3), ils
apparaissent globalement stables entre les modeles, a I’exception de certaines variables dont la
significativit¢ de l’effet change lorsque ’on inclut le recours aux autres dépistages des cancers
(ménopausée avec traitement hormonal, test du cholestérol et prise de la tension artérielle). Les femmes
plus dgées en début de période et les femmes en surpoids ou obéses ont plus de chances de rester en
«retard ». L’effet du fait d’étre ménopausée avec un traitement hormonal (vs ménopausée sans
traitement hormonal) apparait ambigu et non attendu puisqu’il est significativement associé au fait de
rester en « retard », mais seulement lorsque 1’on contréle du recours aux dépistages des cancers. Les
femmes qui ont des enfants, qui ne sont pas ménopausées et qui réalisent des dépistages des cancers ont
plus de chances de ne pas rester en « retard » et de transitionner vers le recours au frottis. Ainsi, la
majorité des déterminants apparaissent non-significatifs et ne constituent donc ni un levier de 1’entrée

ou de la reprise du dépistage, ni des barriéres contribuant a maintenir les femmes dans le non-recours.

31 Aprés test, Peffet de I’hospitalisation devient significatif & 10% lorsqu’on inclut la mammographie. 11 reste non-
significatif si I’on inclut seulement le dépistage du cancer colorectal.
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Tableau 2- 6 Résultats des modéles de transition a I’ordre 1 pour le recours au frottis parmi les

femmes éligibles.

Age (2000) (ref : 50-55)
[55-60[

[60-63[

Célibataire ou veuve

Enfants (ref : non)
1

2+

Retraitée (2000)

Etudes (ref : <Bac)
<Bac+3

<Bac+5
>Bac+5

Non-réponse

Déménagement : département

Densité de gynécologues (ref : ql)
g2

g3
g4

g5

Département avec DOCCU
Antécédent de cancer
Antécédents familiaux de cancer

#consultations médecins par an (moyenne) (ref : ql)
g2

g3
g4

g5

Hospitalisation

IMC (ref : normal)
Surpoids

P(frottis; = retard | frottis.; = a jour)

P(frottis; = a jour | frottis.; = retard)

(A1) (A2) (A3) (B1) (B2) (B3)
014%%* 014%%* 015%** -.023%* -.022%% -.025%*
(.0019) (.0018) (.0024) (.0076) (.0075) (.0083)
022%%* 021%%* .023%** -.021+ -.02+ 0088
(.0031) (.003) (.0049) (011) (011) (.016)
011%%* 0087**%  013%* -.0096 -.0037 0012
(.0018) (.0018) (.0024) (.0069) (.0069) (.0081)
S019%*% - 018%*x - QI8%F* | 041%** 042%%% 025*
(.0033) (.0032) (.0043) (011) (01) (012)
_‘02*** _‘02*** _‘019*** ‘046*** ‘046*** .032**
(.0029) (.0028) (.0037) (.0085) (.0084) (01)
O1%* 0088%**  00Q*** -.018* -015+ -.005
(.0021) (.002) (.0027) (.0081) (.0081) (.0095)
-.0028 -.0025 0018 .00096 -.0012 021+
(.0027) (.0026) (.0037) (01) (01) (.012)
-.0048 -.0052+ -.0029 016 018 028*
(.003) (.0029) (.004) (.012) (.012) (.014)
-.0068* -.0057+ -.004 -.0043 -.0018 027+
(.0031) (.003) (.0042) (.012) (.012) (.014)
-.0025 -.0019 .0038 011 013 04+
(.0047) (.0046) (.0064) (.019) (.019) (.024)
.0047 004 .0057 029+ 027 017
(.0041) (.0039) (.0049) (017) (017) (.018)
-0097***  -0073**  -0057+ -.0028 -.0094 -.0098
(.0024) (.0023) (.0031) (.009) (.0089) (01)
-.0041 -.0014 -.0018 -.0019 -.009 0053
(.0025) (.0024) (.0033) (.009) (.0089) (011)
~016%**  -013%**  -011*** | 0063 .00076 0025
(.0025) (.0024) (.0032) (.0098) (.0098) (011)
-02%*% S017%** - 017*** | 0005 -.0098 -.0082
(.0024) (.0023) (.0031) (.0097) (.0096) (011)
S018%*% L OL7F*  -019%%% | 012 011 -.0034
(.0031) (.003) (.004) (017) (017) (.019)
-0087*** - 0051* -.0046 .025* 014 02
(.0024) (.0024) (.0031) (011) (01) (.012)
-0041%*  -.0029+ -.00027 -.0031 -.0089 0012
(.0015) (.0015) (.002) (.006) (.006) (.0071)
-.018%** 0017
(.0033) (01)
-.028%** 012
(.0033) (011)
-.026%** -.0039
(.0034) (011)
-.036%** 012
(.0033) (.012)
0029 .0062** .0087** 013+ 0049 0031
(.0019) (.0019) (.0027) (.0078) (.0075) (.0096)
018%** 017%%* 021%%* -018** -.015* -012
(.002) (.0019) (.0026) (.0069) (.0068) (.0081)
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P(frottis; = retard | frottis..; = a jour) P(frottis; = a jour | frottis.; = retard)
(A1) (A2) (A3) (B1) (B2 (B3)
Obésité .0447%** .037*** .04%** -.03** -.022* -.0092
(.0041) (.0038) (.0052) (.0098) (.0099) (.012)
Ménopause (ref : Ménopausée sans traitement hormonal)
Non ménopausée -.035%** -.032%** -.021** 16%** i A1+
(.0036) (.0034) (.0068) (.024) (.024) (.044)
Ménopausée avec traitement hormonal -.04%** -.031*** -.025%** .0024 -.024%** -.026**
(.0016) (.0016) (.0022) (.007) (.0068) (.0088)
Tabagisme (2000) (ref : non-fumeuse)
Ancien fumeuse -.0059*** - 0058***  -0076*** |-00081 -.0005 -6.4e-07
(.0017) (.0017) (.0022) (.0071) (.007) (.0082)
Fumeuse .0078** .0049+ .005 -.005 .0059 .025+
(.0027) (.0026) (.0035) (.01) (.011) (.013)
Tests : cholestérol & tension artérielle (ref : aucun)
Un des deux -.047%** -.027%** -.025%** .035*** .012 .01
(.0026) (.0023) (.003) (.0077) (.008) (.0093)
Les deux -.059*** -.035%** -.032%** .043%** 011 .0086
(.0025) (.0023) (.003) (.0078) (.0081) (.0095)
Dépistage du cancer colorectal -.018*** -.021%** .027*** .025**
(.0015) (.002) (.0068) (.0076)
Mammaographie - 1g%** - 22%%* 15%** B oot
(.0051) (.009) (.0058) (.0072)
Réponse a T3 -.083%** -.083%** -.02 -.019
(.0058) (.0057) (.016) (.015)
Réponse a T4 -.024%** -.019*** -.04*** .0032 -.011 -.0072
(.0039) (.0037) (.0075) (.013) (.014) (.023)
#mois derniére réponse .0013*** .0015%** .0019*** -.0035***  -0038*** - 0047***
(.00016) (.00015) (.0002) (.00064) (.00063) (.00068)
T3 -.024*** -.0076** -.084*** B N Rl
(.0026) (.0025) (.011) (.011)
T4 -.0025 .014%** .024%** -.048*** -Q77** .028***
(.0028) (.0027) (.0023) (.01) (.01) (.0079)
Observations 102 902 102 902 57 586 16 072 16 072 9369
Femmes 45 261 45 261 33656 9174 9174 6 302
Période T2-T4 T2-T4 T3-T4 T2-T4 T2-T4 T3-T4

+p<0.1 ; *p<0.05 ; **p<0.01 ; ***p<0.001 ; erreurs types robustes entre parenthéses.

Note : les erreurs sont clustérisées au niveau individuel. Les résultats sont présentés sous la forme d'effets marginaux moyens.
Les modeles A1, A2 et A3 présentent les résultats des modeles probit pour la probabilité de passer de « a jour » a « retard »
pour le frottis (vs rester « a jour »). Les modéles B1, B2 et B3 présentent les résultats des modéles probit pour la probabilité
de passer de « retard » a « a jour » pour le frottis (vs rester en « retard »). Les données sont poolées sur la période et sont
restreintes aux femmes éligibles et répondantes en t et t-1.

4.1 Tests de robustesse

Nous avons réalisé plusieurs tests de robustesse pour le modele probit dynamique, les résultats sont
présentés dans le Tableau B-5 en annexe du chapitre 2. Premi¢rement, nous avons élargi la population
utilisée a I’ensemble des femmes (50 171 femmes, modéle 6). Ensuite nous avons restreint la population
aux femmes éligibles et répondantes aux quatre questionnaires (29 419 femmes, modéle 7). Enfin, nous
avons reproduit le modele probit CRE avec une spécification statique sur T1-T4 (42 027 femmes,
modele 8). Les résultats du modele réalisé sur I’ensemble des femmes et de celui réalisé sur les femmes
¢ligibles et répondantes sur T1-T4 sont trés proches de ceux obtenus avec le modele principal (modéle
5, données cylindrées aux femmes répondantes sur T1-T4, qu’elles soient éligibles ou non). Les résultats
du modele probit CRE statique apparaissent eux aussi proches au regard du signe et de la significativité

des coefficients. Cependant, la force des effets (particuliérement les effets « between ») est généralement
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plus forte comparé au modéele dynamique. Par exemple, 1’effet « between» du recours a la
mammographie augmente de 15pp la probabilité d’étre « a jour » dans le modéle dynamique contre 41pp
dans le modg¢le statique. Ainsi, ne pas controler 1’effet de dépendance d’état ameéne a surestimer 1’effet
des autres déterminants du recours au frottis. Enfin, une fois que I’on conditionne sur le comportement
de recours passé au frottis, le test du rapport de vraisemblance ne rejette plus le modéle probit poolé en
faveur du modéle probit a effets aléatoires, ce qui signifie que la dimension panel de la variance n’est
plus importante. Dans le modéle statique qui ne controle pas de la dépendance d’état, le modéele probit
CRE poolé est rejeté en faveur du modele probit CRE a effets aléatoires et la variance au niveau panel

apparait forte puisqu’elle contribue a 85% de la variance totale.

Plusieurs tests de robustesse ont ensuite été réalisés pour les modéles de transition, les résultats sont
présentés dans le Tableau B-6 en annexe du chapitre 2. Un premier test a consisté a restreindre
I’échantillon aux femmes éligibles et répondantes aux quatre questionnaires (modeles A4 et B4). Un
second test a consisté a ¢élargir I’échantillon a I’ensemble des femmes de la population d’étude, soit aux
femmes ayant répondu en t et en t-1 indépendamment de leur éligibilité (modéles AS et BS). Un
troisiéme test a consisté a restreindre la période d’étude a un seul questionnaire® (modeles A6 et B6).
Enfin, afin de s’assurer que les déterminants de la transition du statut « a jour » au statut « retard »
peuvent raisonnablement s’interpréter comme ceux de l’arrét du recours, nous avons restreint
I’échantillon aux femmes éligibles dont le passage de « a jour » a « retard » constitue un arrét définitif
(vs poursuite) (Modéle A7). Concernant ce dernier test de robustesse, les résultats apparaissent proches
de ceux du modele principal (A2), ce qui était attendu puisque la majorité des femmes passant d’« a
jour » & « retard » ne déclarent plus de frottis par la suite. On peut toutefois remarquer que dans le
modele de ’arrét définitif (A7), 1’effet protecteur de 1’éducation est plus fortement significatif, le fait
d’avoir déménagé dans un autre département est significativement associé au fait de passer en « retard »
et Deffet protecteur de la mammographie est diminué¢ méme s’il reste trés fort (14pp). Les facteurs
identifiés comme associés au passage en « retard » a partir du modéle de transition de « a jour » vers
« retard » peuvent donc raisonnablement s’interpréter comme ceux de 1’arrét du frottis. Concernant les
résultats des autres tests de robustesse, ils apparaissent globalement stables, en dehors de certaines

différences de significativité (notamment pour les effets de 1’hospitalisation et du niveau d’études).

32 T3 car c’est le questionnaire le plus espacé dans le temps du questionnaire précédent et donc pour lequel
I’information sur le fait d’étre « a jour » vs en « retard » est la plus fiable.
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5. Discussion

Ce second chapitre avait pour objectif de compléter I’approche holistique du premier chapitre en étudiant
la dynamique de recours aux dépistages des cancers en se focalisant sur le recours au frottis, notamment
avec l’objectif d’identifier les déterminants de 1’arrét prématuré du frottis. De maniére attendue, les
comportements de recours au frottis apparaissent trés stables et I’on retrouve les profils identifiés dans
le premier chapitre : 93% des femmes « & jour » pour le frottis le restent a la période suivante et 82%
des femmes en « retard » le restent a la période suivante ; et, lorsque les femmes passent de « a jour » a
« retard », dans 66% des cas il s’agit d’un arrét prématuré et définitif, avec au total 10% des femmes « a
jour » en début de période qui arréteront de recourir au frottis entre T2 et T4 alors qu’elles sont encore

éligibles.

Les résultats des modeles probit dynamiques CRE confirment que le recours passé au frottis est le
premier prédicteur du recours futur puisqu’apres ajustement sur de nombreuses variables, les femmes
en « retard » a la période précédente ont 75% de chances de le rester a la période suivante, tandis que
les femmes « a jour » ont 92% de chances de le rester. La prise en compte de la corrélation avec
I’hétérogénéité individuelle inobservée via la spécification CRE permet de conclure que cette
dynamique reléve bien d’une dépendance d’état (Heckman, 1982) : I’expérience passée du frottis a un
effet comportemental par exemple, en modifiant les connaissances, croyances et perceptions des femmes
sur le dépistage du cancer du col de I’utérus ou en diminuant le colit psychologique associ¢ a I’examen
gynécologique. Cela supporte notamment 1’interprétation faite des résultats du premier chapitre sur le
role clé de I’habitude dans la demande de soins préventifs qui permet de diminuer le cott de I’effort. Ce
résultat sur le r6le de I’habitude dans le recours au frottis chez les femmes plus agées avait été souligné
par des enquétes qualitatives (Hope et al., 2017; O’Donovan et al., 2021) et est en phase avec le cadre
théorique du Mod¢le Comportemental Intégré (IBM) selon lequel I’expérience d’un comportement et
I’habitude permettent de diminuer le poids de I’intention comportementale dans sa réalisation future

(Montafio & Kasprzyk, 2015).

Cet effet de dépendance d'état a des conséquences du point de vue des incitations a mettre en place
aupres des femmes : ’enjeu se trouve principalement sur 1’identification des facteurs associés a I’entrée
des femmes dans le recours au frottis, I’habitude et les expériences passées (si positives) permettant

ensuite de diminuer le colt du recours.

Ensuite, le modéle probit dynamique CRE a permis d’identifier plusieurs déterminants du recours au
frottis indépendamment de I’effet du comportement passé et d’étudier I’effet des déviations individuelles
sur le recours au frottis. Ainsi, de maniére attendue, la survenue de la ménopause et ’arrét de la prise

d’un traitement hormonal pour prévenir les effets de la ménopause diminuent la probabilité de recourir
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au frottis. A I’inverse, une variation positive sur un comportement de recours a la prévention augmente
la probabilit¢é de recourir au frottis, avec un effet particulicrement fort d’une déviation sur la
mammographie. Toutefois, la majorit¢ des effets « within» sont non-significatifs, ce qui peut
s’expliquer en partie par un manque de variation intra-individuelle pour certaines variables comme la
statut conjugal ou I’'IMC. Concernant les effets « between », on retrouve des résultats identifiés dans la
littérature et dans le premier chapitre (Carrieri & Bilger, 2013; Bussicre et al., 2014; Sicsic & Franc,
2014; Barre et al., 2017; Konopka et al., 2019; Dugord & Franc, 2022) : les femmes plus agées, sans
enfants, qui ne sont pas en couple, avec un niveau d’études plus faible, vivant dans un département avec
une faible densité de gynécologues, avec une moins bonne santé (hospitalisation), en surpoids ou obéses
et avec un moindre recours a la prévention ont plus de chances de ne pas réaliser de frottis, qu’elles aient
recouru au frottis ou non a la période précédente. Bien que le modele dynamique CRE ne permette pas
d’étudier les déterminants spécifiques de 1’arrét du frottis, on peut remarquer que les effets « between »
des variables sur la probabilité d’étre « a jour » vs étre « en retard » a comportement de recours en t-1
moyen sont similaires a ceux des mémes variables sur la probabilité de rester « & jour » vs passer a en
« retard ». En effet, le paragraphe précédent « les femmes plus agées [...] avec un moindre recours a la
prévention » peut étre répété a I’identique mais associé au fait d’arréter prématurément de recourir au
frottis. Ainsi, les facteurs associés a un moindre recours se retrouvent aussi associés a une plus grande
probabilité d’arréter prématurément. Ces femmes étant en moyenne sont moins éduquées, en moins
bonne santé, ayant un moindre recours aux soins et a la prévention et plus de comportements a risque ;
cela suggére une extension des inégalités de recours au dépistage du cancer du col de I'utérus méme

parmi les femmes qui étaient dans un processus de recours au frottis.

De maniére attendue, 1’age augmente les chances d’arréter le frottis, indépendamment de I’effet de la
ménopause. Les femmes se percevraient de moins en moins a risque face au cancer du col de ’utérus
avec I’age, notamment a cause d’un manque de connaissances sur le cancer du col de 1’utérus (Hope et
al., 2017; Marlow et al., 2019; O’Donovan et al., 2021). D’ailleurs, I’effet protecteur du niveau d’études
peut étre lié a une meilleure connaissance du cancer du col de I’utérus ou a une plus grande littératie en
santé en général (Paasche-Orlow et al., 2005), ce qui rejoint I'hypothése d’efficacité allocative de
Grossman (2000). En outre, comme nous n'observons pas la position socioéconomique ni le revenu, un
niveau d’études élevé est susceptible de refléter un meilleur accés financier aux soins gynécologiques
et une plus grande capacité a investir dans la santé préventive. Bien que les données ne permettent pas
d’étudier I’effet du choc du passage a la retraite, le fait d’étre retraitée au début de la période est associé
a D’arrét prématuré du frottis. La réduction du coit d’opportunité du temps et la levée des contraintes
d’emploi du temps induites par la retraite sont donc compensés par d’autres mécanismes. Selon le
modele développé par Galama et al. (2013), le revenu a la retraite devenant indépendant de 1’état de
santé et de la capacité a travailler, les individus réallouent une partie de leur investissement en santé vers

la consommation de biens et services. Cette hypothése est soutenue empiriquement par des études qui
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ont montré que la retraite causait une diminution forte du recours a la prévention (Eibich & Goldzahl,
2020 pour la mammographie; Frimmel & Pruckner, 2020 pour le dépistage du cancer colorectal).
Ensuite, un effet commun a tous les mode¢les est 1’effet protecteur du fait d’avoir des enfants, ce qui peut
étre di a une expérience du suivi gynécologique plus importante a travers les grossesses, amenant a plus
d’exposition au frottis et donc une habitude de recours plus ancrée (Sicsic & Franc, 2014; Burton-

Jeangros et al., 2016).

Bien que le fait de vivre dans un département avec une faible offre de gynécologues soit associ¢ a une
plus grande probabilité de non-recours et d’arrét, un choc sur I’offre de soins gynécologiques n’impacte
pas la probabilité de recours au frottis. Cette absence d’effet peut étre li¢e au fait que la densité de
gynécologues n’évolue pas rapidement avec, par ailleurs, une échelle géographique qui n’est
certainement pas assez fine (1’indicateur d’accessibilité potentielle localisée n’étant pas disponible avant
les années 2010). En revanche, le fait d’avoir déménagé et donc devoir trouver un nouveau praticien
pour le suivi gynécologique a un effet significatif dans le modele de transition spécifique a I’arrét

définitif du frottis (A7) ; cependant, I’effet est non significatif dans les autres modéles.

Bien que I’effet d’une prise de poids sur le recours au frottis ne soit pas significatif, le surpoids et surtout
’obésité apparaissent parmi les prédicteurs les plus forts de I’arrét prématuré du frottis. L’obésité a été
identifiée comme un facteur indépendant du non-recours au frottis en partie a cause d’un stress plus
¢élevé de la consultation gynécologique (Bussiére et al., 2014). Plus les femmes ont un nombre élevé de
contacts avec des médecins, moins elles ont de chances d’arréter de recourir au frottis. Bien que I’on ne
puisse pas isoler le recours au médecin généraliste ou au gynécologue, cet effet protecteur était attendu
puisque les médecins jouent un role clé pour recommander ou réaliser des actes de prévention (Kenkel,
1994; Carrieri & Bilger, 2013). Concernant I’effet d’un choc de santé, notre hypothése initiale était que
cela pourrait amener les femmes a substituer un effort préventif par un effort curatif entrainant 1’arrét
du frottis. Si I’effet « within » de I’hospitalisation n’est pas significatif sur la probabilité de recourir au
frottis, étre hospitalisée est associé a un moindre recours au frottis ainsi qu’a I’arrét du recours. Certains
auteurs ont trouvé qu’un choc de santé pouvait diminuer certains comportements a risques, tels que le
tabagisme (Smith et al., 2001; Falba, 2005; Sundmacher, 2012; Biinnings, 2017; Marsaudon & Rochaix,
2019), ou augmenter la demande de soins préventifs (Ng & Jensen, 2018). Cela pourrait s’expliquer par
une actualisation des risques et bénéfices percus d’un comportement de santé ou acte de prévention
(Smith et al., 2001), avec une éventuelle hausse de I’aversion au risque (Decker & Schmitz, 2016).
Cependant, il est difficile de conclure sur 1’effet d’un choc de santé a partir de nos résultats puisqu’ils
peuvent signifier que ce n’est pas le choc de santé en soit qui est associé a I’arrét du frottis mais le fait
d’avoir en moyenne une moins bonne santé (d’autant plus que dans le modele de transition, I’effet de

I’hospitalisation ne devient significatif que lorsque 1’on contréle du recours a la mammographie).
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En comparaison, I’effet de la demande de soins préventifs (prise de la tension artérielle, dosage du
cholestérol, dépistage du cancer colorectal et dépistage du cancer du sein) apparait particulierement
stable : une hausse de la demande de soins préventifs est associée a une probabilité plus grande de
recourir au frottis et une demande de soins préventifs élevée diminue la probabilité d’arréter le frottis.
Bien que la plupart de ces actes de prévention impliquent d’avoir consulté un médecin généraliste, I’effet
positif du recours a la prévention se maintient méme lorsque 1’on contrdle du nombre de contacts avec
les médecins. Les résultats soutiennent donc I’hypothése d’une complémentarité des recours a la
prévention et aux dépistages des cancers avec 1’ajout de nouveaux efforts de prévention au cours du
cycle de vie. Cette complémentarité des recours a la prévention avait déja été soulignée dans la littérature
(Genier & Jacobzone, 1998; Labeit & Peinemann, 2015; Konopka et al., 2019), ainsi que dans notre
premier chapitre (Dugord & Franc, 2022). L’effet du recours a la mammographie apparait
particuliérement fort puisqu’il s’agit de loin du premier prédicteur du recours au frottis aprés le
comportement de recours passé, une femme recourant a la mammographie ayant trés peu de chances de
ne pas recourir au frottis. L’effet positif du recours a la mammographie sur le recours au frottis
apparaissait aussi fort dans 1’étude de Konopka et al. (2019), tandis que Labeit & Peinemann (2015)
avaient identifié un effet spillover du recours a la mammographie sur le recours au frottis.

Ensuite, le fait que les anciennes fumeuses aient moins de chances d’arréter le frottis que les non
fumeuses rejoint le résultat de Sicsic & Franc (2014) sur le recours au frottis. Cet effet pourrait
s’expliquer par le fait que les femmes qui ont arrété un comportement délétere pourraient avoir un risque
percu de cancer plus fort, d’autant plus que le tabagisme est un facteur de risque du cancer du col de
I’utérus (Roura et al., 2014), ou a la maladie en général et donc investir plus fortement dans la

prévention.

Enfin, conformément a I’effet attendu, une diminution du besoin de suivi gynécologique augmente le
risque d’arrét prématuré du frottis. En effet, le choc de la ménopause et I’arrét de la prise du traitement
hormonal de la ménopause diminuent la probabilité de recourir au frottis, tandis que le fait d’étre
ménopausée sans traitement hormonal est un prédicteur de I’arrét du frottis. Ces résultats étaient attendus
car la demande de frottis peut s’inscrire dans le cadre d'une demande plus large de suivi gynécologique,
comme le montre 1’effet du traitement hormonal contre la ménopause. Par exemple, une part importante
des frottis dans les années 2000 étaient proposés par le gynécologue au cours de la consultation et la
demande de frottis ne constituait donc pas le motif initial de la consultation pour les femmes (Guilbert
et al., 2006). Ainsi, pour les femmes qui poursuivent le frottis aprés la ménopause, cela reléve
certainement d'un processus actif d'investissement dans la prévention du cancer. Au contraire, pour les
femmes qui arrétent de réaliser des frottis lorsqu'elles ne percoivent plus le besoin d’avoir un suivi
gynécologique, le recours au dépistage du cancer du col de I'utérus relevait probablement plus d’un

dépistage d'opportunité que d'une gestion active et consciente du risque de cancer.
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Les modg¢les de transition ont aussi permis d’étudier les facteurs associés a une transition du non-recours
au recours au frottis vs rester en dehors du recours deux périodes de suite. On retrouve certains résultats
similaires, notamment un effet favorable du fait d’avoir des enfants et de recourir aux dépistages des
cancers, bien que la majorité des déterminants n’ont pas d’effets significatifs. Cependant, il est important
de noter que dans ce mod¢le, les femmes qui continuent de ne pas recourir au frottis sur deux périodes
consécutives correspondent a celles qui faisaient peu ou pas de frottis ainsi qu’a celles qui arrétent
prématurément. Or, ces deux catégories de femmes devraient avoir des motifs de non-recours différents,
expliquant la non-significativité de la plupart des déterminants. Par exemple, les femmes éduquées qui
arrétent prématurément vont se retrouver mélangées dans le modéle aux femmes généralement moins
éduquées qui ne font jamais de frottis et 1’effet du niveau d’études sera non significatif. Enfin, ces
résultats soulignent le fait qu’une fois que les femmes sortent du recours au frottis, peu de leviers sont
disponibles pour les amener a nouveau a se faire dépister. Le principal levier qui émerge est le recours
aux autres dépistages des cancers, ces derniers pouvant créer une occasion pour le médecin, notamment
le médecin généraliste, de faire un rappel des recommandations sur I’ensemble des dépistages. Toutefois,
cela implique que les femmes réalisent un dépistage des cancers, ne permettant pas d’atteindre les

femmes qui ne participent a aucun dépistage des cancers.

Le role des professionnels de santé, notamment des médecins généralistes, des gynécologues et plus
récemment des sage-femmes, apparait clé pour informer et rappeler et proposer aux femmes de continuer
a se faire dépister apres la fin de la vie reproductive. On pourrait aussi espérer que la généralisation du
programme national pour le DO du cancer du col de 1’utérus permette de réduire la chute du recours au
frottis chez les femmes de plus de 50 ans, notamment si I’arrét du frottis est lié a I’arrét du suivi
gynécologique ou & une diminution du risque pergu du cancer du col de ’utérus avec 1’age. Toutefois,
les résultats de 1’expérimentation du DO dans 13 départements entre 2010 et 20143 ont montré que si
cela a permis de faire progresser le recours au frottis, la chute du recours aprés 50 ans y reste toujours
importante avec un taux de couverture du frottis chez les femmes de 50 a 65 ans dans ces départements
proche de celui sur I’ensemble de la population (47,5% vs 44%) (Beltzer et al., 2017; Hamers &
Jezeweski-Serra, 2019). Enfin, la mise en place récente du test HPV tous les cing ans chez les femmes
de plus de 30 ans a la place du frottis cervical tous les trois ans et 1’ajout prochain du kit d’auto-
prélévement au programme de DO devraient pouvoir permettre d’augmenter le recours aux dépistages
des cancers des femmes de plus de 50 ans en le rendant moins fréquent et accessible sans consultation

gynécologique.

33 Certains départements ont implémenté le DO a partir des années 90.
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Les limites habituelles liées a la cohorte E3N-G1 sont la non-représentativité des femmes qui sont
particuliérement éduquées avec un niveau de recours élevé au dépistage du cancer du col de ['utérus.
Cependant, cela devrait amener a sous-estimer la part des femmes qui arrétent prématurément le frottis
et les effets associés. Les déterminants associés a 1’arrét prématuré du frottis dans notre population
devraient donc étre retrouvés en population générale. Ensuite, en raison de 1’age des femmes de la
population d’étude, les données semblent peu appropriées pour étudier la question spécifique des
facteurs associés a I’entrée dans le recours au frottis et, pour cette raison, notre étude s’est moins
focalisée sur cet aspect. D’autres limites usuelles aux données de la cohorte E3N-G1 déja mentionnées
dans le premier chapitre sont le risque de biais de désirabilité et de biais de mémoire inhérents aux
données déclaratives. Une limite plus spécifique a ce chapitre est que nous n'observons pas la date de
recours au frottis. Nous supposons donc que le recours au frottis survient apres les déviations observées
sur les variables explicatives. Cependant, en dehors des variables de dépistage des cancers, les risques

de causalité inverses devraient étre limités.

Concernant la modélisation, le modéle probit dynamique permet d’étudier 1’effet des chocs sur le recours
au frottis mais pas sur la question spécifique de 1’arrét et, a I’inverse, le modele de transition permet
d’étudier les déterminants du passage du recours au non-recours mais ne permet pas d’analyse en
déviations individuelles. Le modele de transition permet donc de décrire un type de femmes a risque
d’arréter plus que d’identifier des chocs entrainant I’arrét. Ensuite, si le modele probit dynamique avec
la spécification CRE permet de controler de 1’effet de plusieurs biais de variables omises (hétérogénéite
individuelle invariante dans le temps et chocs inobservés sur les périodes passées), il ne permet pas de
contrler des chocs inobservés intervenant entre t-1 et t impactant le recours au frottis et certaines
variables indépendantes (Sicsic & Rapp, 2019). On peut par exemple penser a I’effet d’un choc de santé
qui ne transiterait pas par une hospitalisation ou encore celui du passage a la retraite qui diminue le cofit
d’opportunité du temps. Les résultats des modéles probit dynamiques apparaissent toutefois
particuliérement robustes quelles que soient la population et les variables incluses. A I’inverse, les
modeéles de transition étant estimés par des modeles probit poolés sans aucun contrdle de la corrélation
avec I’hétérogénéité inobservée, leur interprétation doit étre limitée a une analyse purement descriptive
des facteurs corrélés aux différentes transitions. Bien que le mode¢le contrdle de nombreux déterminants
du recours au frottis, certains comme le recours au gynécologue, 1’état de santé percu ou le revenu ne
sont pas observés. Enfin, les résultats des mod¢les de transition ne sont pas robustes pour certaines

variables comme 1’hospitalisation ou le niveau d’études.

6. Conclusion

Les comportements de recours au frottis apparaissent particulierement stables dans le temps, I’habitude

constituant le principal déterminant du recours. Cependant, 1’habitude ne suffit plus pour une part des
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femmes a partir de 50 ans puisqu’elles cessent prématurément de recourir au frottis, notamment suite a
la survenue de la ménopause et de la fin du besoin percu de suivi gynécologique. Pour ces femmes, le
frottis semble relever d’un dépistage d’opportunité et les médecins effectuant leur suivi gynécologique
ont donc un rdle clé & jouer pour les informer sur le besoin de poursuivre le dépistage jusqu’a I’age
recommandé. Enfin, les femmes moins éduquées, vivant dans un département avec une offre limitée de
gynécologues, en moins bonne santé, avec un IMC élevé et plus éloignées du systéme de santé et de
prévention ont non seulement plus de chances de ne pas recourir au dépistage du cancer du col de I’utérus

mais aussi d’arréter prématurément lorsqu’elles le font.

126



127



Chapitre 3. Transmission des comportements de recours a la
prévention : telle mere, telle fille ? L’exemple des dépistages

des cancers en France.

Ce chapitre fait I’objet d’un article en cours de rédaction : C. Dugord & C. Franc, “ Intergenerational
transmission of preventive health-seeking behaviors: Like mother, like daughter? The case of cancer

screening in France”.

1. Introduction

Les inégalités sociales de santé sont devenues 1'un des plus grands défis des sociétés développées (M.
Marmot et al., 2008; HCSP, 2009), d’autant plus qu’elles persistent a travers les générations malgré les
efforts des politiques publiques (Currie, 2011; Mackenbach, 2012, 2019). Plusieurs hypothéeses ont été
formulées pour expliquer la persistance des inégalités sociales de santé entre les générations (Trannoy
et al., 2010; Bricard et al., 2020). Une premicre hypothése, dite « du temps de latence », repose sur
I’influence sur la santé a I’age adulte, des conditions en début de vie (in utero et dans I’enfance) qui
déterminent des fragilités et des risques pour la santé a 1’age adulte (Barker, 1995; Wadsworth, 1999).
Par exemple, la dénutrition du feetus au cours de certaines périodes critiques de la grossesse augmente
le risque de maladies coronariennes a 1’age adulte (Barker, 1995). Un second mécanisme est celui de «
I’hypothése du cheminement » selon laquelle les conditions de vie dans 1’enfance influencent
indirectement la santé a 1’age adulte via I’effet qu’elles ont sur d’autres outcomes futurs, en particulier
le statut socioéconomique (Power et al., 1998; Case et al., 2005). Enfin, ’hypothéese de « la transmission
intergénérationnelle (TIG) de la santé », au sein de laquelle s’inscrit ce travail, suggére que les enfants
héritent du patrimoine génétique de leurs parents mais aussi de leurs comportements et habitudes de

santé (Ahlburg, 1998).

Certaines études ont cherché a mesurer la TIG en matiere de santé ainsi qu’a déméler le réle de I’héritage
génétique de celui de I’environnement dans la détermination de la santé (Currie & Moretti, 2011;
Andersen, 2021; Halliday et al., 2021; Bjorkegren et al., 2022). Par exemple, a partir de données
administratives médicales danoises pour des jumeaux, (Andersen, 2021) a estimé que 14% a 38% de la
variation individuelle sur différentes mesures de santé provenaient de la TIG de la santé (environnement
et génes) ; tandis qu’a partir de données administratives suédoises sur des personnes adoptées
(Bjorkegren et al., 2022) ont trouvé que les trois-quarts de la corrélation intergénérationnelle de la santé

étaient attribuables a des facteurs prénataux. Cette estimation constitue toutefois une limite haute de
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I’influence des facteurs génétiques étant donné que la Suéde est un pays avec de faibles inégalités de
revenus offrant en sus un financement universel des soins avec un haut niveau de remboursement.
L’étude des mécanismes sous-jacents a la TIG de la santé (en dehors de I’héritage génétique) a montré
une corrélation forte des comportements liés a la santé relevant du mode de vie des parents et des enfants,
que ce soit pour la consommation de tabac (Wickrama et al., 1999; Bricard et al., 2010; Géhlmann et
al., 2010; Kalmijn, 2022; Legleye et al., 2023), d’alcool (Schmidt & Tauchmann, 2011; Karlsson et al.,
2016; Kalmijn, 2022) ou encore les comportements alimentaires (Baker et al., 2000; Bricard et al., 2010;
Berge et al., 2018). La littérature sur la TIG des comportements de prévention s’est ainsi principalement
focalisée sur les comportements a risque ou bénéfiques pour la santé relevant du mode de vie et non sur
I’investissement dans le capital santé via la consommation plus ponctuelle de soins préventifs. Une
exception notable est le travail de (Bricard, 2013) qui a montré que les parents transmettaient leurs
habitudes de consommation de soins a leurs enfants, a travers 1’exemple de la consultation d’un médecin

ou non, en cas de maladie.

Plusieurs arguments peuvent étre avancés pour supposer que les comportements de recours aux soins
préventifs des enfants soient corrélés a ceux de leurs parents. Premiérement, les enfants peuvent
reproduire les comportements de prévention de leurs parents auxquels ils ont été¢ exposés durant leur
enfance par un effet de mimétisme et d’intégration des comportements. La théorie de ’apprentissage
social a notamment souligné le role jou¢ dans la reproduction et le renforcement des comportements par
les pairs et la famille qui fagonnent les normes et croyances des individus (Bandura, 2004). Ensuite, si
les économistes considérent généralement les préférences individuelles comme données, certains ont
théorisé des modeles de formation endogeéne des préférences, dont des modeles dans lesquels les
préférences sont héritées (Bisin & Verdier, 2001; Doepke & Zilibotti, 2017; Alonso-Carrera & Bouché,
2022). Dans le cadre spécifique de la santé, on peut aussi remarquer 1’extension du modele de demande
de santé de Grossman (1972) proposée par Jacobson (2000) qui inclut les autres membres de la famille
dans la fonction de production de la santé, de sorte que la santé et la demande de santé des individus
deviennent dépendantes des caractéristiques des autres membres de la famille, dont leurs préférences.
Nous pouvons donc nous attendre a ce que les parents qui ont une préférence plus forte pour la santé
transmettent cela a leurs enfants a travers la valorisation, la promotion et 1’éducation a la santé. Par
exemple, pour la prévention des cancers, des études ont montré que les conseils de santé des parents, et
particuliérement des meéres, étaient un moteur de la vaccination des jeunes filles contre le HPV (Roberts
et al., 2010; Oscarsson et al., 2012; McLendon et al., 2021) et de 'auto-palpation des seins (Kratzke et
al., 2013) ; I’effet des conseils de santé des parents sur le comportement de leurs enfants semblant

toutefois dépendre de la qualité de la relation (Gore et al., 2018).

Toutefois, si les comportements de recours aux soins préventifs se transmettent d'une génération a

l'autre, nous nous attendons a ce que la force de la transmission soit plus faible pour les filles ayant un
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statut socioéconomique plus élevé, puisqu’elles font face a moins de barriéres financiéres ou
informationnelles et peuvent plus facilement surmonter des circonstances initiales défavorables, telles

qu’une mere ayant une moindre préférence pour la santé.

Toutefois, d’autres mécanismes pourraient expliquer la corrélation entre le recours aux soins préventifs
des méres et des filles. Du fait de la TIG du revenu, du niveau d’études et de la richesse (Black &
Devereux, 2011; Black et al., 2020; Adermon et al., 2021), les filles dont les méres n’investissent pas ou
peu dans les soins préventifs pourraient a leur tour faiblement investir si elles font face a des barricres
d’acces similaires. Dans un tel scénario, le mécanisme sous-jacent ne serait plus la transmission des
préférences liées a la santé mais la transmission du statut socioéconomique qui contraindrait ou
faciliterait le recours des filles aux dépistages des cancers. Ensuite, 1’héritage génétique pourrait
impliquer d’autres mécanismes expliquant la corrélation entre le recours aux soins préventifs des parents
et des enfants (maladies physiques et mentales génétiques, traits de personnalité, etc.) (Thompson, 2014;
Vukasovi¢ & Bratko, 2015). Par exemple, dans le cas des dépistages des cancers sur lequel se focalise
ce chapitre, I'hérédité du risque de cancer, qu'elle soit avérée (cancer du sein) ou pergue (cancer du col
de I'utérus) (CTCA, 2018), pourrait constituer un autre canal de transmission a 'origine de I'association
attendue entre les dépistages des cancers par les méres et les filles, car le fait qu'un membre de la famille
soit atteint d'un cancer peut modifier a la fois le risque percu de cancer et le bénéfice percu du dépistage,
et augmenter le recours au dépistage. Enfin, quels que soient les mécanismes de transmission, si les
filles et les méres investissent peu dans les soins préventifs en raison d une offre contrainte, la corrélation
observée pourrait étre due a des barrieres géographiques d'accés similaires et non a une transmission

d’une moindre préférence pour la santé.

Dans le travail présenté dans ce chapitre, nous contribuons a la compréhension des mécanismes de la
TIG de la santé en se focalisant sur la transmission des comportements de recours aux soins préventifs,
a travers ’exemple des dépistages des cancers féminins au sein de dyades meéres-filles. Pour cela, nous
utilisons les données de la cohorte E3N-G1 (1990 a 2014) complétées de celles de la premiére vague de
la cohorte E3N-G2 (2018) qui enquéte les enfants des femmes E3N-G1. Dans un premier temps, nous
avons réalisé¢ des modéles probit pour établir l'effet du comportement passé de recours aux dépistages
de la mére sur la probabilité que la fille se dépiste réguliérement aujourd’hui, en contrélant plusieurs
risques de biais de variables omises. Conformément a notre hypothése, nous trouvons que les filles dont
les méres ont fortement investi dans le dépistage ont, a leur tour, plus de chances de se faire dépister
réguliérement, suggérant une transmission intergénérationnelle des comportements de recours a la
prévention. Dans un deuxiéme temps, nous étudions I’hétérogénéité de cet effet et trouvons que les filles
ayant un niveau socioéconomique €levé sont moins impactées par un faible niveau de recours aux
dépistages des meéres, suggérant un effet modérateur du statut socioéconomique sur la force de

transmission des habitudes de recours aux soins préventifs. Enfin, nous montrons que, parmi les facteurs
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étudiés, le comportement passé de recours aux dépistages des méres constitue une des principales

composantes contribuant a la variance du recours régulier aux dépistages des filles.

2. Données

En sus des données de la cohorte E3N-G1, le chapitre exploite les données de la cohorte E3N-G2
enquétant les enfants des femmes E3N-G1 sur la base du volontariat. Lancée en 2018, cette cohorte de
la deuxiéme génération, E3N-G2, comptabilisait en mars 2022, 20 179 « enfants » inscrits, dont 12 875
(64%) filles. Contrairement a la cohorte E3N pour laquelle les questionnaires papiers sont envoyés et
retournés par courrier, les répondants de cette nouvelle enquéte participent exclusivement en remplissant
librement des questionnaires par module sur une plateforme en ligne dédiée. Dans le cadre de la these,
les questionnaires disponibles sont ceux remplis au moment du recrutement qui s’est effectué entre 2018

et 2021, soit la premiére vague d’E3N-G2.

2.1 Population d’étude

La population d’étude est restreinte aux filles vivant en France, ayant répondu au module « informations
socioéconomiques » et aux questions sur la fréquence du recours a la mammographie et au frottis
(réponse a au moins une des deux questions) du module « examens de santé » (Tableau 3-1). Concernant
les méres, la population est restreinte aux meres « des filles précédemment sélectionnées », ayant elles-
mémes répondu a au moins quatre questionnaires E3N-G1 sur les neuf considérés dans I’étude pour
construire les variables d’intérét caractérisant le recours aux dépistages des cancers des meéres. La

population d’étude est ainsi constituée de 6 937 filles et leurs 6 322 meéres.
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Tableau 3- 1 Restrictions d’échantillon réalisées.

Nb filles Nb meéres

(associées aux filles)

Filles (E3N-G2)
Filles 12875 (100%) — 11165 (100%)

Réponse au module « examens de santé » 8 873 (69%) - 7910 (71%)
Réponse au module « informations socioéconomiques » 7 319 (57%) - 6 635 (59%)
Réponse a la question sur la fréquence de recours au frottis et/ou a la

] ) 7 310 (57%) - 6 627 (59%)
question sur la fréquence de recours a la mammographie
Vit en France (métropolitaine ou outre-mer) 7 015 (55%) - 6 430 (58%)

Meéres (E3N-G1)
Réponse a au moins 4 questionnaires sur 9 parmi Q2, Q3, Q4, Q6, Q7,
6937 (54%) « 6 322 (57%)

Q8, Q9, Q10, Q11

Note : I’échantillon initial contenait 12 875 filles et leurs 11 165 méres. Apres les restrictions effectuées, la population d’étude
est constituée de 6 937 filles (54% de I’effectif initial) et de leurs 6 322 meres (57% de ’effectif initial).

2.2 Variables dépendantes : les recours réguliers aux dépistages des cancers des filles

Les variables dépendantes sont construites a partir de deux questions concernant le recours des filles a
la mammographie et au frottis. A partir de la question « A quelle fréquence en moyenne vous fait-on un
frottis ? Une fois tous les 3 ans environ / Plus souvent / Moins souvent » nous avons construit une
indicatrice de recours régulier au frottis (« frottis régulier ») prenant 1 si la fille a déclaré faire un frottis
au moins tous les 3 ans en groupant les deux premicres modalités, 0 sinon. De manig¢re similaire, a partir
de la question « A quelle fréquence en moyenne vous fait-on une échographie mammaire ou une
mammographie ? Une fois tous les 2 ans environ / Moins souvent », nous avons construit une indicatrice
de recours régulier a la mammographie (« mammo réguliére ») prenant 1 si la fille a déclaré faire une
mammographie tous les deux ans, 0 sinon. Pour chacun des deux dépistages, nous avons exclu de
I’échantillon les filles ayant eu un cancer dans la zone correspondante, soit 56 filles ayant eu un cancer
gynécologique pour le frottis et 186 filles ayant eu un cancer du sein pour la mammographie. En effet,
les modalités et recommandations de dépistages évoluent aprés un cancer et le recours au dépistage ne
correspond plus a de la prévention primaire ou secondaire mais a de la surveillance une fois le risque

réalisé.

Le Tableau 3-2 présente la distribution du recours aux dépistages des cancers pour les filles : 86% des
filles déclarent réaliser un frottis au moins tous les 3 ans et 57% une mammographie tous les deux ans
(78% pour les seules femmes de 50 ans et plus, Tableau C-1 en annexe du chapitre 3). Le taux de recours
aux dépistages des filles apparait donc élevé puisqu’en comparaison, 59% des femmes frangaises de 25

a 65 ans ¢ligibles avaient réalisé un frottis sur la période 2018-2020 et un peu moins de 60% (47,7%
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DO + ~11% DI) des femmes de 50 a 74 ans éligibles avaient réalisé une mammographie sur la période
2020-2022 (INCa, 2023c). Ensuite, le recours aux deux dépistages des cancers apparait fortement corrélé
puisque parmi les filles qui font réguliérement du frottis, 60% font réguliérement de la mammographie

et parmi les filles qui font réguliérement de la mammaographie, 91% font réguliérement du frottis.

Tableau 3- 2 Distribution du recours au frottis et 2 la mammographie des filles.

Fille : frottis régulier Fille : mammo réguliére
Oui Non ,Non_ Total Oui Non ,Non_ Total
réponse réponse

Toutes les filles 86,4% 12% 1,6% 100% 57,1% 38,3% 4,6% 100%

(5 998) (830) (114) (6 942) (3 962) (2 660) (320) (6 942)

Frottis régulier : oui 60.4% (3 34,7% 4,9% 100%

623) (2079) (296) (5 998)
Mammo réguliére : oui o1.4% 6,3% 2,3% 100%
(3 623) (250) (89) (3962)

Note : Les données sont présentées sous la forme % (n). Distribution en ligne.

2.3 Variables d’intérét : les taux de recours aux dépistages des cancers des meres

Le niveau de recours aux dépistages des meres est construit a partir des neuf questionnaires E3N-G1
suivants pour lesquels des questions sur le recours au frottis et a la mammographie sont posées dans
tous les questionnaires de Q2 (1992) a Q11 (2014), excepté dans QS5 (Tableau C-2 en annexe du chapitre
3). A partir des déclarations des meéres, nous avons construit un taux de recours au frottis (« % frottis
(mere) ») d’une part et a la mammographie (« % mammo (mere) ») d’autre part, comme le nombre de
questionnaires dans lequel la mére a déclaré un dépistage sur le nombre de questionnaires auxquels elle
arépondu. Le numérateur est compris entre 0 et 9 et le dénominateur entre 4 et 9 du fait de la restriction
de I’échantillon des meres (Tableau 3-1), sachant que 88% des meéres de notre population d’étude ont
répondu a au moins 8 questionnaires sur les 9 (Tableau C-3 en annexe du chapitre 3). La construction
des taux de recours des meéres, indépendamment de leur éligibilité, est telle qu’il ne s’agit pas de
caractériser leur bon suivi des recommandations de santé publique mais plutét leur niveau
d’investissement dans le dépistage des cancers.
Afin de simplifier I’interprétation des résultats, les taux de recours a la mammographie et au frottis de
la mére sont présentés en classes prenant en compte les médianes élevées des taux de recours (88% pour
la mammographie et 77% le frottis ; Figure C-1 en annexe du chapitre 3) :

o «0-49% » : dépistage déclaré a moins d’un questionnaire répondu sur deux,

o « 50-74% » : dépistage déclaré entre un questionnaire répondu sur deux et moins de trois sur

quatre,
o «75-99% » : dépistage déclaré a au moins trois questionnaires répondus sur quatre mais pas a

tous,
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o «100% » : dépistage déclaré a tous les questionnaires répondus.

La Figure 3-1 présente la distribution en classes des taux de recours aux dépistages des meres. Ainsi,
25% et 28% des meres ont déclaré respectivement une mammographie et un frottis a tous les
questionnaires auxquels elles ont répondu. Seulement 8% des meéres ont déclaré une mammographie a
moins d’un questionnaire répondu sur deux, contre 22% pour le frottis. Cette différence peut en partie
étre attribuée au fait que sur la période considérée les femmes E3N-G1 ont entre 40 et 65 ans en 1990,
tronquant une longue période de leur éligibilité au frottis (Figure C-2 en annexe)*. Enfin, les taux de
recours des méres aux deux cancers sont eux aussi trés liés puisque celles qui ont déclaré une
mammographie a tous les questionnaires complétés sont 49% a avoir déclaré un frottis a tous les
questionnaires ; de maniére similaire, celles ayant déclaré un frottis a tous les questionnaires sont 42%

a avoir déclaré une mammographie a tous les questionnaires (Figure C-4 en annexe du chapitre 3).

50
45
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30

25

Pourcentages

20

15

0-49% 50-74% 75-99% 100% 0-49% 50-74% 75-99% 100%
% mammo (mere) % frottis (mere)

Note de lecture : 8% des méres ont déclaré une mammographie a moins d 'un questionnaire sur deux auxquels elles ont répondu
contre 22% pour le frottis ; 25% des méres ont déclaré une mammographie a tous les questionnaires auxquels elles ont répondu
contre 28% pour le frottis.

Note : la distribution est calculée sur I’effectif des meres (n=6 322).

Figure 3- 1 Distribution des taux de recours aux dépistages des méres.

3 1écart de distribution apparait plus resserré lorsque 1’on considére les taux de recours des méres sur la période
d’¢éligibilité (Figure C-3 en annexe du chapitre 3).
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2.4 Variable de controle

Pour contréler du risque de cancer,

pour les méres (risque™), nous utilisons les antécédents de cancer familiaux de degré 1 et 2
(parents, enfants, fratrie, oncles, tantes, grands-parents déclarés en 2000) ;

pour les filles (risque), nous disposons de I’information sur les antécédents de cancer des méres
(observés jusqu’en 2014) mais pas des péres et de leurs familles. En supplément, nous utilisons
une indicatrice prenant 1 si la mére a eu une hystérectomie, 0 sinon. En effet, une hystérectomie
est majoritairement réalisée dans certains cas de cancers gynécologiques mais peut aussi I’étre
a titre préventif lorsque la femme est porteuse d’un géne BRCA1 ou BRCA2 augmentant
considérablement le risque de cancers du sein, de 1’ovaire et de I’endométre (Saule et al., 2018).
Cette variable a aussi pour objectif de contrdler de la construction du taux de recours au frottis
de la mere, les modalités de recours au frottis étant généralement modifiées a la suite d’une

hystérectomie.

Notons que dans notre modéle, les variables de « risque » n’ont pas pour seul objectif de contrdler le

risque génétique mais plus largement de controler de I’information et de la perception des femmes vis-

a-vis de leur risque de cancer via leur expérience familiale du cancer.

Pour caractériser le statut socioéconomique,

pour les meres (SSE™), nous utilisons leur niveau d’étude et leur profession observés en 1992 ;
pour les filles (SSE), nous mobilisons le niveau d’étude, la souscription a une complémentaire
santé et la position pergue sur ’échelle sociale frangaise® allant de 1 (bas) 4 10 (sommet) que
nous avons groupé en trois catégories, selon que les filles se situent plutdt en bas (‘1-4’), dans
la moyenne (‘5-6”) ou en haut (‘7-10’). Cette échelle est une traduction de la « MacArthur Scale
of Subjective Social Status » développée par Adler et al. (2000) et couramment utilisée pour
approximer le statut social subjectif dans des études sur la santé et le bien-étre des individus

(Prag et al., 2016).

Pour caractériser I’accés aux soins,

pour les meres (acces™), nous utilisons des densités départementales moyennes de
gynécologues libéraux et de médecins généralistes (MG) libéraux®® pour 100 000 habitants®’

calculées a partir des données issues de I’ancien atlas « Eco-Santé France, Régions &

35 3 partir de la question « Globalement, ol vous situeriez-vous sur « I’échelle sociale » francaise ? ».

36

nous n’avons pas inclus la densité de radiologues (mammographies) car elle était fortement corrélée a la densité de

gynécologues.
37100 000 femmes de 15 ans et plus pour la densité de gynécologues.
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Départements » produit par 'IRDES, la DREES et la CNAM?®. Pour chaque mére, les variables
de densité sont construites comme la moyenne sur la période 1990-2014% a partir de la
localisation des méres a chaque questionnaire. En supplément, nous avons construit une
variable reflétant I’exposition de la mére au DO du cancer du sein et au DO du cancer du col
de I'utérus. Pour chacun des deux DO, la variable correspond au compte du nombre de
questionnaires pour lesquels la mére vivait dans un département avec DO, était éligible au
dépistage et a répondu’.

Pour les filles (acces), nous utilisons la typologie socio-sanitaire des territoires de vie
développée par (Chevillard & Mousqués, 2018). Cette typologie distingue six types de
territoires a partir de 1’offre médicale, 1’attractivité économique et les caractéristiques des
populations® : les «espaces périurbains avec une moindre accessibilit¢é aux soins »
(‘périurbain’) ; les « marges rurales, peu attractives et aux populations fragiles » (‘marges
rurales’) ; les « espaces de retraite et de tourisme bien dotés en offre de soins » (‘tourisme’) ;
les « espaces urbains ou ruraux défavorisés aux plans socioéconomiques et sanitaires »
(“défavorisés’) ; les « villes centres hétérogeénes du point de vue socioéconomique avec une
offre de soins abondante » (“villes centres’) ; les « villes et couronnes périurbaines favorisées »
(“villes favorisées’). De plus, nous utilisons une indicatrice prenant 1 si la fille vit dans un
département qui a mis en place le DO du cancer du col de 1’utérus avant sa généralisation en
2018, 0 sinon.

Enfin, pour caractériser la proximité géographique « mére — fille », nous construisons une
indicatrice prenant 1 si la fille vit, au moment de I’enquéte (2018 -2021) dans le méme
département que le dernier observé pour sa mere (2014), 0 sinon. Cette proximité géographique
permet de contréler d’un environnement culturel et d’accés aux soins similaires entre les méres

et les filles.

3. Méthode

Le principal objectif de I’analyse est de comprendre la dépendance du comportement présent de

dépistage des cancers des filles au comportement de dépistage passé¢ de leur mere. Pour cela, nous

réalisons une série de modeles probit bivariés permettant de prendre en compte la détermination jointe

des deux recours aux dépistages des filles en autorisant que les erreurs des deux équations puissent &tre

38 Source : http://www.ecosante.fr/

39 Q2 n’est pas pris en considération et est remplacé par Q1 (1990) dans la construction de la variable car I’information sur la
localisation des meres a Q2 n’était pas disponible.

40.Q3, Q4, Q6-Q11 car I’information sur la localisation des méres 4 Q2 n’était pas disponible.

41 Plus de détails sur la typologie des territoires de vie ont été donnés dans le chapitre 1 - partie 2, section 2.1.3.
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corrélées. Dans un premier temps, nous avons estimé un modele baseline dans lequel la régularité du
recours aux dépistages de la fille dépend presque uniquement du niveau de recours passé de la mere au

dépistage du cancer :

. % !
frottis;j = P10 + Dep}-"'ﬁn + XijP1z + X" i3 + €14, (1)

* ! 14
mammoj; = f20 + Dep" a1 + X{jBaz + X" Bz + €24, (2)

avec frottis régulier;; = ]l(frottis{‘j>0),

mammo réguliére;; = 1(mammo;;> 0),

et (2|x1,x2) ~N [(8) , <.11) ‘[1))] ,Vi,Vj

L’indice i correspond a la fille et ’indice j & sa mére (chaque mére ayant une ou plusieurs filles dans
I’échantillon) ; frottis* est une variable latente associée a I’indicatrice de recours régulier au frottis des
filles et mammo* est une variable latente associée a ’indicatrice de recours régulier a la mammographie
des filles. Dep™ contient le taux de recours a la mammographie des méres et/ou le taux de recours au
frottis des meres ; X contient 1’age de la fille et son année de réponse ; X contient 1’dge de la meére en
1990 et le nombre de questionnaires auxquels elle a répondu parmi les neuf possibles. Nous incluons
systématiquement ces deux variables car 1’dge de la mére en 1990 approxime le nombre de
questionnaires pour lesquels la meére est éligible & la mammographie ou au frottis et le nombre de
questionnaires répondus controle de I’effet du dénominateur dans la construction du taux de recours a
un dépistage des meres. x; est un vecteur constitué des covariables de 1’équation (1) et x, des
covariables de 1’équation (2) ; le vecteur de covariables peut étre identique ou différer entre les deux
équations. Les erreurs suivent une loi normale standard bivariée avec une covariance p qui peut
s’interpréter comme leur corrélation tétrachorique conditionnelle (Greene, 2018). Les erreurs sont

clustérisées au niveau de la mére pour tenir compte de la corrélation entre les sceurs.

Dans les équations (1) et (2), les coefficients [;;et B, représentent I’effet total du recours aux
dépistages de la meére sur celui de la fille car il englobe I'effet de tout facteur inobservé corrélé aux deux
variables. En effet, la relation observée entre le recours aux dépistages des filles et de leurs méres peut
étre fallacieuse et causée par des facteurs inobservés (Bricard, 2013; Akbulut-Yuksel & Kugler, 2016).
Pour tester la présence d’un éventuel biais de variable omise, nous introduisons dans le modele des
variables pouvant expliquer le recours des méres et des filles aux dépistages des cancers : la transmission
du risque de cancer (risque™ et risque), la transmission du statut socioéconomique (SSE™ et SSE), et
I’environnement et 1’acceés aux dépistages (acces™ et acces). Un effet du recours aux dépistages de la

mere dans cette spécification du modele soutiendrait (sans la prouver) I’hypothése d’une TIG des
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comportements de recours a la prévention. En procédant par étape, nous contrélons des facteurs de
confusion pour les meéres, puis des facteurs pour les filles, amenant a un total de 3 mode¢les probit bivariés

emboités. Le mod¢le complet est le suivant :

frOttiSi*j = Pt Depir;llﬁll + Xi,jﬁlz + ij,:813
+risque” B4 + SSE[™ Bis + acces]™ Big 3)
+risque;;Bi7 + SSE{;f1g + acces{jf1o + €1;j

mammoi*j = Bt Depi"j”ﬁZl + Xi’jﬁzz + ijlﬁm
+risque]”’ B4 + SSE[™ Bys + acces™ By (4)
+risque;;Br; + SSE{;f5 + acces;jfro + €3ij

avec (2|x1,x2) ~N [(8) ) (; q)] Vi, Vj

L’absence de corrélation entre les erreurs des deux équations a été testée via un test de Wald, pour tenir
compte du fait que les erreurs sont clusterisées. Dans tous les modéles, I’hypothése nulle d’absence de
corrélation p=0 est rejetée pour un risque <1%, la spécification bivariée apparait donc préférable a la
réalisation de deux modeles probit distincts (Greene, 2018).

Une contrainte du modéle probit bivarié est qu'il est nécessaire qu’un individu soit observé sur toutes
les variables des deux équations, y compris les dépendantes, pour qu’il soit inclus dans le mode¢le. Pour
cette raison, nous réalisons 1’ensemble des modeles probit bivariés sur I’ensemble de la population des
filles sans restriction en dehors qu’elles soient observées sur toutes les variables incluses dans les deux
équations (n = 6 465), et ce méme si les filles réalisant réguliérement des mammographies avant 40 ans

sont rares et particuliéres.

Dans un second temps, nous utilisons des modéles stratifiés sur les caractéristiques de la fille pour tester
I’existence d’un effet modérateur d’un niveau socioéconomique ¢élevé de la fille sur la force de la

dépendance du recours régulier des filles au comportement passé de dépistage des cancers de leur mére.

Enfin, la derniére étape de I’analyse vise a étudier la contribution des différentes composantes
déterminant le recours régulier des filles au frottis et a la mammographie. En suivant Jusot et al. (2013),
nous utilisons les deux variables latentes frottis* et mammo* prédites par le modele probit bivarié car
ces derniéres sont linéaires et permettent donc de réaliser une décomposition de la variance entre les
différentes composantes du modele. Pour cela, nous nous placons du point de vue de la fille et
décomposons la variance de frottis* et mammo™* entre les composantes suivantes : le recours aux
dépistages de la mere (dep™), des caractéristiques démographiques (age de la fille et de la mere, demog),

le risque de cancer (risque), le statut socioéconomique (SSE) et I’accés aux dépistages (acces). Soit dep*
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la variable latente prédite a partir d’un mod¢le probit bivarié réalisé sur ces variables et correspondante
soit a I’estimation de frottis*, soit a I’estimation de mammo*. Sa variance est décomposable telle que la
contribution d’une composante correspond a la covariance pondérée entre cette composante et la

variable latente prédite :

o?(dep;,) = cov(dep;,, dep;))
'@y + demog;;@, + risque;@; + SSE{;@; + acces];as, dep;)) (5)
= &}cov(dep{;‘, depl*]) + Ex}cov(demogij, dep{‘]) + &Ecov(risquei]-, depl*])

+ @cov(SSEij, cﬁ?{‘]) + c’r}cov(accesij, d/e_p\f])

= cov(dep

Pour chaque composante, la pondération de la covariance correspond au coefficient issu de la régression

par MCO de la variable latente prédite sur le vecteur de covariables utilisé dans le modéle probit bivarié :

(6)

ij'ay + demogi;a; + risque{;az + SSE{;@; + acces;;

dep;; = dep as
L’ensemble des analyses ont été réalisées sur le logiciel Stata 17 et les modeles probit bivariés ont été

estimés a partir de la fonction biprobit.

4. Résultats

4.1 Statistiques descriptives

Le Tableau 3-3 décrit la population des filles et de leur mére*?. La grande majorité des filles (80%)
avaient entre 40 et 59 ans au moment de leur réponse au questionnaire E3N-G2, tandis que la fille la
plus jeune avait 26 ans et la plus dgée 74. Plus de la moitié (62%) des meres avaient entre 40 et 49 ans
au lancement de la cohorte E3N-G1 en 1990 et seulement 6% avaient 60 ou plus, la mére la plus agée
ayant 65 ans. En 2018, 95% des meéres étaient encore en vie. En 1992, un peu moins de la moitié (40%)
des méres avaient un niveau d’études équivalent ou supérieur a un bac+3. Les filles apparaissent aussi
avoir un niveau socioéconomique élevé puisque 82% d’entre elles ont un niveau d’études équivalent ou
supérieur a un bac+3, alors qu’en comparaison, seulement 18% des femmes frangaises de 45-54 ans
avaient un niveau de diplome équivalent ou supérieur a un bac+3 en 2018 (Insee Références, 2019). Par
ailleurs, 61% des filles se positionnent plutot en haut (entre 7 et 9) sur 1’échelle sociale frangaise. Enfin,

un tiers (31%) d’entre elles vivaient dans un espace périurbain, une marge rurale ou un espace urbain

42 1a distribution pour 1’ensemble des variables ainsi qu’en fonction du recours régulier des filles a la mammographie est
disponible Tableau C-4 en annexe du chapitre 3
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ou rural défavorisé, qui tendent a étre des territoires moins attractifs, aux populations plus fragiles et
moins dotés en offre de soins, notamment secondaires. En comparaison, 55% de la population francaise
vivait dans ces espaces en 2018 (Chevillard & Mousques, 2018). Enfin, la grande majorité (83%) des

meres n’ont qu’une seule fille dans la population d’étude.

La Figure 3-2 présente les distributions des indicatrices de recours régulier au frottis et a la
mammographie pour les filles en fonction du taux respectivement du recours au frottis et a la
mammographie des meres. Pour la description du recours régulier des filles a la mammographie, la
population des filles a été réduite a celles de 50 ans et plus, supposées réaliser une mammographie tous
les deux ans (le graphique pour la population entiére est disponible Figure C-5 en annexe du chapitre
3)%,

Pour le frottis des filles, un gradient positif et significatif a 1% apparait pour la probabilité de recours
régulier de la fille au frottis en fonction du taux de recours de la mére aux dépistages, que ce soit a la
mammographie ou au frottis. En effet, les filles qui ont une mére dont le taux de recours a la
mammographie est inférieur & 50% sont 77% a déclarer réaliser un frottis tous les 3 ans, contre 90% des
filles dont les meres ont un taux de recours a la mammographie de 100%, soit un écart de 13pp. Cet
écart est de 9pp (83% vs 92%) pour la probabilité de recours régulier des filles au frottis en fonction du
taux de recours a la mammographie des meres.

Pour la mammographie des filles de 50 ans et plus, un gradient positif et significatif a 1% apparait aussi :
les filles de 50 ans et plus dont la mére a un taux de recours a la mammographie inférieur a 50% ont une
probabilité de réaliser une mammographie tous les deux ans inférieure de 8pp (78 vs 86%) a celle des
filles dont la mére a un taux de recours a la mammographie de 100% ; cet écart est de 7pp (81 vs 88%)
pour la probabilité de recours régulier des filles a la mammographie en fonction du taux de recours au

frottis des meéres.

43 Plus les méres sont jeunes, plus elles ont de chances d’avoir déclaré un nombre important de frottis et de
mammographie car leur période d’¢éligibilit¢é recouvre une plus grande partie de la période d’étude,
particuliérement pour le frottis ; mais plus les méres sont jeunes, plus elles ont de chances d’avoir une fille ayant
moins de 50 ans et qui n’est donc pas encore supposée réaliser une mammographie tous les deux ans. A cause de
cette relation inverse entre 1’age de la mere et de la fille, le recours aux dépistages de la mére et le recours a la
mammographie de la fille, on obtient un gradient négatif pour la distribution non ajustée sur 1’age du recours a la
mammographie de la fille en fonction des taux recours aux dépistages de la mere.
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Caractéristiques des filles

Age
26-40
40-49
50-59
60-74
Niveau d’études
<Bac
Bac+2
Bac+3/Bac+4
>Bac+5
Position pergue sur I'échelle sociale francaise
1-4
5-6
7-10
Complémentaire santé
Territoire de vie
Villes favorisées
Villes centres
Périurbain
Tourisme
Marges rurales
Défavorisés
Inconnu
DO cancer du col de l'utérus (<2018)
Mere-fille : méme département
Caractéristiques des méres
Age en 1990
40-49
50-59
60-65
Niveau d’études
<Bac
<Bac+3
<Bac+5
>Bac+5
Non-réponse
En vie en 2018
#filles dans I’échantillon
1
>=2

Tableau 3- 3 Statistiques descriptives des filles et des méres.

Fille : Frottis régulier

Non Oui Total
N=830 N=5,998 N=6,828

3k
9.6% (80) 9.8% (585) 9.7% (665)
35.5% (295) 42.3% (2 535) 41.4% (2 830)
36.9% (306) 38.4% (2 304) 38.2% (2 610)

18.0% (149)

6.7% (56)

15.4% (128)
30.7% (255)
47.1% (391)

10.4% (86)

38.2% (317)
51.4% (427)
91.4% (759)

22.4% (186)
33.7% (280)
18.0% (149)
8.0% (66)
11.0% (91)
6.4% (53)
0.6% (5)
10.6% (88)
39.2% (325)

53.7% (446)
35.3% (293)
11.0% (91)

9.4% (78)
50.0% (415)
19.0% (158)
17.7% (147)
3.9% (32)

92.8% (770)

82.9% (688)
17.1% (142)

9.6% (574)

*

5.1% (305)
12.5% (751)
31.4% (1 886)
51.0% (3 056)
*

7.1% (427)
30.2% (1 812)
62.7% (3 759)
94.9% (5 692)*
*

32.2% (1 932)
30.1% (1 807)
18.3% (1 100)
6.2% (371)
7.2% (429)
5.3% (318)
0.7% (41)
13.9% (832)*
33.4% (2 002)*

*

63.5% (3 807)
31.4% (1 883)
5.1% (308)

*

7.8% (469)
47.7% (2 863)
20.6% (1 237)
21.2% (1272)
2.6% (157)
94.8% (5 688)*

82.6% (4 953)
17,4% (1 045)

10.6% (723)

5.3% (361)
12.9% (879)
31.4% (2 141)
50.5% (3 447)

7.5% (513)

31.2% (2 129)
61.3% (4 186)
94.5% (6 451)

31.0% (2 118)
30.6% (2 087)
18.3% (1 249)
6.4% (437)
7.6% (520)
5.4% (371)
0.7% (46)
13.5% (920)
34.1% (2 327)

62.3% (4,253)
31.9% (2 176)
5.8% (399)

8.0% (547)
48.0% (3 278)
20.4% (1 395)
20.8% (1 419)
2.8% (189)

94.6% (6 458)

82.6% (5 641)
17.4% (1 187)

+p<0.1; * p<0.05
Note de lecture : parmi les filles qui ne recourent pas régulierement au frottis, 18% ont plus de 60 ans contre 9,6% parmi celles
qui y recourent régulierement. Au total, 10,6% des filles ont plus de 60 ans.

Note : moyenne (écart-type) pour les variables continues ; % (n) pour les variables catégorielles. T-test d’indépendance pour
les variables continues ; test de significativité du Chi-deux de Pearson pour les variables catégorielles. Le tableau présente la
distribution en colonne des variables en fonction de I’indicatrice de régularité du recours au frottis des filles.
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Note de lecture : (gauche) les filles ayant une mére avec un taux de recours a la mammographie compris entre 0 et 49% sont
77% a recourir régulierement au frottis contre 89% pour celles ayant une mere avec un taux de 100%. Les filles de 50 ans et
plus ayant une mére avec un taux de recours a la mammographie compris entre 0 et 49% sont 78% a recourir régulierement a
la mammographie contre 87% pour celles ayant une mére avec un taux de 100%.

Note : les deux graphiques présentent la distribution (intervalles de confiance a 95%) des indicatrices de recours régulier au
frottis et & la mammographie des filles en fonction du taux de recours des méres a la mammographie (gauche) et au frottis
(droite). Pour la distribution de I’indicatrice de recours a la mammographie des filles, la population est restreinte aux filles de
50 ans et plus.

Figure 3- 2 Distribution du recours régulier aux dépistages des filles en fonction du taux de recours
des meres.

4.2 Résultats des modeles probit bivariés

Le Tableau 3-4 présente les résultats sur le recours aux dépistages des filles pour I’effet des variables
d’intérét (recours aux dépistages des meres) au sein des différents modéles probit bivariés emboités et
en fonction des différentes spécifications. La premiére spécification inclut uniquement le taux de recours
a la mammographie de la mére comme variable d’intérét, la seconde uniquement le taux de recours au
frottis de la mére et la derniere inclut les deux taux de recours aux dépistages de la mére. Ensuite, chaque
spécification est réalisée pour trois modeles emboités : le modéle a (baseline), le modele b (+ controle
des déterminants du dépistage de la mere) et le modéle c (+ controle des déterminants du dépistage de
la fille).

Premiérement, on remarque que pour chaque spécification, I’effet du taux de recours a un dépistage de

la mére apparait stable entre les modéles puisque controler des déterminants du recours aux dépistages
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de la meére (b) puis de ceux de la fille (c) entraine, dans la majorité des cas, seulement une 1égére
diminution du coefficient estimé. Ensuite, I’effet du taux de recours de la mere a la mammographie sur
la probabilit¢ que la fille se dépiste régulierement est toujours significatif, avec généralement un
gradient, que ce soit pour le recours au frottis ou & la mammographie de la fille. Bien que ’ampleur de
’effet se réduise de moitié, il reste significatif a 5% lorsque 1’on contréle du taux de recours au frottis
de la mére. Selon les modéles « complets » (c3f et ¢3m), les filles dont la mére a un taux de
mammographie de 100% ont 4,5pp de chances en plus de réaliser un frottis au moins tous les trois ans
et 12pp de chances en plus de réaliser une mammographie tous les deux ans comparé aux filles dont la
mere a un taux de recours a la mammographie inférieur a 50% ; de méme les filles dont la mére a un
taux de frottis de 100% ont 5,7pp de chances en plus de réaliser un frottis au moins tous les 3 ans
comparé au filles dont la mére a un taux de frottis inférieur a 50%. Concernant I’effet du taux de recours
de la mére au frottis, sur le recours régulier de la fille a la mammographie, seul le fait d’avoir une mere
qui a un taux de frottis de 100% (vs 0-49%) a un effet positif significatif a moins de 10%. Cependant,
I’effet du taux de frottis de la mére devient compleétement non significatif lorsque 1’on inclut le taux de
recours a la mammographie de la mére. En conclusion, ces résultats suggerent la présence d’une TIG

des comportements de recours aux dépistages des cancers.

Enfin, on observe une certaine symétrie de 1’effet puisque le recours au frottis de la fille dépend plus
fortement du niveau de recours au frottis de la mére, tandis que le recours a la mammographie de la fille
dépend plus fortement du niveau de recours a la mammographie des meéres. Enfin, 1’effet du taux de
recours a la mammographie de la meére apparait plus fort et robuste sur la probabilité que la fille ait un
recours régulier au frottis et a la mammographie. Ce résultat est illustré par la représentation des
probabilités jointes prédites que la fille ait un recours régulier au frottis et & la mammographie (Figure
3-3). En effet, les filles dont la mére a un taux de mammographies de 100% ont 12,3pp de chances en
plus de recourir réguliérement au frottis et 4 la mammographie compar¢ aux filles dont la mére a un taux
de mammographies inférieur a 50% (58,2 vs 45,9%) ; tandis que cet écart chute a 4,1pp lorsque I’on
prend la probabilité jointe prédite en fonction du taux de frottis de la mére, soit un effet divisé par trois

(58,1% vs 54%).
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Tableau 3- 4 Principaux résultats des modéles probit bivariés pour les variables d’intérét, en
fonction du modéle et de sa spécification.

P(fille : frottis régulier = 1)

P(fille : mammo réguliere = 1)

(alf) (b1f) (c1f) (alm) (b1m) (c1m)
Meére : % mammo (ref : 0-49%)
50-74% .065%* .065%* .061%* .094#%% .094H** L08gH**
[0.023,0.107] [0.023,0.107] [0.020,0.102] [0.045,0.142] [0.046,0.142] [0.040,0.135]
74-99% L079%** .08 HH* 7 5%** 2%k 2k 1
[0.039,0.119] [0.040,0.121] [0.035,0.114] [0.073,0.163] [0.072,0.162] [0.062,0.151]
100% 084k .08 7% NIk SRk 5k L3k
[0.042,0.126] [0.045,0.129] [0.039,0.121] [0.105,0.198] [0.103,0.197] [0.088,0.181]
p(s.e.) .582 (.023) .587 (.023) .581 (.023) .582 (.023) .587 (.023) .581 (.023)
(a2f) (b2f) (c2f) (a2m) (b2m) (c2m)
Mere : % frottis (ref : 0-49%)
50-74% 026+ .024+ .026+ .0026 .0029 011
[-0.002,0.053] [-0.004,0.051] [-0.002,0.055] [-0.032,0.038] [-0.032,0.038] [-0.024,0.046]
74-99% .04k .04 2%%3% .04 8% .02 .019 .03+
[0.017,0.067] [0.017,0.067] [0.023,0.074] [-0.010,0.050] [-0.011,0.048] [-0.000,0.060]
100% .064%%* L062% %% .068%#* .046%* .044%%* 052k
[0.039,0.089] [0.037,0.087] [0.042,0.093] [0.015,0.076] [0.013,0.075] [0.021,0.083]
p(s.e.) .583 (.023) .589 (.023) 581 (.023) .583 (.023) .589 (.023) .581(.023)
(a3f) (b3f) (c3f) (a3m) (b3m) (c3m)
Meére : % mammo (7ef : 0-49%)
50-74% .05% .051* .044* .098#s#* 098 HH* .086%**
[0.009,0.090] [0.010,0.091] [0.005,0.083] [0.048,0.147] [0.049,0.148] [0.037,0.135]
74-99% .054%* .056%* .046* 2%k 2%k Rk
[0.014,0.093] [0.016,0.096] [0.008,0.085] [0.072,0.168] [0.071,0.167] [0.053,0.148]
100% .052%* L057%% .045% SRk 5k 2%k
[0.010,0.095] [0.014,0.100] [0.003,0.086] [0.099,0.200] [0.098,0.200] [0.074,0.176]
Meére : % frottis (ref : 0-49%)
50-74% .016 .013 .017 -.016 -.016 -.0061
[-0.012,0.044] [-0.015,0.041] [-0.012,0.046] [-0.052,0.019] [-0.051,0.019] [-0.042,0.030]
74-99% .03%* .029* L0377 -.0098 -011 .0041
[0.004,0.056] [0.003,0.054] [0.010,0.064] [-0.041,0.022] [-0.042,0.021] [-0.028,0.036]
100% L052% % .049% %% L057HH% .0079 .0072 .021
[0.025,0.078] [0.022,0.076] [0.029,0.085] [-0.025,0.041] [-0.026,0.040] [-0.013,0.055]
p(s.e.) .582 (.023) .588 (.023) .580 (.023) .582 (.023) .588 (.023) .580 (.023)
Modéle a b c a b c
Contrdles baseline Oui Oui Oui Oui Oui Oui
Contrdles mere Non Oui Oui Non Oui Oui
Contrdles fille Non Non Oui Non Non Oui
N filles 6 465 6465 6465 6465 6 465 6 465

+p<0.1 ; *p<0.05 ; **p<0.01 ; ***p<0.001 ; intervalles de confiance a 95% robustes.

Note : « mére : % mammo » correspond au taux de recours a la mammographie de la mére et « meére : % frottis » correspond
au taux de recours au frottis de la mére. Les résultats sont présentés sous la forme d’effets marginaux moyens. Les erreurs sont
clusterisées au niveau de la mére. p représente la corrélation des erreurs entre les deux équations P(fille : frottis régulier = 1) et
P(fille : mammo réguliére = 1) du modéle probit bivarié. Ex : les erreurs des équations (alf) et (alm) sont corrélées a 58,2% ;
les erreurs des équations (b1f) et (b1m) sont corrélées a 58,7%.
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nn = P(frottis régulier =1, mammo réguliére =1) ; mio = P(frottis régulier =1, mammo réguliere =0) ;
no1 = P(frottis régulier =0, mammo réguliere =1) ; moo = P(frottis régulier =0, mammo réguli¢re =0)

Note de lecture : (gauche) les filles ayant une mére avec un taux de recours a la mammographie compris entre 0 et 49% ont
une probabilité prédite de recourir régulierement au frottis et a la mammographie de 45,9% ; au frottis mais pas a la
mammographie de 37,6% ; a la mammographie mais pas au frottis de 12,4% ; ni au frottis, ni a la mammographie de 4,1%.
(droite) les filles ayant une meére avec un taux de recours au frottis compris entre 0 et 49% ont une probabilité prédite de
recourir régulierement au frottis et a la mammographie de 54% ; au frottis mais pas a la mammographie de 30,5% ; a la
mammographie mais pas au frottis de 10,5% ; ni au frottis, ni a la mammographie de 5%.

Note : les probabilités jointes pour le recours régulier des filles au frottis et a la mammographie sont prédites a partir du modéle
probit bivarié correspondant aux équations c¢3f et c3m.

Figure 3- 3 Probabilités jointes prédites pour le recours régulier des filles au frottis ET a la
mammographie en fonction des taux de recours aux dépistages de la mére.

Au-dela de I’effet du taux de recours aux dépistages de la mére, certaines caractéristiques déterminent
le niveau de recours des filles aux dépistages des cancers. Le Tableau 3-5 présente le détail des résultats
du modele probit bivarié contenant les équations (c3f) et (c3m) (résultats exhaustifs Tableau C-5 en
annexe du chapitre 3). Les variables de contréle concernant les méres n'ont pas d'effet significatif sur
les recours des filles, en dehors de 1’age, ce qui était attendu puisque ces derniéres ne visaient qu’a
purger la corrélation avec le taux de recours aux dépistages des méres. De maniére attendue, I’age de la
fille a un effet positif extrémement fort sur la probabilité que les filles recourent régulierement a la
mammographie ; il n’a cependant pas d’effet significatif sur la probabilité qu’elles recourent

réguliérement au frottis. Concernant le role des variables socioéconomiques, les filles qui ont une
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complémentaire santé ont plus de chances de recourir réguliérement aux dépistages, particuliérement au
frottis, tandis que les filles se positionnant en haut de 1’échelle sociale frangaise (‘7-10°) ont
respectivement 5,4pp et 6,1pp de chances en plus de recourir régulierement au frottis et a la
mammographie comparé aux filles se positionnant en dessous de la moyenne (‘1-4’). L’effet du niveau
d’études apparait non significatif sur la probabilité de recours régulier au frottis des filles. Il est méme
contraire a ’effet attendu pour la probabilité de recours régulier 2 la mammographie des filles puisque
les filles ayant un niveau d’études équivalent ou supérieur a un bac+5 ont 5,7pp de chances en moins de
réaliser réguliérement une mammographie que celles n’ayant pas fait d’études supérieures. Concernant
les variables liées au risque et a I’expérience relative au cancer, les filles dont les méres ont eu une
hystérectomie ont plus de chances de réaliser réguliérement un frottis et une mammographie. Ensuite,
les antécédents de cancer de la mére n’ont pas d’effet sur la probabilité de recours au frottis, tandis que
les filles dont la mére a eu un cancer du sein ont 13pp de chances en plus de réaliser réguliérement une
mammographie. Cette différence de résultat peut s’expliquer par le fait que le cancer du col de 1'utérus
est rare et ne se transmet pas génétiquement, contrairement au cancer du sein qui est beaucoup plus
commun et dont le risque peut étre transmis. Concernant I’accés aux soins, aux dépistages et plus
généralement I’environnement de vie des filles, les filles vivant dans un département ayant mis en place
précocement le DO du cancer du col de I’utérus ont plus de chances de réaliser réguliérement des frottis
et ’on observe un effet fort du territoire de vie. Comparé a tous les autres territoires, les filles vivant
dans une ville ou couronne favorisée ont plus de chances de réaliser réguliérement un frottis et une
mammographie. Pour le frottis, vivre dans une marge rurale apparait avoir I’effet le plus défavorable
puisque cela réduit de 7,2pp les chances d’en réaliser réguliérement (vs vivre dans une ville favorisée) ;
pour le recours régulier a la mammographie, c’est aussi vivre dans une marge rurale qui apparait avoir
un effet particulierement défavorable (-14pp), de méme que vivre dans un territoire urbain ou rural
défavorisé (-9,5pp). Enfin, les filles vivant dans le méme département que leur mére ont moins de
chances (-2pp) de recourir réguliérement au frottis, tandis que cela n’a pas d’effet sur la probabilité de

recours a la mammographie.
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Tableau 3- 5 Résultats détaillés pour le modéle probit bivarié complet (spécification c3).

P(fille : frottis régulier = 1) | P(fille : mammo réguliére = 1)
(c3f) (c3m)
AME (s.e.) AME (s.e.)
Recours au dépistage des meres : % mammo (ref : 0-49%)
50-74% .044%* (.02) .086%** (.025)
75-99% .046* (.02) JEEE (.024)
100% .045%* (.021) J2%** (.026)
Recours au dépistage des meres : % frottis (ref . 0-49%)
50-74% .017 (.015) -.0061 (.018)
75-99% .037%* (.014) .0041 (.016)
100% L057%** (.014) .021 (.017)
Fille : Age (ref : <40)
40-49 .022 (.016) A2HH* (.014)
50-59 .032+ (.018) VL a (.014)
>60 -.0078 (.026) i ka (.022)
Fille : Niveau d’études (ref . <Bac)
Bac+2 -.013 (.019) -.026 (.027)
Bac+3/Bac+4 .0047 (.017) -.035 (.025)
>Bac+5 -.015 (.018) -.057* (.025)
Fille : Position percue sur I'échelle sociale francgaise (ref : 1-4)
5-6 .022 (.018) .039+ (.021)
7-10 .054%%* (.017) .061%* (.02)
Fille : Complémentaire santé : Oui .054%* (.02) 042+ (.024)
Fille : Antécédents de cancers de la mere (ref : Aucun)
Sein .019 (.014) L3R (.017)
Gynécologique -.0092 (.038) .00089 (.053)
Autre -.0012 (.013) .025 (.017)
Fille : Hystérectomie de la mére : Oui .042%* (.013) Q7 1k** (.02)
Fille : Territoire de vie (vef : Villes favorisées)
Villes centres -.Q5%** (.01 -.055%x* (.013)
Périurbain -.032%* (.012) -.068***  (.015)
Tourisme -.058%* (.018) -.056* (.023)
Marges rurales -.072%%* (.017) - 14%%% (.021)
Défavorisés -.041* (.019) -.095%**  (.025)
Fille : DO cancer du col de l'utérus (<2018) : Oui .025* (.011)
Meére-fille : méme département : Oui -.021* (.0088) -.0082 (.011)
Fille : Année de réponse Oui Oui
Mere baseline : age en 1990, #questionnaires répondus Oui Oui
Mere SSE : études, profession Oui Oui
Mere risque : antécédents familiaux de cancers Oui Oui
Mere acces : densité moyenne de MG, densité moyenne de . .
gynécologues, DO cancer du sein Oui Oui
p 0.580 (.023)
N filles 6 465

+p<0.1 ; *p<0.05 ; **p<0.01 ; ***p<0.001 ; erreurs types robustes entre parenthéses.

Note : les résultats sont présentés sous la forme d’effets marginaux moyens. p représente la corrélation des erreurs entre les
deux équations. Les erreurs sont clusterisées au niveau de la mére.

4.3 Heétérogenéite de [ effet de la transmission du comportement de recours aux dépistages

Dans un second temps, nous avons cherché a comprendre si I’effet du recours aux dépistages de la mére
était hétérogene en fonction du niveau socioéconomique de la fille. Pour cela, nous utilisons un modéle
probit bivari¢ stratifié sur la position pergue sur I’échelle sociale frangaise en séparant cette derniére en

une indicatrice prenant 1 si la fille se positionne en haut (‘7-10’), 0 sinon (‘1-6’) (Figure 3-4). Etant
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donné la forte corrélation entre le taux de recours de la mére a la mammographie et au frottis et le fait
que I’effet du taux de recours a la mammographie de la mére apparait plus fort et plus robuste (Tableau
3-4), nous incluons uniquement le taux de recours a la mammographie de la mére. Ensuite, nous incluons
uniquement les variables de contrdle de la fille étant donné que celles de la mére ne modifient pas 1’effet
du taux de recours a la mammographie de la mére. Enfin, afin que 1’effet de la position sociale pergue
des filles englobe I’effet du statut socioéconomique des filles, nous avons retiré le niveau d’études et
I’indicatrice de complémentaire santé des variables de controle. Nous avons réalisé les modéles probit
bivariés stratifiés sur deux populations différentes : le premier modéle stratifi¢ est réalisé sur la
population générale et nous commentons les résultats uniquement pour 1’équation de la probabilité de
recours régulier au frottis de la fille (Figure 3-4, gauche) ; le second mod¢le stratifié est réalisé sur la
population des filles de 50 ans et plus et nous commentons les résultats uniquement pour 1’équation de
la probabilité de recours régulier a la mammographie de la fille (Figure 3-4, droite), dans le but de limiter
I’impact de I’age sur les résultats (résultats pour la population entiére Figure C-6 en annexe du chapitre

3).

Quel que soit le taux de recours a la mammographie de la mére, les filles se percevant en haut de 1’échelle
sociale ont toujours une probabilité marginale prédite de recourir régulierement au dépistage plus élevée
que les filles se percevant plus bas dans 1’échelle sociale et ce, pour le frottis et la mammographie.
Ensuite, I’effet négatif d’avoir une mere ayant un plus faible taux de recours a la mammographie apparait
d’autant plus fort que les filles se percoivent en bas de 1’échelle sociale : parmi les filles dont les méres
ont un taux de recours a la mammographie entre 0 et 49%, celles se percevant le plus en haut de 1’échelle
sociale ont 14,2pp de chances de plus de faire régulierement des frottis que les autres ; cet écart se réduit
fortement a 4,6pp parmi les filles dont les méres ont un taux de recours a la mammographie de 100%.
Les résultats sont encore plus élevés pour le recours régulier a la mammographie des filles, avec un écart
de la probabilité prédite de 16,1pp selon leur perception de leur position sur I’échelle sociale lorsque
leurs méres ont un taux de recours a la mammographie entre 0 et 49%, versus 3,6pp pour les filles dont
les méres ont un taux de recours a la mammographie de 100%. A I’aide d’un modéle SURE (« seemingly
unrelated regression equation »), nous avons testé la différence de pentes pour I’effet du taux de recours
de la meére a la mammographie (0-49% vs 100%) en fonction de la position pergue sur 1’échelle sociale
de la fille. La différence apparait significative a 5% pour le recours régulier au frottis (p-value = 0,048)
et a 10% pour le recours régulier a la mammographie (p-value = 0,09). Enfin, nous avons répliqué
I’analyse en stratifiant sur le territoire de vie* et les différences de pentes n’étaient pas significatives a

10%.

4 En regroupant les territoires en deux types : attractifs et/ou bien dotés en soins (“ville favorisée’, ‘villes centres’,
‘tourisme’) vs peu attractifs et/ou moins bien dotés en soins (‘périurbain’, ‘marges rurales’, ‘défavorisé’).
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Fille : frottis régulier*échelle sociale Fille (>=50) : mammo réguliere*échelle sociale
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Note de lecture : (gauche) les filles ayant une mere avec un taux de recours a la mammographie compris entre 0 et 49% ont
une probabilité prédite de recourir régulierement au frottis de 72,6% si elles se situent entre 1 et 6 sur l’échelle sociale frangaise
contre 86,9% si elles se situent entre 7 et 10. (droite) les filles de 50 ans et plus ayant une mere avec un taux de recours a la
mammographie compris entre 0 et 49% ont une probabilité prédite de recourir régulierement a la mammographie de 72,9% si
elles se situent entre 1 et 6 sur [’échelle sociale francaise contre 86,9% si elles se situent entre 7 et 10.

Note : Les probabilités marginales prédites pour le recours régulier des filles au frottis ou a la mammographie sont issues de
modeles probit bivariés stratifiés sur la position percue sur 1’échelle sociale frangaise (‘1-6’ vs ‘7-10’) et contenant le taux de
recours a la mammographie de la mére ainsi que les variables du modéle baseline et les caractéristiques des filles (excepté le
niveau d’études et la complémentaire santé). Pour le recours régulier des filles a la mammographie, le modéle est restreint aux
filles de 50 ans et plus.

Figure 3- 4 Modéles stratifiés sur la position percue sur I’échelle sociale francaise de la fille :
probabilité prédite que la fille recourt réguliérement a un dépistage en fonction du taux de recours
de la meére a la mammographie.

4.4 Poids de la contribution du comportement passé de dépistages de la mere

La derniére étape de 1’analyse vise a étudier le poids relatif du comportement de recours aux dépistages
des meres parmi les différents déterminants du recours aux dépistages des filles. Le Tableau 3-6 présente
les résultats de la décomposition de la variance pour les variables latentes prédites du recours régulier
au frottis et du recours régulier a la mammographie des filles. A noter que pour la décomposition du
recours régulier a la mammographie des filles, le modele a été restreint aux filles de 50 ans et plus pour

controler de I’effet de I’age (qui explique sinon pres de 90% de la variance).

La principale contribution a la variance du recours régulier au frottis des filles est le territoire de vie

(31%) de la variance expliquée, suivi par le comportement de dépistages des méres (27%), puis le statut
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socioéconomique avec 19%. Pour le suivi régulier des filles & la mammographie, c’est le comportement
de dépistage des meres (26%) qui contribue le plus a la variance expliquée, suivi du risque de cancer
(20%), puis du statut socioéconomique (19%). Le comportement de dépistage des méres semble donc

constituer un déterminant majeur du recours des filles.

Tableau 3- 6 Contributions des déterminants du recours régulier des filles a chaque dépistage.

Décomposition de la variance

Composante Frottis * Mammo *
Dépistages mere 27,4% 25,9%
Mere : % mammo 8% 15%
Mere : % frottis 19,5% 10,9%
Démographiques 12,7% 10,7%
Age 6,9% 4,5%
Mere : dge en 1990 5,8% 6,2%
Socioéconomiques 19% 18%
Niveau d’études 0,2% 8,8%
Position percue sur I’échelle sociale frangaise 13,9% 8,9%
Complémentaire santé 4,4% 0,7%
Risque 3% 20%
Mere : antécédents de cancer 1,3% 14,3%
Mere : hystérectomie 2,1% 5,7%
Environnement 31% 16%
Territoire de vie 23,5% 16,2%
DO cancer du col de l'utérus (<2018) 2,9%
Mere-fille : méme département 4,4% 0,1%
Controle 7,3% 8,6%
Année de réponse 7,3% 8,6%
Total 100% 100%

Note de lecture : le recours a la mammographie de la mére explique 8% de la variance de la variable prédite « fille : frottis
régulier » et 15% de la variance de la variable prédite « fille : mammo réguliere » ; au total, le recours aux dépistages de la
mere explique 27,4% de la variance de « fille : frottis régulier » et 25,9% de la variance de « fille : mammo réguliere ».

Note : pour chaque spécification, la décomposition de la variance est réalisée a partir des résultats issus des régressions linéaires
des variables latentes frottis* et mammo* prédites a partir d’un modéle probit bivari¢ incluant les variables présentées dans ce
tableau.

4.5 Tests de robustesse

Un premier point d’attention est le fait que les taux de recours a la mammographie et au frottis des meres
ont été construits sans tenir compte de I’¢ligibilité. Nous avons donc reconstruit ces taux de recours en
les restreignant a la période d’¢éligibilité des meres, a partir de critéres simples tel qu’avoir entre 50 et
74 ans pour la mammographie® et avoir moins de 65 ans et ne pas avoir eu d’hystérectomie pour le

frottis. On peut remarquer que 75% des meres sont €ligibles a la mammographie a au moins deux tiers

4 Entre 50 et 69 ans avant 2001 (Q2, Q3, Q4, Q6) pour prendre en compte le changement de recommandations de santé
publique qui a eu lieu en 2001.
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des questionnaires auxquelles elles répondu, et 75% des méres sont éligibles & au moins un questionnaire
sur deux pour le frottis (Figure C-7 en annexe du chapitre 3). De plus, que ce soit pour la mammographie
ou le frottis, la distribution du taux de recours construit sur la période d’éligibilité apparait cohérente
avec celle du taux de recours construit sur I’ensemble des questionnaires auxquels la mére a répondu

(Figure C-8 en annexe du chapitre 3).

Ensuite, plusieurs tests de robustesse ont été réalisés pour s’assurer de la stabilité de 1’effet du taux de
recours aux dépistages des meres sur la régularité du recours des filles. Ces tests ont été réalisés d’un
cOté pour les modeles incluant le taux de recours a la mammographie de la meére sans le taux de recours
au frottis de la mére et inversement (Tableaux C-6 et C-7 en annexe du chapitre 3).

Premiérement, nous avons reproduit les modeles probit bivariés en utilisant le taux de recours au
dépistage de la mére sur sa période d’éligibilité, ce qui a peu d’impact sur les résultats. Ensuite, afin
d’éliminer complétement les effets de 1’¢éligibilité et de la non-réponse, nous avons restreint 1’échantillon
aux meres €tant éligibles et ayant répondu aux neuf questionnaires considérés dans 1’étude. Seul I’effet
du nombre de mammographies de la mére sur la régularité du recours au frottis de la fille devient non
significatif a 10%. Toutefois, ce test de robustesse est le plus drastique en termes de restriction de
I’échantillon et entraine une perte de puissance importante (n = 959 pour le modéle avec le recours a la
mammographie de la meére).

Afin de controler de I’éligibilité cette fois-ci du c6té des filles, nous avons ensuite restreint la population
aux filles étant éligibles a la fois au frottis et a la mammographie, soit ayant entre 50 et 65 ans, et 1’effet
du taux de recours de la mére se maintient. Ensuite, nous avons réalisé des modeles probit univariés
pour la régularité du recours au frottis de la fille d’un coté et pour la régularité du recours a la
mammographie de I’autre. Les résultats sont proches de ceux obtenus avec le modele probit bivarié.
Afin de contrdler d’un potentiel effet générationnel et d’un phénomeéne de transmission horizontale,
nous avons restreint I’échantillon aux méres ayant entre 40 et 45 ans en 1990. L’effet du taux de recours
de la mére se maintient, excepté pour celui du taux de recours au frottis de la mére sur la régularité du
recours a la mammographie des filles, ce qui peut s’expliquer par I’incompatibilité entre la sélection de
I’échantillon des méres les plus jeunes et des filles suffisamment dgées pour recourir tous les deux ans
a la mammographie. La transmission observée semble donc bien relever d’une TIG et non d’un effet
générationnel.

Enfin, nous avons simplement modifié la spécification du recours aux dépistages de la mére en utilisant
le taux de recours en continu, puis seulement le compte de dépistages (soit le numérateur du taux de
recours). Dans les deux cas, 1’effet du recours de la mére sur celui de la fille reste significatif, que ce

soit pour le frottis ou la mammographie.
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5. Discussion

Ce chapitre avait pour objectif d’apporter un éclairage sur la TIG des comportements de recours aux
soins préventifs a travers ’exemple des dépistages des cancers féminins. Nous avons trouvé qu’en
moyenne, avoir une mere ayant déclaré une mammographie a tous les questionnaires auxquels elle a
répondu augmentait de 4,5pp [0,3 ; 8,6pp] sa probabilité de réaliser un frottis tous les 3 ans ou moins et
de 12pp [7,4 ; 17,6pp] sa probabilité¢ de réaliser une mammographie tous les deux ans, comparé aux
filles dont la meére a déclaré¢ une mammographie & moins d’un questionnaire sur deux. Avoir une mére
qui a déclaré un frottis a tous les questionnaires (vs moins d’un sur deux) augmente de 5,7pp [2.,9 ;
8,5pp] la probabilité que la fille réalise régulierement un frottis, tandis que cela n’a pas d’impact
significatif sur la régularité du recours a la mammographie de la fille (lorsque I’on controle déja du taux
de recours a la mammographie de la mére). Ces effets se maintiennent lorsque nous contrélons d’autres
mécanismes pouvant expliquer la corrélation, a savoir la transmission du risque de cancer, la
transmission de caractéristiques socioéconomiques, ainsi qu’un environnement facilitant ou limitant
l'acces aux soins et aux dépistages.

Ces résultats soutiennent 1'hypothése selon laquelle les meéres transmettent a leurs filles leurs
comportements de recours a la prévention ou, plus généralement, leurs préférences et habitudes de santé.
Cette transmission peut étre volontaire, certains parents investissant stratégiquement dans le capital
santé de leurs enfants (Jacobson, 2000), comme involontaire et liée a un mécanisme de reproduction
sociale. Au-dela de la transmission des préférences liées a la santé, la TIG de I’attitude vis-a-vis du
risque et des préférences temporelles pourrait constituer un autre canal amenant a des comportements
de recours aux soins préventifs similaires entre parents et enfants. En effet, la littérature a montré que
I’attitude vis-a-vis du risque et les préférences temporelles persistaient d’une génération a I’autre (Brown
& van der Pol, 2015; Brenge & Epper, 2022). De plus, les individus ont tendance a fagonner leur horizon
de planification en fonction de I’état de santé et de la longévité de leurs parents, en surestimant
généralement le poids de 1’hérédité (Ahlburg, 1998). Cela pourrait impacter les arbitrages individuels
du choix de I’effort de prévention puisque plus I’espérance de vie percue par les individus est longue,
plus la période potentielle de retour sur investissement I’est aussi (Cropper, 1977). Dans cette étude,
nous ne pouvons malheureusement pas identifier précisément le mécanisme conduisant a la TIG des

comportements de recours aux soins préventifs.

Les mécanismes sous-jacents de la persistance intergénérationnelle des comportements de recours a la
prévention en santé ou, plus largement, des préférences liées a la santé devraient donc faire I’objet de
futures recherches. Ces recherches sont d’autant plus nécessaires que la décomposition de la variance
montre que parmi les déterminants du recours aux dépistages de la fille inclus dans 1’étude, le
comportement de dépistage passé de la mére en est le principal déterminant du recours régulier des filles

a la mammographie et pour le recours régulier des filles au frottis, seul le type de territoire contribue
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plus fortement. La TIG des comportements de recours aux dépistages des cancers semble donc jouer un
role majeur dans I’existence des disparités de recours. Enfin, les résultats obtenus pour la différence
d’effet du taux de recours de la mére a la mammographie en fonction de la position percue sur 1’échelle
sociale frangaise suggerent un effet modérateur du statut socioéconomique de la fille : les filles se
positionnant en haut de 1’échelle sociale francaise apparaissent en effet moins impactées par le
comportement passé du recours aux dépistages de leur mere. Ce résultat d’un effet modérateur du statut
socioéconomique avait déja été mis en évidence dans le contexte de TIG de la santé a partir d’indicateurs
objectifs ou subjectifs (Currie & Moretti (2011) pour le poids de naissance ; Trannoy et al. (2010) pour
I'état de santé percu ; Kumar & Nahlen (2023) pour I'anémie). Dans notre étude, cet effet modérateur du
statut socioéconomique se concentre sur les seules filles qui se pergoivent en haut de I’échelle sociale
frangaise. Contrairement a Trannoy et al. (2010) qui mettent en évidence un effet modérateur du niveau
d’études sur la TIG de 1’état de santé, nous n’identifions pas d’effet du niveau d’études sur la TIG des

comportements de dépistages des cancers.

Concernant les autres déterminants du recours régulier aux dépistages des filles, on peut remarquer le
poids important joué par I’environnement socio-sanitaire sur le recours au frottis. Ce role est d’autant
plus renforcé que les filles vivant dans le méme département que leur mére ont en moyenne moins de
chances de recourir réguliérement au frottis que les autres. Or, les filles vivant dans le méme département
que leur mére ont un niveau d’études en moyenne plus faible (23pp de chances en moins d’avoir un
bac+5), de méme que leur mere, elles se percoivent a une position plus basse sur I’échelle sociale et ont
plus de chances de vivre dans des territoires moins attractifs et/ou avec une moindre offre de soins
(13,8pp de chances en plus de vivre dans un espace défavorisé plutét qu’une zone favorisée) (Tableau
C-8 en annexe du chapitre 3). Ces caractéristiques semblent indiquer que les filles étant restées dans le
méme département que leur mére sont généralement issus d’un environnement socio-sanitaire moins
favorable et ont de surcroit une moindre mobilité sociale et territoriale, expliquant partiellement le
moindre recours au frottis observé pour ces filles. L’effet de I’environnement socio-sanitaire apparait
donc prédominant pour le recours au frottis avec un effet territorial particuliérement fort. Enfin,
contrairement a la littérature ol une association positive entre le niveau d’études et le recours aux
dépistages des cancers est généralement mise en évidence (Damiani et al., 2015), le niveau d’études
apparait dans ce travail non significatif pour le recours au frottis et diminue méme la probabilité de
recourir a réguliérement a la mammaographie. Toutefois, cet effet négatif devient non significatif lorsque
1’on restreint la population aux filles de 50 ans et plus, celles éligibles au DO et donc supposées réaliser
une mammographie tous les deux ans. Cette absence d’effet peut étre due au manque d’hétérogénéité de

la population des filles dont 80% ont au moins un bac+3.

Les résultats de cette étude empirique peuvent étre interprétés a travers le prisme du cadre normatif de

I’égalité des chances (« Equality of Opportunity ») développé par Roemer (1998). Ce dernier oppose
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des sources « légitimes » et « illégitimes » d’inégalités. Les premiéres découleraient d’une différence de
choix d’effort et sont donc jugées moralement justes car relevant de la responsabilité individuelle, tandis
que les secondes sont jugées injustes car elles proviennent d’une différence de circonstances échappant
a la responsabilité¢ individuelle. Les individus étant globalement libres d’investir ou non dans la
prévention, le recours aux soins préventifs reléve principalement de ’effort individuel. En revanche,
I’effort passé d’investissement dans les soins préventifs de la mére peut raisonnablement étre considéré
comme une circonstance non choisie par leur(s) fille(s). Sous ce prisme, le modele proposé dans notre
étude s’approche de la détermination de ’effort de dépistage des filles par leurs circonstances™. Les
résultats suggerent ainsi que le niveau d’effort en santé exercé par les filles est en partie déterminé par
le recours aux soins préventifs des meres, dont nous faisons 1’hypothése que cela refléte la TIG des
préférences et habitudes en matiére de santé. De ce constat découle la question de la responsabilité des
individus au regard de leurs préférences qui est au cceur d’un débat sur la délimitation entre effort et
circonstances (Fleurbaey, 2008, chap. 10; Fleurbaey & Schokkaert, 2011, chap. 16). Historiquement, ce
débat oppose la vision de Dworkin (1981), qui considére que les individus devraient étre tenus
pleinement responsables de leurs préférences méme si elles ne sont pas choisies, a celle de Cohen (1989)
et Roemer (1998) qui consideérent que les individus ne devraient pas en étre tenus responsables
puisqu’elles ne relévent pas d’un véritable choix, les préférences étant influencées par le milieu social
et ’éducation. Le débat sur la responsabilit¢ du choix du niveau d’effort lorsque 1’on prend en
considération la TIG des habitudes et préférences en matiére de santé a récemment ét¢ discuté dans le
contexte de 1’égalité des chances en santé par Jusot & Tubeuf (2020). Etant donné que le niveau d’effort
d’investissement dans les soins préventifs impacte a terme la santé des individus (ex : perte de chances
face au cancer en cas de dépistage tardif), cette question constitue un enjeu majeur pour la politique de
santé a conduire, notamment son niveau de redistribution, afin d’atteindre une situation d’égalité des

chances en santé (Fleurbaey, 2008; Jusot & Tubeuf, 2020).

Toutefois, du point de vue de I’efficacité des politiques de santé publiques, le fait que les méres
transmettent leurs comportements de recours a la prévention (ou de non-recours) suggére que chercher
a diminuer les inégalités sociales et territoriales de recours aux dépistages des cancers pourrait avoir un
effet spillover sur la génération suivante et donc contribuer a terme a la réduction des inégalités sociales

de santé. A I’inverse, ne pas y parvenir pour les meres est un facteur de maintien de ces inégalités sociales

6 Bien que les variables liées au statut socioéconomique de la fille 4 1’Age adulte ne constituent pas des variables
de circonstances pures car elles relévent en partie de la responsabilité individuelle, elles sont réguliérement
incluses dans une définition plus souple des circonstances en raison de leur détermination forte par les facteurs
environnementaux dans 1’enfance et génétiques (Rosa Dias, 2010). De mé&me pour 1’environnement de ’individu
dont I’impact sur les conditions d’acces aux soins et aux dépistages peut étre considéré comme ne relevant pas de
la responsabilité individuelle (sous 1’hypothese que les filles ne choisissent pas leur lieu de vie en fonction de
I’offre de soins).
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de recours a la prévention, qu’elles soient considérées comme 1égitimes ou non, empéchant 1’objectif de

réduction du gradient social de santé.

L’¢étude réalisée présente plusieurs limites. Premiérement, bien que nous parvenions a contrdler plusieurs
facteurs de confusion potentiels, nous ne pouvons pas en déduire de lien de causalité de 1’effet du niveau
de recours passé des méres aux dépistages des cancers sur celui des filles. En effet, de nombreuses
sources de biais de variables omises restent inobservées. La taille importante (0.58) et la significativité
des coefficients de corrélation des erreurs issus des modéles probit bivariés montrent d’ailleurs que de
nombreux déterminants communs au recours régulier des filles au frottis et a la mammographie sont
inobservés. A partir d’une spécification jointe s’inscrivant dans le cadre de I’égalité des chances, Rosa
Dias (2010) interpréte notamment la corrélation résiduelle entre les variables d’efforts comme la
présence d’hétérogénéité inobservée soulignant le probléme de 1’observation partielle des circonstances
(Fleurbaey, 2008, chap.9). Dans le contexte de I’é¢tude, on peut notamment souligner le fait que toutes
les caractéristiques du pére sont inobservées. D’autres facteurs de confusion potentiels sont inobservés,
tels que les caractéristiques génétiques en dehors du seul risque de cancer ou encore de nombreuses

caractéristiques individuelles telles que les préférences temporelles et I’attitude face au risque.

Concernant le frottis, depuis 2018-2019, les femmes ont pour recommandation de réaliser un frottis via
le test HPV-HR tous les 5 ans de 30 a 65 ans. Cette évolution n’a pas été prise en compte dans les
questionnaires E3N-G2 dont nous disposons, nous ne pouvons que considérer 1’ancienne
recommandation du frottis tous les trois ans dans 1’étude. Toutefois, cela ne devrait pas avoir d'incidence
forte sur les résultats car les filles ont répondu au questionnaire entre 2018 et 2021 et ce changement a

mis du temps a étre connu et appliqué.

Ensuite, de maniére similaire aux chapitres précédents, 1’étude souffre des limites usuelles des données
E3N-G1 (données d’enquéte, femmes non représentatives) auxquelles s’ajoutent celles de la cohorte
E3N-G2. En effet, le manque de représentativité est ici accentué par la sélection des méres E3N-G1
basée sur I’enrélement volontaire des filles E3N-G2. Comparé aux femmes de la cohorte E3N-G1, les
meres de la population d’étude sont plus jeunes (62% ont entre 40 et 49 ans vs 58% des femmes E3N-
G1), plus éduquées (45% ont au moins un bac+3 contre 35% des femmes E3N-G1) et en meilleure santé
(5% sont décédées en 2018 contre 15% des femmes E3N-G1) (Tableau 0-3 en introduction de la thése).
Outre le biais de sélection des méres parmi les femmes E3N-GI1, il existe certainement un biais de
sélection parmi les filles de ces méres. En effet, les filles étant intéressées par la santé ou la recherche
ou qui ont une relation « plus forte » avec leur mere, sont plus susceptibles a la fois de s’étre enrdlée
dans la cohorte E3N-G2 et d’investir plus fortement dans la prévention en santé et/ou d’étre plus
influencée par les habitudes et préférences de santé de leurs meres. Cela pourrait notamment conduire a

surestimer le poids de la transmission des comportements de recours a la prévention. La présence d’un
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biais de sélection est d’ailleurs visible dans la surreprésentation des filles qui constituent 64% des
enfants s’étant inscrits a E3N-G2. Cependant, dans le contexte de 1’étude ot nous n’avons pas établi
d’effet causal, la forte homogénéité des meres a 1’avantage qu’elles devraient aussi 1’étre sur des
caractéristiques inobservables. Enfin, notre étude présente 1’avantage d’observer le recours aux
dépistages des meres et de leurs filles de maniére contemporaine tout en étant espacé dans le temps,

puisque les cohortes E3N-G1 et E3N-G2 sont toutes les deux prospectives.

6. Conclusion

A partir des dyades mére-fille issues des cohortes frangaises E3N-Générations, nous avons montré que
les filles de meéres ayant un taux élevé de recours aux dépistages des cancers ont, a leur tour, plus de
chances de réaliser régulierement des dépistages du cancer du sein et du col de 1’utérus, suggérant une
transmission des comportements de recours aux dépistages des cancers et plus largement de
I’investissement dans les soins préventifs. En conséquence, les politiques publiques devraient cibler plus
fortement les femmes avec un faible niveau d’investissement dans les soins préventifs car cela pourrait
entrainer un effet spillover sur la prochaine génération, contribuant a réduire les inégalités sociales de

recours aux soins préventifs et a terme a réduire le gradient social de santé.
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Discussion générale

Dans ce travail de thése, nous nous sommes concentrées sur la demande de soins préventifs et
ses déterminants sur un temps long, principalement a travers les exemples du recours des femmes aux
dépistages des cancers. Plusieurs résultats notables émergent des différents travaux de la thése.
Premiérement, les comportements de recours a la prévention apparaissent particuliérement stables dans
le temps, que ce soit pour la vaccination contre la grippe ou les dépistages des cancers : une part des
femmes recourt a ces actes de prévention trés régulierement en cohérence avec les recommandations
des autorités de santé, tandis qu’une autre part des femmes n’y recourt pas, méme en présence d’un
programme organisé avec un remboursement complet de 1’acte. Ainsi, les comportements erratiques de
recours a la prévention apparaissent plutét marginaux dans nos travaux et lorsque les femmes
commencent & investir dans un soin préventif, elles répétent ensuite leur investissement tout au long de
la période d’¢éligibilité, et a ’inverse, lorsqu’elles arrétent de recourir, elles ne reprennent pas. Ces
résultats obtenus pour les dépistages des cancers et la vaccination contre la grippe suggerent que pour
les politiques de santé, 1’enjeu majeur se situe dans le fait d’initier le recours a la prévention des
individus, le colt de la répétition du recours apparaissant moindre. Cette hypothese est confirmée par
I’étude de la dynamique du recours au frottis dont les résultats indiquent la présence d’une dépendance
d’état forte puisque le principal prédicteur du recours présent est le recours passé, ce qui peut

s’interpréter comme un effet d’habitude sur le comportement de recours.

Ensuite, si nous retrouvons les inégalités sociales de recours aux soins préventifs usuelles, nos résultats
amplifient leurs conséquences puisque non seulement les comportements de recours apparaissent
particuliérement stables dans le temps, mais en plus ils apparaissent relativement cohérents puisque les
femmes se dépistant insuffisamment pour un cancer ont plus de chances d’aussi se dépister
insuffisamment pour les autres cancers. C’est particulicrement le cas pour le recours insuffisant a la
mammographie qui est associé a un recours nul ou presque aux autres dépistages du cancer et a 1’arrét
prématuré dans le cas du cancer du col de ’utérus, ainsi qu’au non-recours a d’autres types de soins
préventifs tels que la vaccination contre la grippe saisonniere. Ainsi, dans nos résultats, les femmes
moins éduquées et plus éloignées du systéme de soins ont plus de chances de ne jamais consommer de
soins préventifs pendant plus d’une décennie. L’étude de I’arrét prématuré du recours au dépistage du
cancer du col de I'utérus illustre bien ce constat en soulignant que ces femmes ont non seulement plus
de chances de rester en dehors du recours a la prévention mais aussi, lorsqu’elles recourent,
d’interrompre prématurément leur investissement dans la prévention. De plus, ces inégalités sociales de
recours aux soins préventifs semblent persister a travers les générations via la transmission des habitudes

et préférences liées a la santé qui se cumule, entre autres, a la transmission des inégalités sociales. A la
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lumiére de ces différents résultats, dans un double objectif de hausse de la demande de soins préventifs
et de réduction des inégalités sociales de recours, il apparait essentiel de réussir a cibler les personnes
en dehors du recours aux soins préventifs, non seulement pour limiter la perte de chances face au risque
santé pour ces personnes mais aussi car cela pourrait avoir un effet spillover positif sur la génération
suivante et donc contribuer a la réduction des inégalités sociales de santé actuelles et futures. En
conclusion, 1’objectif des politiques publiques pourrait davantage étre orienté vers la recherche des
leviers permettant de faire entrer les individus dans le recours aux soins préventifs, qu’il s’agisse de
lever les barriéres a 1’accés subsistantes (absence de complémentaire santé, etc.) ou de mettre en place

des incitations, qui peuvent étre financic¢res ou non (nudges, etc.).

Trés récemment, plusieurs évolutions ont été réalisées dans 1’objectif de faciliter I’accés aux soins
préventifs et d’augmenter la demande. La plupart de ces évolutions ciblent la demande de soins
préventifs avec, par exemple, la possibilité de recevoir a domicile ou en pharmacie le kit de dépistage
de cancer colorectaux dans le cadre du DO du cancer colorectal (2022), I’envoi prochain de kits d’auto-
prélevement (APV) dans le cadre du DO du cancer du col de I'utérus, des campagnes de vaccination
gratuite contre le HPV au sein des classes de 5™ (2023) ou encore le remboursement du vaccin HPV
pour les gargons (2021). Du c6té de I’offre de soins préventifs, on peut par exemple citer 1’élargissement
des compétences vaccinales aux infirmiers, sage-femmes et pharmaciens (2022), ces derniers pouvant
désormais méme prescrire certains vaccins (2023), ainsi que la transmission par la CNAM de la liste de
patients en retard sur les trois principaux dépistages aux médecins traitants (2022). Certaines de ces
actions, notamment ’envoi des kits d’ APV aux femmes non-participantes (INCa, 2021) ou la possibilité
pour les médecins traitants de cibler leurs patients en retard sur les dépistages, s’inscrivent dans une
démarche d’universalisme proportionné en garantissant un acces universel au frottis tout en ciblant plus
fortement les personnes désavantagées (M. G. Marmot, 2010). Cela s’inscrit aussi dans une démarche
« d’aller vers » en visant a anticiper ou répondre a la demande de soins préventifs des personnes ayant
des difficultés d’acces. On peut aussi citer le dispositif « Aller Vers » mis en place pour vacciner les
publics les plus vulnérables contre le Covid-19 (SPF 2022), I’envoi (tardif) de la liste des patients non
vaccinés contre le Covid-19 aux médecins traitants par la CNAM (Le Monde.fr, 2021), ainsi que des
initiatives locales comme les programmes de mammographies mobiles permettant de faciliter I’acces
au dépistage du cancer du sein des femmes €loignées des centres de radiologie (Vallée, 2016). Bien
qu’ils ne soient pas exempts de certaines limites, ces programmes d’« aller vers» permettent
généralement d’augmenter la participation aux soins préventifs des personnes difficiles a atteindre
(Verdoodt et al., 2015; Guillaume et al., 2017; Marchadier et al., 2023). Dans le cas du déploiement a
venir de I’APV pour le dépistage du cancer du col de 1’utérus, une limite importante pourrait étre la
faible observance aux consultations gynécologiques qui doivent suivre un test positif (examen
cytologique, puis potentiellement colposcopie ; a répéter tous les ans en cas de résultat positif) (Sancho-

Garnier et al., 2013; Arbyn & Castle, 2015). En effet, c6té demande, I’APV permet seulement de
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dévoiler aux femmes leur statut d’infection par le HPV mais ne 1éve pas les barri¢res d’accés financicres
ou géographiques existantes au suivi gynécologique. Le probléme est inverse du coté de I’offre
puisqu’une forte hausse de la demande de soins gynécologiques pourrait entrainer un risque de saturation
d’une offre déja sous tension, notamment sur les médecins pouvant réaliser des colposcopies. Les enjeux
autour de I’APV illustrent le fait qu’au-dela de mettre en place des politiques de prévention s’inscrivant
dans une démarche d’universalisme proportionné et ou « d’aller vers », ces derniéres doivent &tre
suffisamment coordonnées et intégrées afin de prendre en compte les diverses contraintes liées a la

demande, a I’offre et a I’organisation des soins préventifs.

Enfin, les demandes de soins préventifs apparaissent jointes, comme le soulignent les résultats de la
theése. Le recours a un soin préventif constitue ainsi une opportunité pour les professionnels de santé
d’informer sur les autres soins préventifs existants. Par exemple, le recours a la mammographie a un
effet causal sur le recours au frottis, et inversement (Labeit & Peinemann, 2015). Dans les résultats de
la thése, le recours a la mammographie apparait le plus « simple » puisque les taux de recours sont
particuliérement élevés et les personnes recourant réguliérement aux autres dépistages des cancers ont
presque systématiquement un recours élevé a la mammographie. La participation au dépistage du cancer
du sein pourrait donc constituer un levier a ’entrée des femmes dans un comportement plus global
d’investissement dans les soins préventifs. Or, les politiques de prévention actuelles tendent a étre
conceptualisées et implémentées acte par acte, sans prendre en compte de potentiels effets de levier
existants entre les recours aux différents soins préventifs. La nécessité d’une approche coordonnée et
intégrée des politiques de prévention et plus globalement des différents acteurs de la prévention, déja
soulignée par le CESE en 2012 et plus récemment par I'’IGAS (Etienne & Corne, 2012; Dupays et al.,
2022), est d’autant plus prégnante que le calendrier des recommandations de recours aux soins préventifs
se complexifie et les recours attendus tendent a se multiplier au cours de la vie. Considérant uniquement
le risque de cancer, les femmes de 50 ans et plus doivent actuellement réaliser trois dépistages a un
rythme plus ou moins fréquent selon leur niveau de risque et les autorités de santé envisagent d’en
ajouter un quatriéme avec le dépistage du cancer des poumons ciblé sur les individus a risque élevé. Aux
dépistages des cancers s’ajoute la vaccination annuelle contre la grippe, le dépistage de 1’ostéoporose,
le bilan lipidique au moins tous les cinq ans, la consultation dentaire annuelle, le fond de I’ceil tous les
deux ans, etc. Face a ce besoin de centralisation de 1’information, on peut noter la mise en place
prochaine en janvier 2024 par 1’ Assurance Maladie d’un « rendez-vous de prévention » gratuit qui sera
proposé a tous les assurés de 25, 45 et 65 ans afin de faire un bilan global sur leurs besoins de santé et

les sensibiliser a la prévention.

Enfin, la thése s’est concentrée exclusivement sur la demande de soins préventifs des femmes de 50 ans
et plus, avec des limites de non-représentativité dont les conséquences ont été soulignées dans les

différents travaux de la thése. Au-dela des biais inhérents aux bases de données mobilisées, les travaux
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proposés présentent certains angles morts que de futures recherches pourront explorer. On peut
évidemment penser a 1’étude du comportement de recours aux soins préventifs des hommes sur longue
période. Dans le méme ordre d’idée, nous nous sommes uniquement concentrées sur la transmission des
comportements de recours aux soins préventifs au sein des dyades mere-fille, sans avoir exploré une
structure familiale plus compléte en raison des limitations des données. Or, certaines études ont par
exemple souligné un effet genré de la transmission des comportements de santé (Wickrama et al., 1999).
Ensuite, de futures recherches devraient aussi étudier 1’effet de la transmission intergénérationnelle des
comportements de recours aux soins préventifs sur la santé a long-terme des enfants, notamment en
intégrant cette analyse dans le cadre normatif de 1’égalité des chances en santé. Enfin, on peut aussi
remarquer que les décisions d’investissement dans les soins préventifs peuvent se faire de maniére
conjointe au sein du couple ou de la cellule familiale, notamment avec 1’existence d’effets spillover
comme 1’ont récemment souligné les travaux de Bouckaert et al. (2020) pour la vaccination contre la

grippe ou de Francetic et al. (2022) pour le dépistage du cancer colorectal.
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A1l. Annexes du chapitre 1 - partie 1

[llustration du fonctionnement de 1’Optimal Matching :

Soit un cas simple avec trois individus dont on observe le statut de vaccination pendant six périodes.

L’alphabet est constitué de trois états {vacciné, non vacciné, non éligible}.

T1 T2 T3 T4 TS5 T6
Séquence 1 non ¢éligible non ¢éligible non vacciné vacciné vacciné non vacciné
Séquence 2 non ¢ligible non vacciné non vacciné non vacciné vacciné vacciné
Séquence 3 non ¢ligible non éligible vacciné vacciné vacciné vacciné

L’utilisation de I’OM pour obtenir la matrice de dissimilarité des séquences requiert de définir la matrice

des cotits de substitution et les cofits d’insertion/suppression (indel).

Pour établir les cotts de substitution entre les différents états, on peut soit prendre des cofits simples et
considérer que les trois états sont a égales distances, soit prendre des colits multiples. Par exemple, on
peut préférer considérer que les états « vaccing » et « non vacciné » constituent deux opposés et que le
statut « inéligible » est a égale distance des deux, permettant de mettre I’emphase sur I’identification de
parcours types avec peu vs plusieurs périodes de vaccination en réduisant le poids de 1’inéligibilité dans

la typologie des séquences.

Ainsi, on choisit d’utiliser la matrice des cotits de substitution avec des cofits multiples suivante :

Vacciné Non vacciné  Non éligible
Vacciné 0 2 1
Non vacciné 2 0 1
Non éligible 1 1 0

Pour I’attribution des cotts indel, plusieurs choix sont 1a aussi possibles. L’option par défaut de ’'OM
est d’utiliser des colts indel constants et égaux a la moitié¢ du colt de substitution maximal (dans cet
exemple, 2/2=1). Dans ce cas, la mesure de dissimilarité des séquences utilisée correspond a la distance
de Levenshtein I*. Une autre option parmi les nombreuses existantes, pourrait par exemple étre
d’utiliser des cotts indel dépendant du voisinage (distance de I’'OM localisé*®). Dans le cadre de cette
illustration simple, nous utilisons la distance de Levenshtein I et donc des cotits indel constants et égaux

al.

47 distance utilisée pour I’analyse de séquences pour les trois dépistages des cancers dans la partie 2 du chapitre 1.
48 distance utilisée pour ’analyse de séquences pour la vaccination contre la grippe dans la partie 3 du chapitre 1.
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Une fois les cotits de substitution et indel définis, 1’algorithme OM va comparer toutes les séquences
deux a deux et définir leur dissimilarit¢é comme le colit minimal requis pour transformer la premiére
séquence en la seconde. Dans I’illustration ci-dessous, les opérations d’édition sont indiquées de la

manicre suivante : substitution d'un état ; insertion d’un état ; suppression-d-un-état.

Il y a plusieurs manicres de transformer la premicre séquence pour qu’elle devienne identique a la
deuxiéme séquence :

- En utilisant uniquement des opérations de substitutions : on substitue « non éligible » a T2
par « non vacciné » (cout = 1), « vacciné » a T4 par « non vacciné » (colit =2) et « non
vacciné » a T6 par « vacciné » (colt = 2) :

o Non éligible — non vacciné — non vacciné — non vacciné — vacciné — vacciné
o Colttotal=1+2+2=5

- En utilisant uniquement des opérations indel: on supprime « non éligible » a T2 (cott = 1)
et « non vacciné » a T6 (colit = 1) ; on insére « non vacciné » a T3 (colit =1) et « non
vacciné » a T4 (colt=1)%:

o Non éligible — nen-¢éhgible — non vacciné — non vacciné — vacciné — vacciné — nesn

vaeete
o Colttotal: 1+1+1+1=4
- En utilisant des opérations de substitution et indel : on substitue « non éligible » a T2 par
« non vacciné » (coiit = 1), on insere « non vacciné » a T4 (colt = 1) et on supprime « non
vacciné » a la T6 (colt=1) :
o Non ¢éligible — non vacciné — non vacciné — non vacciné — vacciné — vacciné — o
Vacee
o Colttotal : 1+1+1=3
o Chemin optimal car minimise le cout, I’algorithme OM choisira celui-1a.

Le colit minimal pour transformer la séquence 1 et la rendre identique a la séquence 2 est donc de 3.

On répéte le processus pour établir la distance entre la séquence 1 et la séquence 3. Transformation de
la séquence 1 pour la rendre identique a la séquence 3 :
- Plusieurs possibilités qui ameneront toutes a un cotit de 4.

- Ex: Non éligible — non éligible — vacciné — vacciné — vacciné — vacciné

49 Les opérations d’insertion et de suppression sont symétriques : si on insére un état, on doit en supprimer un
autre, et inversement, afin que le nombre d’états dans la séquence reste le méme. Insérer un état décale d’une
période vers la droite (t+1) tous les états se trouvant & sa droite ; a I’inverse, supprimer un état décale d’une période
vers la gauche (t-1) tous les états se trouvant a sa droite.
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o Cotttotal :2+2=4
- Ex: Non éligible — non éligible — ren-vaeeiné — vacciné — vacciné — vacciné — ren-vaeceié
o Colttotal: 1 +1+1+1=4

Le colit minimal pour transformer la séquence 1 et la rendre identique a la séquence 3 est de 4.

Enfin, on répete le processus pour établir la distance entre la séquence 2 et la séquence 3. Transformation
de la séquence 2 pour la rendre identique a la séquence 3 :
- Plusieurs possibilités qui ameneront toutes a un cotit de 5.
- Ex: Non éligible — non éligible - vacciné - vacciné — vacciné — vacciné
o Colittotal: 1+2+2=5
- Ex:Non éligible — non éligible — vacciné — non-vaeeiné — vacciné — ron-vaeeiné - vacciné
o Colttotal : 1+1+1+1+1=5

Le colit minimal pour transformer la deuxiéme séquence et la rendre identique a la troisiéme est de 5.

On obtient donc la matrice de dissimilarité des séquences suivante :

Séquence 1 | Séquence 2 | Séquence 3
Séquence 1 0 3 4
Séquence 2 3 0 5
Séquence 3 4 5 0

A noter que la matrice de dissimilarités des séquences est nécessairement symétrique puisqu’il est
équivalent de minimiser le cofit de transformation de la séquence x en la séquence y ou de faire I’inverse.
La séquence 1 apparait donc plus similaire a la s€quence 2 qu’a la séquence 3. De méme, la séquence 2
est plus similaire a la séquence 1 qu’a la séquence 3. Dans ce cas simple, I’application d’un algorithme
de classification sur la matrice de dissimilarités devrait donc amener a regrouper la séquence 1 et la
séquence 2 dans un méme cluster contenant des trajectoires de vaccination avec plusieurs périodes de
non-vaccination et séparer la troisieme séquence dans un cluster contenant des individus qui sont

vaccinés a la majorité des périodes.
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A2. Annexes du chapitre 1 - partie 2

Initial sample

N =098.995

Excluded

N = 39,336

Alive & followed in
MGEN data in 2009

N = 55,095

Response fo 3
questionnaires among
Qs-an

Study population

Figure A2- 1 Organigramme de la sélection de la population d'étude.

Tableau A2- 1 Distribution détaillée des pathologies chroniques et aigiies.

Maladies chroniques ou aigiies entre 2004 et 2014 N (40 021) %

Maladies cardio-neurovasculaires (2000-2011) 5757 14.4%

Diabéte 1814 4.5%

Traitement contre le risque vasculaire 21893 54.7%

Maladie respiratoire chronique 3969 9.9%

Traitement psychotrope (antidépresseur, neuroleptique, anxiolytique) 13074 32.7%
Maladie du foie ou du pancréas 75 0%
VIH/SIDA 11 0%

Maladie neurologique dégénérative (alzheimer, Parkinson, sclérose en plaques) 870 2.2%

Note : en dehors des maladies cardio-neurovasculaires, qui sont basées sur les réponses aux questionnaires E3N-G1 de Q6
(2000) a Q10 (2011), les pathologies sont identifiées a partir de la consommation de médicaments issue des données annuelles
de remboursement de la MGEN. L’algorithme utilisé pour identifier les pathologies est basé sur la cartographie des pathologies
et des dépenses de la CNAM (2021b).

185



Tableau A2- 2 Distribution des territoires de vie dans la population d'étude et dans la population

francaise.

Distribution (%)

Population d’étude Population francaise Différence
(2008) (2016) (%)
Villes favorisées 21.9% 17.6% 4.6%
Villes centres 29.9% 29.3% 0.6%
Territoire de vie Tourisme 9.3% 7.4% 1.9%
Périurbain 16.8% 11% 5.8%
Défavorisés 9.8% 13.2% -3.4%
Marges rurales 12.4% 21% -8.6%
Total 100% 100% 100%

Note : la typologie des territoires de vie et la distribution de la population francaise associée sont issues de Chevillard &

Mousques (2018, 2021).
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Mammography clusters

Cluster 1: Irregular (12.2%) Cluster 2: Regular (87.8%)
C)' T] D -1 -
= —— - —
w _| «© _|
o o
= I
& @ S o |
ﬁ- ] $ ]
= =
[ =
8 = = g
JI: o t o
[=] [=]
[=N o
e e
o o o o
o o
o | o |
e T T T T T 1 e T T T T T 1
q6 2000 q8 2005 q10 2011 q6 2000 g8 2005 q10 2011

O Uptodate [ Uncertain
B Late M Ineligible

Note de lecture : a Q6 (2000), parmi les 4 890 femmes du cluster « Irrégulier », 30% étaient en retard sur la mammographie,
64% étaient a jour, 2% étaient inéligibles et 4% avaient un statut « incertain ».

Note : le (%) suivant le nom du cluter correspond a la proportion de femmes contenues dans le cluster.

Figure A2- 2 Distribution des états par questionnaire au sein des clusters de la mammographie.

Mammography clusters

Cluster 1: Irregular (12.2%) Cluster 2: Regular (87.8%)
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Note de lecture : les 20 séquences les plus fréquentes représentent 44,7% des femmes du cluster « Irrégulier » de la
mammographie et 96,4% des femmes du cluster « Régulier ». Au sein de chaque cluster, les 20 séquences les plus fréquentes
sont classées de la plus fréquente (bas) a la moins fréquente (haut) et leur hauteur représente la part des femmes représentées
par cette séquence.

Note : le (%) suivant le nom du cluter correspond a la proportion de femmes contenues dans le cluster.

Figure A2- 3 20 séquences les plus fréquentes au sein des clusters de la mammographie.
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Pap smear clusters

Cluster 1: Nonuse (13.5%) Cluster 2: Regular to nonuse (12.3%)
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Note de lecture : a Q6 (2000), parmi les 5 030 femmes du cluster « Non-recours », 70% étaient en retard sur le frottis, 29%
étaient a jour, 0% étaient inéligibles et 1% avaient un statut « incertain ».

Note : le (%) suivant le nom du cluter correspond a la proportion de femmes contenues dans le cluster.

Figure A2- 4 Distribution des états par questionnaire au sein des clusters du frottis.

188



Pap smear clusters

Cluster 1: Nonuse (13.5%)

Cluster 2: Regular to nonuse (12.3%)
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Note de lecture : les 20 séquences les plus fréquentes représentent 82,8% des femmes du cluster “Non-recours” du frottis,
88,7% des femmes du cluster « Régulier a non-recours », 97,2% des femmes du cluster « Régulier a inéligible » et 96,6% des
femmes du cluster « Régulier ». Au sein de chaque cluster, les séquences sont classées de la plus fréquente (bas) a la moins
fréquente (haut) et leur hauteur représente la part des femmes représentées par cette séquence.

Note : le (%) suivant le nom du cluter correspond a la proportion de femmes contenues dans le cluster.

Figure A2- 5 20 séquences les plus fréquentes au sein des clusters du frottis.
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FOBT & colonoscopy clusters

Cluster 1: Nonuse (29.7%) Cluster 2: Nonuse to regular after 2009 (21.2%)
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Note de lecture : a Q6 (2000), parmi les 11 874 femmes du cluster “Non-recours”, 84% étaient en retard sur la
RSOS/coloscopie, 9% étaient a jour, 7% étaient inéligibles et 0% avaient un statut ‘incertain’.

Note : le (%) suivant le nom du cluter correspond a la proportion de femmes contenues dans le cluster.

Figure A2- 6 Distribution des états par questionnaire au sein des clusters de la RSOS/coloscopie.
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FOBT & colonoscopy clusters

Cluster 1: Nonuse (29.7%)

Cluster 2: Nonuse to regular after 2009 (21.2%)
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Note de lecture : les 20 séquences les plus fréquentes représentent 86,8% des femmes du cluster “Non-recours” de la
RSOS/coloscopie, 93,8% des femmes du cluster « Régulier aprés 2009 », 76,1% des femmes du cluster « Régulier aprés 2009 »
et 77,7% des femmes du cluster « Régulier ». Au sein de chaque cluster, les séquences sont classées de la plus fréquente (bas)
a la moins fréquente (haut) et leur hauteur représente la part des femmes au sein du cluster représentées par cette séquence.

Note : le (%) suivant le nom du cluter correspond a la proportion de femmes contenues dans le cluster.

Figure A2- 7 20 séquences les plus fréquentes au sein des clusters de la RSOS/coloscopie.
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Cluster: "Regular"

Mammography clusters

Cluster: "Irregular"

t+1 t+1
Up to date Late Uncertain  Ineligible Up to date Late Uncertain  Ineligible
Up to date 93% 3% 3% 1% Up to date 52% 40% 6% 2%
Late 90% 7% 3% 0% ¢ Late 33% 57% 8% 2%
Uncertain 40% 0% 59% 1% Uncertain 41% 0% 57% 3%
Ineligible 14% 3% 1% 83% Ineligible 8% 20% 1% 2%
Pap smear clusters
Cluster: ""Regular” Cluster: ""Regular to ineligible"
t+1 t+1
Up to date Late Uncertain  Ineligible Up to date Late Uncertain  Ineligible
Up to date 93% 2% 5% 0% Up to date 76% 3% 2% 19%
Late 81% 11% 8% 0% , Late 33% 5% 1% 61%
Uncertain 36% 0% 64% 0% Uncertain 34% 0% 40% 26%
Ineligible 0% 0% 0% 0% Ineligible 0% 0% 0% 100%
Cluster: ""Regular to nonuse™ Cluster: ""Nonuse™
t+1 t+1
Up to date Late Uncertain  Ineligible Up to date Late Uncertain Ineligible
Up to date 61% 37% 1% 1% Up to date 10% 78% 4% 9%
Late 10% 64% 3% 23% ¢ Late 6% 79% 2% 12%
Uncertain 49% 0% 41% 10% Uncertain 27% 0% 48% 25%
Ineligible 0% 0% 0% 100% Ineligible 0% 0% 0% 100%
FOBT & colonoscopy clusters
Cluster: "Regular" Cluster: ""Nonuse to regular before 2009""
t+1 t+1
Up to date Late Uncertain  Ineligible Up to date Late Uncertain  Ineligible
Up to date 7% 18% 4% 1% Up to date 78% 17% 4% 1%
Late 1% 19% 8% 2% ¢ Late 55% 40% 5% 0%
Uncertain 44% 0% 55% 2% Uncertain 56% 0% 44% 1%
Ineligible 49% 0% 4% 46% Ineligible 7% 66% 2% 25%
Cluster: ""Nonuse to regular after 2009" Cluster: ""Nonuse"
t+1 t+1
Up to date Late Uncertain  Ineligible Up to date Late Uncertain  Ineligible
Up to date 60% 27% 8% 4% Up to date 8% 92% 0% 0%
. Late 30% 69% 1% 0% , Late 11% 83% 4% 2%
Uncertain 78% 0% 22% 1% Uncertain 20% 0% 76% 4%
Ineligible 4% 80% 0% 15% Ineligible 3% 58% 0% 39%

Note de lecture: sur les six questionnaires de la période d’étude, les femmes classées dans le cluster “Régulier” de la
mammographie et “a jour” au temps t ont 93% de chances de prendre le statut « a jour » en t+1, 3% de chances de prendre le
statut « retard », 3% de chances de prendre le statut « incertain » et 1% de chances de prendre le statut « inéligible ».

Note : les taux de transition entre états supérieurs a 10% ont été surlignés pour faciliter la lecture.

Figure A2- 8 Matrices de transition avec données poolées sur la période 2000-2014 pour chaque
cluster de recours a un dépistage du cancer.
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Mammography clusters: response to 6/6 questionnaires

Fully regular (69.5%) Irregular (6.2%)
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Note de lecture : le cluster “Fully regular” contient 69,5% de la population, résumée par deux séquences distinctes
représentant les 19 497 femmes du cluster.

Note : le (%) suivant le nom du cluter correspond a la proportion de femmes contenues dans le cluster. N =28 069.

Figure A2- 9 Test de robustesse : femmes ayant répondu aux 6 questionnaires - Tapis des séquences
individuelles composant les clusters pour la mammographie.

Pap smear clusters: response to 6/6 questionnaires

Late & Regular to late (18.2%) Regular & Regular to ineligible (81.8%)
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Note de lecture : le cluster “Late & Regular to late” contient 18,2% de la population, résumée par 71 séquences distinctes
représentant les 4 775 femmes du cluster.

Note : le (%) suivant le nom du cluter correspond a la proportion de femmes contenues dans le cluster. N =26 167.

Figure A2- 10 Test de robustesse : femmes ayant répondu aux 6 questionnaires - Tapis des
séquences individuelles composant les clusters pour le frottis.
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FOBT & colonoscopy clusters: response to 6/6 questionnaires
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Note de lecture : le cluster “Nonuse” contient 26,4% de la population, résumée par 51 séquences distinctes représentant les
7 395 femmes du cluster.

Note : le (%) suivant le nom du cluter correspond a la proportion de femmes contenues dans le cluster. N = 28 030.

Figure A2- 11 Test de robustesse : femmes ayant répondu aux 6 questionnaires - Tapis des
séquences individuelles composant les clusters pour la RSOS/coloscopie.

Mammography clusters: year of birth: 1945-1950
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Note de lecture : le cluster “Irregular” contient 11,1% de la population, résumée par 309 séquences distinctes représentant les
2 714 femmes du cluster.

Note : le (%) suivant le nom du cluter correspond a la proportion de femmes contenues dans le cluster. N = 24 399.

Figure A2- 12 Test de robustesse : femmes nées entre 1945 et 1950 - Tapis des séquences
individuelles composant les clusters pour la mammographie.
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Pap smear clusters: year of birth: 1945-1950
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Note de lecture : le cluster “Nonuse” contient 12% de la population, résumée par 96 séquences distinctes représentant les 2
602 femmes du cluster.

Note : le (%) suivant le nom du cluter correspond a la proportion de femmes contenues dans le cluster. N = 23 069.

Figure A2- 13 Test de robustesse : femmes nées entre 1945 et 1950 - Tapis des séquences
individuelles composant les clusters pour le frottis.

FOBT & colonoscopy: year of birth: 1945-1950
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Note de lecture : le cluster “Nonuse” contient 15,7% de la population, résumée par 20 séquences distinctes
représentant les 3 828 femmes du cluster.

Note : le (%) suivant le nom du cluter correspond a la proportion de femmes contenues dans le cluster. N = 24 345.

Figure A2- 14 Test de robustesse : femmes nées entre 1945 et 1950 - Tapis des séquences
individuelles composant les clusters pour la RSOS/coloscopie.
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Mammography clusters: year of birth: 1935-1950
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Note de lecture : le cluster “Nonuse” contient 5% de la population, résumée par 196 séquences distinctes

représentant les 2 743 femmes du cluster.

Note : le (%) suivant le nom du cluter correspond a la proportion de femmes contenues dans le cluster. N = 51 549.

Figure A2- 15 Test de robustesse : femmes nées entre 1935 et 1950 - Tapis des séquences
individuelles composant les clusters pour la mammographie.

FOBT & colonoscopy clusters: year of birth: 1935-1950
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Note de lecture : le cluster “Nonuse” contient 16,4% de la population, résumée par 20 séquences distinctes

représentant les 8 430 femmes du cluster.

Note : le (%) suivant le nom du cluter correspond a la proportion de femmes contenues dans le cluster. N = 51 495.

Figure A2- 16 Test de robustesse : femmes nées entre 1935 et 1950 - Tapis des séquences
individuelles composant les clusters pour la RSOS/coloscopie.
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A2. Annexes du chapitre 1 — partie 3

Tableau A3- 1 Liste et source des variables.

Variable

Source

Vaccination contre la grippe saisonniere (2004-2018)

Données de remboursement de la MGEN

Statut conjugal le plus fréquent (2005-2008)

Questionnaires E3N-G1 : Q8 (2005) ; Q9 (2008)

Nombre d’enfants (1992)

Questionnaires E3N-G1 : Q1 (1990) ; Q2 (1992)

Niveau d’études (1992)

Questionnaires E3N-G1 : Q2 (1992)

APL médecins généralistes (2008)

Code postal des femmes E3N-G1 en 2008
APL 2010 pour les médecins généralistes (ancien distancier) !

Quintile le plus fréquent pour le nombre de contacts
annuel avec des médecins (2004-2008)

Données de remboursement de la MGEN

IMC moyen (2005-2008)

Questionnaires E3N-G1 : Q8 (2005) ; Q9 (2008)

Pathologies chroniques ou aigiies a risque face a la
grippe (2004-2008)

- Maladies cardio-neurovasculaires >

- Diabéte 2

Maladies respiratoires chroniques 2

- Maladie du foie ou du pancréas 2

- VIH/SIDA?

- Premier cancer

- Questionnaires E3N-G1 : Q8 (2005) ; Q9 (2008)

- Données de remboursement de la MGEN

- Données de remboursement de la MGEN

- Données de remboursement de la MGEN

- Données de remboursement de la MGEN

- Questionnaires E3N-G1 avec informations vérifiées

Statut tabagique (2005)

Questionnaires E3N-G1 : Q8 (2005)

Dépistage du cancer du sein (2005-2008)

Questionnaires E3N-G1 : Q8 (2005) ; Q9 (2008)

I DREES (2020)

2 Construit a partir des critéres de la cartographie des pathologies et des dépenses de 1’ Assurance Maladie (CNAM, 2021).

Tableau A3- 2 Détail de la distribution de I’indicatrice de pathologies chroniques ou aigués (2004-

2008).

Pathologie (2004-2008) N=87,820 %
Premier cancer 3,431 3.9%
Diabeéte 3,576 4%
Maladies cardio-neurovasculaires 8,620 9.8%
Maladies respiratoires chroniques 6,789 7.7%
Maladies du foie ou du pancréas 88 0.1%
VIH/SIDA 16 0.01 %

Note de lecture : entre 2004 et 2008, 9,8% des femmes de la population d’étude ont eu une pathologie cardio-neurovasculaire.
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Tableau A3- 3 Résultats de la régression logistique par morceaux effectuée pour la probabilité de
se faire vacciner contre la grippe saisonniére parmi les femmes éligibles entre 2004 et 2018.

Probabilité de s’étre fait vacciner
contre la grippe saisonniére

OR [95% IC]

Année (« linear spline »):

- 2004-2009 1.038*** [1.034,1.042]

- 2009-2014 0.918*** [0.916,0.921]

- 2014-2018 1.117***[1.113,1.122]
N = 950,705

* p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001 ; coefficients exponentiés ; intervalles de confiance robustes a 95% entre crochets.

Note : pour chaque année de 2004 a 2018, la population est restreinte aux femmes éligibles a la vaccination contre la grippe et
observées dans les données de remboursement de la MGEN. Les erreurs sont clusterisées au niveau de I’individu. Le modeéle
est une régression logistique segmentée (« piecewise ») de la probabilité de se faire vacciner contre la grippe saisonnicre pour
tester les tendances observées. En définissant les années 2009 et 2014 comme des noeuds, la tendance a la hausse de 2004 a

2009, la tendance a la baisse de 2009 a 2014 et la tendance a la hausse de 2014 a 2018 apparaissent toutes significatives pour
un niveau de risque <1%.
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Cluster 1: Ineligible to no vaccination (22%) Cluster 2: No vaccination (10%) Cluster 3: Late start of vaccination (%) Cluster 4: Ineligible to late start of vaccination (12%)
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Note de lecture : en 2004, parmi les femmes du cluster 8, 42% étaient vaccinées, 19% étaient non vaccinées et 39%% étaient non éligibles.

Note : le (%) suivant le nom du cluter correspond a la proportion de femmes contenues dans le cluster.

Figure A3- 1 Distribution annuelle des états au sein des clusters de la vaccination contre la grippe saisonniére.
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Cluster 1: Ineligible to no vaccination {22%) Cluster 2: No vaccination (10%) Cluster 3: Late start of vaccination (8%) Cluster 4: Ineligible to late start of vaccination (12%)
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Note de lecture : les 20 séquences les plus fréquentes représentent 81,3% des femmes du cluster 1. Au sein de chaque cluster, les séquences sont classées de la plus fréquente (bas) a la moins
fréquente (haut) et leur hauteur représente la part des femmes représentées par cette séquence.

Note : le (%) suivant le nom du cluter correspond a la proportion de femmes contenues dans le cluster.

Figure A3- 2 20 séquences les plus fréquentes au sein des clusters de la vaccination contre la grippe saisonniére.

201



Tableau A3- 4 Distribution des caractéristiques individuelles au sein de chaque cluster de recours a la vaccination contre la grippe saisonniére.

Cluster 1 :
inéligible puis
non vaccination
N=19 618

Cluster 2 :
non vaccination

N=8 744

Cluster 3 :
entrée tardive

N=7 333

Cluster 4 :
inéligible puis
entrée tardive
N=10310

Cluster 5 :
inéligible puis
vaccination
N=16 391

Cluster 6 :
vaccination

N=16315

Cluster 7 :
vaccination puis
attrition

N=4 835

Cluster 8 :
arrét

N=4274

Age en 2004 ***
<65
65-69
70-74
>75

19,467 (99.2%)
56 (0.3%)
46 (0.2%)
49 (0.2%)

2,176 (24.9%)
3,672 (42.0%)
2,015 (23.0%)
881 (10.1%)

2,184 (29.8%)
3,157 (43.1%)
1,429 (19.5%)
563 (7.7%)

10,164 (98.6%)
85 (0.8%)
41 (0.4%)
20 (0.2%)

16,391 (100.0%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)

1,784 (10.9%)
7,426 (45.5%)
4,829 (29.6%)
2,276 (14.0%)

534 (11.0%)
1,116 (23.1%)
1,510 (31.2%)
1,675 (34.6%)

1,724 (40.3%)
1,277 (29.9%)
811 (19.0%)
462 (10.8%)

Nombre d’enfants ***

0
1
>2

2,368 (12.1%)
3,628 (18.5%)
13,622 (69.4%)

1,275 (14.6%)
1,347 (15.4%)
6,122 (70.0%)

899 (12.3%)
1,114 (15.2%)
5,320 (72.5%)

1,148 (11.1%)
1,694 (16.4%)
7,468 (72.4%)

1,847 (11.3%)
2,739 (16.7%)
11,805 (72.0%)

2,013 (12.3%)
2,533 (15.5%)
11,769 (72.1%)

758 (15.7%)
794 (16.4%)
3,283 (67.9%)

482 (11.3%)
733 (17.2%)
3,059 (71.6%)

Statut conjugal le plus fréquent (2005-2008) ***

Couple
Célibataire
Séparée
Veuve

Non-réponse

10,708 (54.6%)
992 (5.1%)
3,347 (17.1%)
1,040 (5.3%)
3,531 (18.0%)

4,041 (46.2%)
567 (6.5%)

1,349 (15.4%)
1,327 (15.2%)
1,460 (16.7%)

3,961 (54.0%)
375 (5.1%)
965 (13.2%)
917 (12.5%)
1,115 (15.2%)

6,067 (58.8%)
453 (4.4%)
1,555 (15.1%)
508 (4.9%)
1,727 (16.8%)

10,410 (63.5%)
731 (4.5%)
2,368 (14.4%)
822 (5.0%)
2,060 (12.6%)

8,964 (54.9%)
865 (5.3%)

1,917 (11.7%)
2,596 (15.9%)
1,973 (12.1%)

1,834 (37.9%)
274 (5.7%)
573 (11.9%)
916 (18.9%)
1,238 (25.6%)

1,934 (45.3%)
202 (4.7%)
680 (15.9%)
644 (15.1%)
814 (19.0%)

Niveau d’études ***

<Bac

<Bac+3
<Bac+5
>Bac+5

Non-réponse

1,855 (9.5%)
9,241 (47.1%)
4,585 (23.4%)
3,257 (16.6%)
680 (3.5%)

1,158 (13.2%)
4,659 (53.3%)
1,201 (13.7%)
1,366 (15.6%)
360 (4.1%)

861 (11.7%)
3,830 (52.2%)
1,017 (13.9%)
1,325 (18.1%)
300 (4.1%)

907 (8.8%)
4,625 (44.9%)
2,456 (23.8%)
1,959 (19.0%)
363 (3.5%)

1,419 (8.7%)
7,713 (47.1%)
3,511 (21.4%)
3,209 (19.6%)
539 (3.3%)

2,168 (13.3%)
8,761 (53.7%)
1,928 (11.8%)
2,817 (17.3%)
641 (3.9%)

826 (17.1%)
2,481 (51.3%)
542 (11.2%)
793 (16.4%)
193 (4.0%)

666 (15.6%)
2,165 (50.7%)
591 (13.8%)
675 (15.8%)
177 (4.1%)

APL Médecins généralistes (2008) : faible ***

4,624 (23.6%)

1,822 (20.8%)

1,536 (20.9%)

2,448 (23.7%)

3,690 (22.5%)

3,240 (19.9%)

850 (17.6%)

841 (19.7%)

Quintile du nombre de contacts annuel avec des
médecins le plus fréquent (2004-2008) ***

01
02/03/04
05

4,707 (24.0%)
12,188 (62.1%)
2,723 (13.9%)

1,751 (20.0%)
5,502 (62.9%)
1,491 (17.1%)

777 (10.6%)
4,991 (68.1%)
1,565 (21.3%)

1,834 (17.8%)
6,884 (66.8%)
1,592 (15.4%)

2,004 (12.2%)
11,372 (69.4%)
3,015 (18.4%)

1,170 (7.2%)
11,152 (68.4%)
3,993 (24.5%)

313 (6.5%)
2,788 (57.7%)
1,734 (35.9%)

459 (10.7%)
2,777 (65.0%)
1,038 (24.3%)

IMC moyen (2005-2008) ***
Souspoids <18.5
Normal [18.5, 25[

714 (3.6%)
12,387 (63.1%)

333 (3.8%)
5,120 (58.6%)

201 (2.7%)
4,088 (55.7%)

293 (2.8%)
6,292 (61.0%)

462 (2.8%)
10,103 (61.6%)

494 (3.0%)
9,289 (56.9%)

259 (5.4%)
2,468 (51.0%)

114 (2.7%)
2,439 (57.1%)
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Cluster 1 : Cluster 2 : Cluster 3 : Cluster 4 : Cluster 5 : Cluster 6 : Cluster 7 : Cluster 8 :

inéligible puis non vaccination entrée tardive inéligible puis inéligible puis vaccination vaccination puis  arrét

non vaccination entrée tardive vaccination attrition

N=19 618 N=8 744 N=7 333 N=10310 N=16 391 N=16 315 N=4 835 N=4274
Surpoids [25, 30[ 3,828 (19.5%) 2,020 (23.1%) 1,897 (25.9%) 2,268 (22.0%) 3,767 (23.0%) 4,454 (27.3%) 1,181 (24.4%) 1,009 (23.6%)
Obésité >30 1,056 (5.4%) 622 (7.1%) 652 (8.9%) 705 (6.8%) 1,170 (7.1%) 1,270 (7.8%) 501 (10.4%) 356 (8.3%)
Non-response 1,633 (8.3%) 649 (7.4%) 495 (6.8%) 752 (7.3%) 889 (5.4%) 808 (5.0%) 426 (8.8%) 356 (8.3%)

Pathologie chronique ou aigiie a risque face a la grippe

(2004-2008) *** 2,291 (11.7%) 2,223 (25.4%) 2,876 (39.2%) 1,595 (15.5%) 2,603 (15.9%) 5,046 (30.9%) 2,058 (42.6%) 1,138 (26.6%)
Statut tabagique (2005) ***
Jamais fumeuse 10,876 (55.4%) 5,716 (65.4%) 4,727 (64.5%) 5,649 (54.8%) 9,610 (58.6%) 11,274 (69.1%) 3,015 (62.4%) 2,636 (61.7%)
Ancienne fumeuse 5,103 (26.0%) 1,828 (20.9%) 1,630 (22.2%) 2,882 (28.0%) 4,449 (27.1%) 3,533 (21.7%) 1,053 (21.8%) 986 (23.1%)
Fumeuse 1,228 (6.3%) 346 (4.0%) 308 (4.2%) 652 (6.3%) 938 (5.7%) 437 (2.7%) 190 (3.9%) 167 (3.9%)

Non-réponse

2,411 (12.3%)

854 (9.8%)

668 (9.1%)

1,127 (10.9%)

1,394 (8.5%)

1,071 (6.6%)

577 (11.9%)

485 (11.3%)

Dépistage du cancer du sein (2005-2008) ***

Suffisant (1/1 ou 2/2) 12,622 (64.3%) 4,363 (49.9%) 4266 (58.2%) 6,940 (67.3%) 11,582 (70.7%) 9,341 (57.3%) 1,532 31.7%) 2,276 (53.3%)

Insuffisant (0/1, 0/2 ou 1/2) 1,925 (9.8%) 1,745 20.0%) 966 (13.2%) 797 (7.7%) 1,074 (6.6%) 2,296 (14.1%) 688 (14.2%) 600 (14.0%)

Non éligible/Non-réponse 5071 (25.8%) 2,636 (30.1%) 2,101 (28.7%) 2,573 (25.0%)  3.735(22.8%) 4,678 (28.7%) 2,615 (54.1%) 1,398 (32.7%)
Attrition en 2018 **+ 971 (4.9%) 1,341 (153%)  518(7.1%) 255 (2.5%) 378 (2.3%) 523 (3.2%) 4,823 (99.8%) 466 (10.9%)

* p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001; p-value associée au test du chi2 d’indépendance de Pearson

Note : les labels des clusters ont été raccourcis pour alléger la lecture et la taille du tableau.
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Tableau A3- 5 Test de robustesse : déterminants associés au fait de se faire toujours vacciner vs

jamais.

1
« Vaccination
réguliere » (vs
« Non
vaccination »)

OR [95% IC]

2
Vaccination tous
les ans entre 2004
et 2008 (vs
jamais)

OR [95% IC]

Caractéristiques socioéconomiques & démographiques

Age en 2004 (ref : <65)
65-69
70-74
>75
Nombre d’enfants (ref : 0)
1
>2
Statut conjugal le plus fréquent (2005-2008) (ref - Couple)
Célibataire
Séparée
Veuve
Non-réponse
Niveau d’études (1992) (ref : <Bac)
<Bac+3
<Bac+5
>Bac+5
Non-réponse

2.58""[2.39,2.79]
3.26™[2.99,3.55]
372" [3.34,4.15]

1.15"[1.03,1.29]
1.157[1.05,1.27]

0.717*0.61,0.82]
0.62*[0.57,0.68]
0.75*0.70,0.82]
0.66"*0.59,0.75]

1.04 [0.96,1.13]
0.97[0.87,1.08]
127 [1.15,1.41]
0.99 [0.85,1.15]

3.98"[3.40,4.65]
5.50™" [4.69,6.45]
7.60™[6.40,9.01]

1.20™[1.07,1.35]
1.19™°[1.08,1.32]

0.757[0.65,0.87]
0.69™[0.63,0.75]
0.837[0.76,0.90]
0.76™ [0.68,0.86]

0.94 [0.86,1.02]
0.87°10.78,0.98]
1.06 [0.95,1.18]
0.99 [0.85,1.17]

Accés et recours aux soins

APL médecins généralistes (2008) : Faible (<53.7)

Quintile du nombre de contacts annuel avec des médecins le plus fréquent (2004-2008) (ref:

02/03/04)
01
05

0.97 [0.90,1.03]
