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Résumé

L’objectif de cette étude est d’analyser les déterminants des disparités géographiques de recours au
dépistage du cancer du col en France. L’échantillon étudié est composé de femmes agées de 25 a 65 ans,
assurées a la Mutuelle Générale de I’Education Nationale (MGEN) au moins en régime obligatoire (RO)
sur la période du 1° janvier 2012 au 31 décembre 2014. Les modéles multiniveaux confirment
I’existence d’inégalités territoriales de recours au dépistage. Par ailleurs, ils montrent que 1’age, le tarif
de la consultation de gynécologie et un contexte socio-économique défavorisé sont associés a une
diminution de la probabilité de se faire dépister, et que le fait d’étre en couple, d’étre couverte en régime
complémentaire (RC) par la MGEN, d’avoir eu un suivi pour une contraception ou une grossesse, de
s’étre fait dépister pour le cancer du sein (mammographie) et la densité de professionnels de santé sont
associés a une augmentation du recours au dépistage. Différents leviers d’action seront discutés au
regard du role majeur joué par les professionnels de santé dans 1’acces au dépistage.

Classification JEL : 114, 118, C21, C25

Mots clés: dépistage du cancer du col utérin, inégalités territoriales, modéles mixtes,
hiérarchiques ou multiniveaux.

Abstract

The goal of this study is to analyze the drivers of geographic disparities in cervical cancer screening in
France. The studied sample includes 25 to 65 years old women, covered at least by statutory health
insurance at MGEN, a French non-for-profit health insurance institution (“mutuelle”), from 1™ January
2012 to 31 December 2014. Multilevel models confirm territorial inequalities in cervical cancer
screening. Moreover, they show that age, the price of gynecological visit and a deprived area are
associated with a decrease of the likelihood of being screened, and that living in a couple, being covered
by statutory and complementary health insurance, being followed for contraception or pregnancy, being
screened for breast cancer and the density of health professionals are associated with an increase of
cervical cancer screening uptake. Different policy levers will be discussed in relation to the major role
played by health professionals in screening access.

Keywords : cervical cancer screening, territorial inequalities, mixed, hierarchical or multilevel
models.
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Introduction

Le cancer du col de 'utérus est la 10°™ cause de décés chez les femmes en France. On
dénombre 3000 nouveaux cas et 1100 décés chaque année (Santé publique France?). Depuis
1980, les taux d’incidence et de mortalité ont tendance a diminuer en raison du développement
du dépistage individuel par frottis cervico-utérin (FCU) réalisé par un médecin généraliste, un
gynécologue ou une sage-femme. En effet, le FCU permet de détecter les cellules
précancereuses et de les traiter avant le développement d’un cancer. Le cancer du col de ’utérus
se développe a partir de lésions précancéreuses qui apparaissent dans pratiquement tous les cas
(99% selon I’OMS) a la suite d’une infection génitale persistante a papillomavirus humain
(HPV) de souche oncogene. Ces lésions précancéreuses peuvent évoluer entre différents stades
(elles peuvent aussi bien progresser a un stade supérieur que régresser a un stade inférieur). En
moyenne, un délai de 10 a 15 ans est observé pour que la maladie évolue du stade d’infection
par HPV & haut risque oncogéne au stade du cancer invasif, ce qui justifie pleinement le
dépistage comme moyen de prévention. Cependant, depuis 2000, la tendance a la diminution
des taux d’incidence et de mortalité se ralentie. En outre, le taux de survie moyen a 5 ans de
63% cache une forte hétérogénéité selon les différents stades évolutifs du cancer. Pour les
cancers de stade I, il est compris entre 84 a 93% alors que pour les cancers de stade IV, il n’est
que de 35%.

Par ailleurs, le taux de couverture du dépistage du cancer du col de ’utérus est en moyenne de
I’ordre de 60% pour les femmes agées de 25 a 65 ans sur la période 2015-2017 (Santé publique
France'). De nombreuses études ont analysé le role des facteurs individuels sur le recours au
dépistage tels que les caractéristiques démographiques (Schoueri-Mychasiw et Mcdonald 2013,
Ricardo-Rodrigues et al. 2015, Sicsic et Franc 2014) et économiques (Menvielle et al. 2014,
Damiani et al. 2012, Ricardo-Rodrigues et al. 2015), et 1’état de santé (Olesen et al. 2012,
Bussiére et al. 2015, Harder et al. 2018). Elles s’appuient sur des données d’enquétes,
mobilisent toutes des régressions logistiques et n’introduisent pas de variables caractérisant le
lieu de résidence, ce qui ne permet pas d’identifier le rble spécifique des caractéristiques
territoriales telles que I’offre de soins.

Certaines études ont toutefois cherché a déterminer I’influence des caractéristiques territoriales
telles que le milieu de résidence (rural ou urbain), I’offre de soins et le contexte socio-
économique sur la probabilité de se faire dépister en contr6lant I’effet des caractéristiques
individuelles. Néanmoins, celles-ci sont peu nombreuses et ne sont pas forcément
représentatives de la population francaise. En particulier, les études de Grillo et al. (2012) et
Vallée et al. (2010) estiment des modeles hiérarchiques mixtes mais se concentrent uniguement
sur la région parisienne. Une autre étude francaise explore les interactions croisées entre
caractéristiques communales (Accessibilité Potentielle Localisée® et contexte socio-
économique, APL et taille de la commune) a I’aide d’un modéle de poisson marginal sur des
données d’enquéte représentative de la population frangaise (Araujo et al. 2017).

Cette etude a pour objet, a partir des données medico-administratives de la MGEN couvrant
I’ensemble du territoire frangais, de montrer les écarts territoriaux de recours au dépistage du
cancer du col de I’utérus et d’étudier leurs déterminants en utilisant des modeles tenant compte
des phénomenes potentiels de corrélation spatiale. Ces modeles vont permettre de déméler les
effets respectifs des caractéristiques territoriales et des caractéristiques individuelles sur la
réalisation du FCU. Cette étude se situera également a un niveau géographique différent,

2 http:/finvs.santepubliquefrance. fr/fr../layout/set/print/Dossiers-thematiques/Maladies-chroniques-et-
traumatismes/Cancers/Donnees-par-localisation/Cancer-du-col-de-I-uterus

3 L’ Accessibilité Potentielle Localisée ou APL mesure la disponibilité de I’offre de soins en tenant compte de I’activité des
médecins et de la structure par age de la population de chaque commune.



I’échelle départementale, qui correspond en partie a la définition des territoires de santé (16
régions sur 26 ont choisi le département ou le regroupement de départements comme territoire
de santé, Coldefy et Lucas-Gabrielli 2012).

L article présente le contexte institutionnel du dépistage en France (1), la revue de la littérature
(2), la base de données médico-administratives (3), la méthode employée (4), les résultats de
I’analyse (5), la discussion (6) et s’achéve par une conclusion soulignant les leviers
d’amélioration de ce dépistage en France.

1. Contexte du dépistage en France

Quatorze pays européens proposent un programme national de dépistage organisé du cancer du
col de I’utérus dont sept pays d’Europe du nord depuis les années 1960 : la Suéde, la Finlande,
I’Islande, le Danemark, les Pays-Bas, la Norvege et le Royaume-Uni. La généralisation précoce
du dépistage organisé a ’ensemble du territoire dans ces pays peut expliquer la plus faible
incidence pour ce cancer (de 4,3 en Finlande jusqu’a 10,6 pour 100 000 femmes au Danemark
en 2012, Garnier et Brindel 2014). En effet, dans ces pays, une trés grande majorité de femmes
sont dépistees : de 69% au Danemark a 80% en Islande. En revanche, pour les pays ayant mis
en place plus récemment un dépistage organisé (2005), on observe un plus faible taux de
dépistage : de 13% en Estonie a 68% en Slovénie ainsi que des taux d’incidence plus élevés :
de 10,5 en Slovénie a 26,1 pour 100 000 femmes en Lituanie en 2012. Sept pays européens,
dont la France jusqu’en 2019, ont instauré un dépistage organisé mais uniquement pour
certaines regions ou provinces. Hormis la Roumanie, ces pays ont des taux d’incidence ne
dépassant pas les 10 pour 100 000 femmes. Les autres pays européens ne disposent d’aucun
programme de dépistage organisé. Néanmoins, certains de ces pays bénéficient d’un dépistage
spontané individuel trés répandu tels que 1’Allemagne (avec un taux d’incidence du cancer du
col utérin de 8,4 pour 100 000 femmes), Malte (2,2 pour 100 000 femmes) et la Suisse (3,7 pour
100 000 femmes).

En France, le dépistage du cancer du col de I’utérus reléve majoritairement d’un dépistage
individuel réalisé chez un professionnel de santé (gynécologue, généraliste ou sage-femme) en
cabinet, en centre de santé ou de planification familiale, ou & 1’hopital. A la suite de deux
recommandations pour la pratique clinique de 2002 et 2004, la Haute Autorité de santé a
préconisé aux femmes agées de 25 a 65 ans la réalisation d’un FCU tous les 3 ans apres 2 FCU
normaux effectués a 1 an d’intervalle. Ces recommandations sont tres similaires a celles des
pays européens : le dépistage commence entre 20 et 30 ans et s’arréte entre 60 et 69 ans,
I’intervalle étant majoritairement de 3 ans (Garnier A. et Brindel P. 2014). Les plans cancer
successifs® et la loi du 9 aoGit 2004° ont renforcé la nécessité d’améliorer le recours au dépistage
en permettant a toutes les femmes un égal acces sur I’ensemble du territoire, afin de poursuivre
la réduction de I’incidence du cancer du col de 1’utérus. Ainsi, 13 départements francais ont
instauré localement un dépistage organisé®. Selon les départements, le programme régional de
dépistage organisé consistait en 1’envoi de courriers d’invitation et de relance, de campagnes
d’information et de promotion du dépistage ainsi que de formations pour les professionnels de
santé, notamment pour accroitre le rdle du médecin généraliste. Cette expérimentation a permis
d’augmenter le recours au FCU de 12 points de pourcentage sur la période 2010-2014 dans les
13 départements pilotes (Duport et Beltzer 2016).

4 Objectif 26 du plan cancer 2003, Mesures 14 et 16 du plan cancer 2009-2013, mise en place du dépistage organisé d’aprés le
plan cancer 2014-2019.

5 Objectif 48 de la loi du 9 ao(it 2004 relative a la politique de santé publique.

6 Depuis le début des années 1990 : Bas-Rhin, Haut-Rhin, Isére et Martinique ; depuis juin 2010 : Allier, Cantal, Haute-Loire,
Puy-de-DOme, Cher, Indre-et-Loire, La Réunion, Maine-et-Loire, Val-de-Marne.



Dans de nombreux pays européens proposant un dépistage organisé a 1’échelle nationale, les
professionnels de santé impliqués sont les médecins généralistes et les sages-femmes (Garnier
A. et Brindel P. 2014). Au contraire, en France, le FCU est majoritairement réalisé chez un
gynécologue (entre 70 et 90% selon la région, INCa 2013). Le généraliste occupe une place
plus ou moins importante selon les régions (entre 5 et 15%)’, et les sages-femmes une place
plutét marginale (elles ont la possibilité de réaliser le FCU depuis 2009). Le généraliste est
incité a prendre une place plus importante, notamment depuis les recommandations de la HAS
(2010) et la création de la ROSP en 2012 : s’ils ne réalisent pas eux-mémes le FCU, ils sont
incités a vérifier aupres de leurs patientes et a les orienter en cas de besoins. Néanmoins, la part
de généralistes réalisant le FCU diminue au fil des années (Poncet et al. 2016). Par ailleurs,
depuis 2012, le gynécologue peut cumuler les tarifs de consultation (50% des consultations ont
un tarif inférieur a 28€, 25% un tarif supérieur a S0€ dont 5% au-dela de 70€®) et d’acte de
prélévement (12,46€°%) auxquels s’ajoute le prix de ’analyse du FCU en laboratoire (15,40€29).
La Sécurité sociale rembourse ces soins et actes a hauteur de 70% de la base de remboursement
(pour une consultation, celle-ci differe selon le secteur de conventionnement : 23€ pour le
secteur 2 et 30€ pour le secteur 111), le reste pouvant étre pris en charge par une complémentaire
santé. Dans les cas ou le FCU est réalisé dans un centre de santé, un centre mutualiste ou un
centre de planification familiale, le tiers payant s’applique. De méme, les bénéficiaires de la
CMU-C n’ont aucune avance de frais et sont couverts a 100%. Enfin, si le FCU est réalisé chez
le généraliste ou la sage-femme, le tarif de la consultation est généralement de 23€ avec un taux
de remboursement de 70% par 1’ Assurance maladie obligatoire.

L’arrété de mai 2018 prévoit la généralisation du dépistage organisé a I’ensemble du territoire
afin d’atteindre 80% de couverture du dépistage et ainsi réduire 1’incidence et la mortalité du
cancer du col de I’'utérus de 30% a I’horizon de 10 ans. En effet, il a été observé, parallélement
a I’extension du dépistage organisé, une diminution des taux de mortalité pour ce cancer dans
cing pays nordiques : la Finlande, le Danemark, la Suede, I’Islande et la Norvege (Laara et
al. 1987)*2. Ainsi, la France rejoint les quatorze pays européens ayant mis en place un dépistage
organisé couvrant tout le territoire national. Les centres régionaux de coordination des
dépistages des cancers (CRCDC) sont chargés de mettre en ceuvre le dépistage organisé sur le
territoire avec I’appui des Agences Régionales de Santé. Depuis début 2019, toutes les femmes
agées de 25 a 65 ans inclus (n’ayant pas été dépistées les trois derni¢res années) recevront par
courrier une invitation a consulter un professionnel de santé afin de se faire dépister pour le
cancer du col de I'utérus. L’acte de dépistage est intégralement pris en charge par la Sécurité
sociale sans avance de frais. Néanmoins, les remboursements de consultation restent inchangeés.

2. Revue de la littérature : les déterminants de la réalisation du FCU

Les déterminants de la réalisation du FCU sont multiples. IIs peuvent étre regroupés selon qu’ils
relevent des caractéristiques individuelles (age, revenu, niveau d’éducation, état de santeé,
complémentaire santé) susceptibles d’avoir un effet sur la demande de dépistage, ou des
caractéristiques territoriales, telles que I’offre de soins et les caractéristiques socio-
économiques du lieu de résidence.

7 Cette part est plus importante dans les zones rurales et a faible densité de gynécologues. De plus, les femmes généralistes
sont plus enclines a réaliser elles-mémes le FCU dans leur cabinet.

8 Echantillon Généraliste de Bénéficiaires (EGB), 2014,

9 Acte CCAM JKHDO001 au 01/01/2015 : https://www.ameli.fr/accueil-de-la-ccam/trouver-un-acte/index.php

10 Acte CCAM JKQX001 au 01/01/2015 : https://www.ameli.fr/accueil-de-la-ccam/trouver-un-acte/index.php

1 https://www.ameli.fr/assure/remboursements/rembourse/consultations/metropole

12 En particulier, cette étude a montré que la diminution des taux de mortalité était fonction de la population couverte par le
dépistage organisé. Plus la population couverte est grande, plus la réduction des taux de mortalité est forte.



Les facteurs démographiques et socio-économiques jouent un réle prépondérant. En effet, de
tres nombreuses études rapportent que les femmes de moins de 50 ans (Coughlin et al. 2008,
Schoueri-Mychasiw et Mcdonald 2013, Ricardo-Rodrigues et al. 2015, Sicsic et Franc 2014),
vivant en couple (Duport al. 2008, Sicsic et Franc 2014), ayant des enfants (Grillo et al. 2012,
Bussiére et al. 2015, Olesen et al. 2012), la nationalité'® du pays d’étude (Kristensson et al.
2014, Ricardo-Rodrigues et al. 2015), disposant d’un revenu élevé (Lin 2008, Kelly et al. 2017,
Jelastopulu et al. 2013) ou d’une meilleure situation sur le marché du travail (Araujo et al. 2017,
Duport et al. 2008), et d’un haut niveau d’éducation (Jelastopulu et al. 2013, Damiani et al.
2012, Ricardo-Rodrigues et al. 2015, Bao et al. 2018) recourent davantage au dépistage du
cancer du col de I’utérus. Sabates et Feinstein (2006) montrent également que la formation
continue a 1’age adulte tend a augmenter la réalisation du FCU. De plus, a age, état de sante,
statut marital et niveau socio-économique comparables, le fait d’avoir une assurance santé aux
Etats-Unis (Coughlin et al. 2008), en Turquie (Sézmen et al. 2016) et en Chine (Bao et al. 2018)
et une complémentaire santé privée en Espagne (Ricardo-Rodrigues et al. 2015) et en France
(hors CMU-C) (Vallée et al. 2010, Grillo et al. 2012, Sicsic et Franc 2014) augmentent le
recours au dépistage.

Par ailleurs, les femmes déclarant un moins bon état de santé percu réalisent moins de FCU
(Damiani et al. 2012, Schoueri-Mychasiw et Mcdonald 2013, Hewitt et al. 2004). En
particulier, les femmes ayant des limitations cognitives et de mobilité (Bussiere et al. 2015) et
des troubles psychologiques (Olesen et al. 2012, Harder et al. 2018) sont moins enclines a des
comportements de prévention. Toutefois, si les problémes de santé sont d’ordre gynécologique,
une femme peut alors se voir proposer un dépistage au cours de son suivi (Eaker et al. 2001,
Harder et al. 2018). Ainsi, les femmes ayant un acces régulier a un médecin (Schoueri-
Mychasiw et Mcdonald 2013, Hewitt et al. 2004) ou ayant consulté au moins une fois dans
I’année un médecin (généraliste ou spécialiste) se font plus souvent dépister (Burton-Jeangros
et al. 2017, Kristensson et al. 2014, Sicsic et Franc 2014). Par ailleurs, la pratique réguliere
d’une activité sportive est associée a un meilleur recours au dépistage (Ricardo-Rodrigues et
al. 2015, Lin 2008, S6zmen et al. 2016) contrairement a la consommation de tabac (Olesen et
al. 2012, Harder et al. 2018). Cependant, d’anciennes fumeuses ayant décidé de changer de
mode de vie peuvent réaliser davantage de FCU (Hewitt et al. 2004, Sicsic et Franc 2014).
Enfin, les femmes en surpoids, potentiellement génées par 1’examen, recourent moins souvent
au depistage (Duport et al. 2008, Menvielle et al. 2014, Petkeviciene et al. 2018, Burton-
Jeangros et al. 2017, Ricardo-Rodrigues et al. 2015).

Quelques études mettent également en évidence 1’effet de facteurs contextuels sur la réalisation
du FCU. Ainsi, les femmes vivant en milieu rural ont un moindre accés aux professionnels de
santé et, par conséquent, au dépistage (Burton-Jeangros et al. 2017, Kangmennaang et al. 2018,
Duport et al. 2008).

D’autres ¢tudes ont analysé¢ de maniere plus explicite 1’association entre ’accessibilité de
I’offre de soins et la réalisation du FCU. Notamment, Grillo et al. (2012) et Vallée et al. (2010)
montrent, a partir de modeles multiniveaux estimés sur les données de I’enquéte Santé,
Inégalités et Ruptures Sociales (SIRS) représentative de Paris et la petite couronne
(départements 75, 92, 93 et 94), I’absence d’association significative entre la densite de
généralistes et de gynécologues et la réalisation du FCU. Néanmoins, ce résultat ne signifie pas
que I’offre de soins ne joue aucun réle dans la participation au dépistage dans la mesure ou il
ne peut pas étre généralisé a toute la France. Par ailleurs, ces auteurs montrent également qu’il
existe des différences significatives de recours entre IRIS (Tlots Regroupés pour I'Information
Statistique) qui diminuent fortement apres introduction dans le modele des caractéristiques

13 Au Danemark, les femmes de nationalité danoise et en Espagne, les femmes de nationalité espagnole.



territoriales (densité de professionnels de santé et contexte socio-économique). Araujo et al.
(2017) étudient le role de I’offre de soins au niveau des communes a 1’aide d’un modele de
poisson marginal** & partir des données du Barométre Santé 2010 qui est une enquéte
représentative de la population francaise. Ces auteurs montrent notamment que I’APL aux
gynécologues est significativement associée a un recours plus élevé au depistage. Ils montrent
¢galement que I’APL aux généralistes ne semble pas déterminant dans le recours au dépistage
deés lors que I’APL aux gynécologues est élevée. Enfin, ils estiment un modéle multiniveau a 3
niveaux (femmes, communes et départements) et ne détectent aucune différence significative
de recours au dépistage entre les départements.

Les travaux répertoriés s’appuient tous sur des données d’enquéte. Or, il est possible que le
recours au dépistage soit surestimé du fait d’un biais de désirabilité sociale (Johnson et al.
2005). En effet, les femmes ont tendance a déclarer se faire plus souvent dépister. De la méme
maniere, davantage de dépistages sont déclarés car les femmes ont tendance a sous-estimer le
temps écoulé entre le moment ou elles ont réalisé leur FCU et le moment ou elles sont
interrogées pour I’enquéte (Bowman et al. 1997, Caplan et al. 2003).

L’objectif principal de cette étude est de mettre en évidence les disparités territoriales de recours
au dépistage du cancer du col de I'utérus et d’en analyser les déterminants individuels et
contextuels a partir de données médico-administratives. Pour y répondre, des modéles
multiniveaux seront estimés en prenant comme échelle géographique les départements. Ceux-
ci permettront également dans un objectif secondaire de déterminer, & caractéristiques
individuelles égales, le role des caractéristiques territoriales sur le recours a ce dépistage.

3. Donr]ées
3.1. Echantillon

La population d’étude est sélectionnée a partir de ’Echantillon Représentatif Annuel des
Consommations Liquidées En Santé (ERACLES) de I’année 2014. I s’agit d’un échantillon
tiré de maniére aléatoire chaque année et représentatif au 1/100°™ des assurés MGEN. La
MGEN geére la partie sécurité sociale des personnels de plusieurs ministéres (Education
nationale, Enseignement supérieur et Recherche, Culture...). Elle propose également des
contrats individuels et collectifs de complémentaire santé. L’échantillon d’étude contient les
données socio-administratives de chaque individu ainsi que leurs données de remboursement
de soins sur I’année passée. Dans cette étude, les donnees de remboursement sont disponibles
pour trois années consécutives, du 1 janvier 2012 au 31 décembre 2014. La population d’étude
sélectionnée est composée de femmes agées de 25 a 65 ans pour lesquelles il est recommandé
de réaliser un frottis tous les 3 ans apres 2 frottis consécutifs normaux a 1 an d’intervalle (HAS
2013). Afin de disposer de données exhaustives sur les trois années d’étude, toutes les femmes
doivent au moins avoir été gérées en régime obligatoire!® d’assurance maladie pendant cette
période et avoir vécu en France métropolitaine ou dans les Départements d’Outre-Mer (DOM)
hors Mayotte.

14 Ce type de modeéle, tout comme le multiniveau, prend en compte la possible corrélation spatiale entre les femmes vivant dans
une méme commune.

15 Ainsi, les femmes incluses sont gérées soit uniquement en régime obligatoire, soit a la fois en régime obligatoire et en régime
complémentaire. La gestion du régime obligatoire est nécessaire puisque le repérage des actes remboursés se fait sur les données
de remboursement de la sécurité sociale. C’est pourquoi les femmes qui n’ont qu’une complémentaire santé a la MGEN sont
exclues de I’échantillon.



3.2. Variables

La variable a expliquer est le fait de réaliser un FCU au cours de la période d’étude (2012-2014).
Il s’agit d’une variable binaire, repérée par la Classification Commune des Actes Médicaux
(CCAM) a partir des actes de prélévement et d’analyse.

Les variables explicatives individuelles'® contiennent des informations socio-administratives
enregistrées au 31 décembre 2014 telles que I’age (en classes : 25-34 ans, 35-39 ans, 40-44 ans,
45-49 ans, 50-54 ans, 55-59 ans, 60-65 ans), le fait d’étre en couple (1=oui si en concubinage,
pacsee ou mariée, 0=sinon), le revenu mensuel individuel (en classes : moins de 1500€, entre
1500-2299¢€, entre 2300-2799€, plus de 2800€ et manquant), le fait de bénéficier du dispositif
d’Affection Longue Durée (ALD) (1=oui, 0=non) comme proxy d’un état de santé tres altéré
et le régime d’assurance santé (1=RO uniquement, 2=RO et RC) pour tenir compte
partiellement de 1’hétérogénéité de la complémentaire santé'’.

Les données de remboursement sur la période du 1° janvier 2012 au 31 décembre 2014
permettent de déterminer les consommations de soins de chaque femme. Par exemple, on peut
déterminer si, sur la période, une femme a eu une grossesse ou une contraception®®, En effet, si
une femme a eu une grossesse, il est vraisemblable que durant le suivi, elle ait consulté un
gynécologue ou une sage-femme qui lui aurait proposé le dépistage en début de grossesse. De
méme, une femme suivie dans le cadre d’une contraception rencontre plus fréguemment son
gynécologue et pourrait ainsi recourir au dépistage. Enfin, ces données répertorient également
des recours au dépistage d’un autre cancer féminin, via par exemple la réalisation d’une
mammographie en dépistage individuel ou organisé au cours de la méme période.

On dispose également du département de résidence de chaque femme qui constitue 1’unité
géographique pour relever des caractéristiques territoriales. Le département apparait pertinent
a plusieurs titres. Tout d’abord, les territoires de santé, qui déterminent la mise en place des
politiques de santé et I’organisation de 1’offre de soins, sont définies en grande partie a 1’échelle
départementale. Ensuite, ce choix a été guidé de facon pragmatique par la disponibilité des
données. Enfin, ’analyse statistique requiert de regrouper suffisamment de femmes par unité
géographique pour obtenir des estimateurs précis et des résultats significatifs.

Les caractéristiques départementales comprennent la densité de professionnels de santé
(gynécologues médicaux et obstétriciens, sages-femmes et généralistes), calculée pour 100 000
habitants a partir des effectifs, tous modes d’exercice confondus, donnés par la Direction de la
Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques (DREES) en 2014%°. Elle est codée
en quartiles, puis regroupée en 3 catégories (Q1, Q2-Q3 et Q4).

Par ailleurs, afin de tenir compte de la problématique des dépassements d’honoraires des
gynécologues, le tarif moyen de la consultation gynécologique de chaque département a été
calculé®® et ajouté. 1l est codé en quatre classes selon le pourcentage de la base de
remboursement de la sécurité sociale (BRSS) :

- 100 a 130% de la base de remboursement
- 130 a175% de la base de remboursement
- 175 a 200% de la base de remboursement

16 |_a modalité de référence est en italique.

17 Néanmoins, cette variable ne permet pas de mesurer de fagon compléte ’effet de la couverture complémentaire. En effet, on
sait uniguement si une femme posséde une mutuelle & la MGEN ou non. Si une femme ne posséde pas de mutuelle a la MGEN,
on ne sait pas si celle-ci a une complémentaire ailleurs, et de quel type.

18 Dont les contraceptifs hormonaux (hors contraception d’urgence), intra-Utérins et intra vaginaux.

19 Ces effectifs sont disponibles sur le site suivant : http://www.data.drees.sante.gouv.fr

20 |_es montants déboursés par chague femme pour une consultation chez le gynécologue ont été agrégés par département.
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- Plus de 200% de la base de remboursement

De plus, une indicatrice permettant de contréler le fait que treize départements expérimentent
un dépistage organisé du cancer du col a été construite et ajoutée.

Enfin, deux variables caractérisant le niveau socio-economique du département de résidence
ont été mobilisées en 2014 : la proportion de bénéficiaires de la CMU-C, afin de tenir compte
d’une population plus éloignée du systéme de santé?! et la proportion de cadres (toutes deux
issues de la DREES). En effet, une étude a montré que les femmes résidant sur un territoire
défavorisé réalisaient moins de dépistage du cancer du col de 1’utérus (Barré et al. 2017).
Comme précédemment, ces variables départementales sont codées en quartiles puis regroupées
en 3 catégories (Q1, Q2-Q3 et Q4).

4. Méthode économétrique

On suppose que les caractéristiques individuelles et territoriales ont un effet sur le recours au
dépistage. Etant donné que les femmes peuvent étre regroupées par départements, un modéle
hiérarchique ou multiniveau semble approprié. En effet, dans ce cas, 1’hypothése
d’indépendance des observations d’un simple modele logistique n’est pas respectée. Deux
femmes vivant dans le méme département peuvent partager des caractéristiques similaires :
elles ont notamment acces a la méme offre de soins. Ainsi, la non-prise en compte de cette
corrélation entraine une sous-estimation des écarts-types et donc une surestimation de la
significativité des coefficients des parametres du modeéle. Plus cette corrélation est élevee, plus
le biais sera important. Par conséquent, un modéle multiniveau permet d’obtenir des écarts-
types corrigés de ce biais. Il permet également de déterminer ’effet de chaque variable
territoriale sur le recours au dépistage, a caracteéristiques individuelles fixes.

De fagon genérale, un modéle multiniveau peut se présenter ainsi sous la forme d’une variable
latente (Guo et Zhao 2000 ; Rabe-Hesketh et Skrondal 2012, chap. 10) :

o {1 siy;; >0
Y 0 sinon

yl*] = ﬂo + ﬁlXij + ,BZZ] + uj + gij avec gij ~ LOngtlQUE(O,%) (1)

Dans ce type de modele, on cherche a estimer la probabilité pour une femme i vivant dans un
département j de recourir au dépistage du cancer du col de I'utérus (y;;). Une femme se fera
dépister des lors que son utilité a se faire dépister est positive (modélisée par la variable latente
yi;)- Cette utilite dépend de plusieurs parametres. Le paramétre 3, est la moyenne du taux de
recours au dépistage, X;; décrit les caracteristiques individuelles des femmes (par exemple,
I’age d’une femme i vivant dans un département j), Z; deésigne les caractéristiques territoriales
du département j (par exemple, la densité de professionnels de santé dans le département j), u;
est un terme d’hétérogénéité départementale inobservée (Ce terme regroupe toutes les
caractéristiques inobservées que partagent les femmes d’un département j), et &;; est un terme
d’hétérogénéité individuelle inobservée suivant une loi logistique, de moyenne nulle et de

2

. T
variance 3"

Il existe deux types de modélisation pour tenir compte de 1’hétérogénéité au niveau
départemental. Il est possible tout d’abord d’estimer un modele a effets fixes : il s’agit d’ajouter
des indicatrices pour chaque département (1,—; qui vaut 1 lorsqu’il s’agit du département j, 0
sinon) (2). Cette méthode présente 1’inconvénient de ne pas pouvoir déterminer 1’effet de

2L ESPS 2012 : 32,6% des bénéficiaires de la CMU-C ont renoncé a des soins (« optique, dentaire, consultation de médecin,
autres soins, ou examens » pour raisons financiéres contre 23,7% des bénéficiaires d’une complémentaire santé privée.



chaque caractéristique départementale sur le recours au dépistage. En effet, les coefficients §;
associes a ces indicatrices départementales mesurent I’effet global du département sans pouvoir
decomposer cette hétérogeneité départementale entre observée et inobservée (6; = B,Z; + u;).
Ainsi pour des problémes de colinéarité, il est impossible d’ajouter des variables au niveau
départemental en plus de ces indicatrices. D’autre part, les estimateurs peuvent étre moins
précis si les effectifs de femmes par département sont faibles. De plus, 1’estimation de ce type
de modeéle ne peut se faire par maximum de vraisemblance pour une variable dépendante binaire
du fait du probleme des parametres incidents. La solution consiste a estimer un modeéle logit
conditionnel (Chamberlain 1980), mais il faut pouvoir observer des femmes qui recourent au
dépistage et d’autres qui n’y recourent pas dans chaque département. Le modele (1) se réécrit
ainsi :

y{*j = B X;j + Z£=1]1k=j6k + &; avec g; ~ Logistique(O,%) (2)

Il est également possible d’estimer un modéle a effets aléatoires. Celui-Ci permet au contraire
de mesurer l’effet de chaque variable départementale sur le recours au dépistage
indépendamment de I’hétérogénéité départementale inobservée. Les estimateurs de cette
méthode sont plus précis qu’avec des effets fixes. Néanmoins, les modeles a effets aléatoires
font ’hypothése que I’hétérogénéité départementale inobservée (u;) n’est pas corrélée aux
variables explicatives. En cas de non-respect de cette hypothése, les estimateurs sont biaiseés.
De plus, avec ce modele on fait une hypothese supplémentaire (3) : le terme u; est distribué
selon une loi normale??, de moyenne nulle et de variance o;2.

Yii = Bo+ BiXij + B2Z; + u; + g5 avec u; ~ N(0,07) ete;; ~ Logistique(0, %) (3)

Le choix entre ces deux modeles dépend de 1’objectif de I’étude et d’un arbitrage entre précision
des estimateurs et biais selon que les hypothéses sont respectées ou non. Un test de Hausman
est souvent réalisé pour déterminer le modele préférable. L’hypothése nulle de ce test est
I’absence de corrélation entre les variables individuelles et I’effet département (hétérogénéité
départementale inobserveée : u;). En cas de rejet de cette hypotheése, le modéle a effets fixes est
préférable car convergent. Dans le cas contraire, le modele a effets aléatoires sera choisi car
plus précis.

5. Résultats
5.1. Statistiques descriptives

La proportion de femmes ayant réalise au moins un frottis dans les trois dernieres années est de
63,7% (voir tableau 3). Elle est de 61% en population générale sur I’Echantillon Généraliste
des Bénéficiaires sur la période 2010-2013 (Barré et al. 2017). Par ailleurs, 20% des femmes
réalisent plus d’un FCU sur les trois années. Néanmoins, il n’est pas possible de distinguer les
frottis de depistage des frottis de contr6le dans la base de données car il n’existait pas a cette
période de codes CCAM différents.

22 Néanmoins, I’hypothése de normalité peut étre relachée.



Tableau 1
Effectifs et proportions de femmes ayant réalisé un FCU au cours de 2012-2014

FCU N %
Aucun 3178 36,34
uUn 3811 43,58
Deux 1538 17,59
Trois 217 2,48

Total 8744 100

Population : Femmes de 25 a 65 ans, gérées au moins en RO, France

entiére

(France métropolitaine + DOM — hors Mayotte)
Source : ERACLES 2014, MGEN

Nous constatons une fracture entre le Nord et le Sud de la France (voir figure I) avec des taux
de dépistage allant du simple (36,4% dans la Creuse) a plus du double (80,9% dans le Territoire
de Belfort). En particulier, la région du Sud-Ouest est caractérisée par un fort recours au
dépistage du cancer du col utérin. Par ailleurs, nous pouvons noter une forte hétérogénéité dans
les DOM : la Guadeloupe et la Martinique font partie des départements dans lesquels la
proportion de femmes dépistées est la plus faible alors que la Guyane affiche une forte
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participation au dépistage, la Réunion se situant, quant a elle, dans la moyenne pour la période
2012-2014.

Figure |
Proportion de femmes dépistées par département (2012-2014), standardisée sur 1’4ge (%)

36,39 3 57,07
57.51 36148
" 61,64 365,60
6571 3 69,40
M 6041280386

~2

vl A

Population : Femmes de 25 a 65 ans, gérées au moins en RO, France entiere
Source des données : ERACLES 2014, MGEN
Source de la carte : IGN — INSEE 2018

Parallélement a ces disparités de recours, une inégale répartition des professionnels de santé
impliqués dans le dépistage est également observée (voir annexe 1). La densité de généralistes
(tous modes d’exercice confondus) est plus importante dans le Sud de la France, et varie sur le
territoire entre 208,5 dans I’Eure et 465,7 pour 100 000 habitants a Paris. La densité de
gynécologues est en moyenne beaucoup plus faible et differe également selon les territoires :
entre 10,5 en Haute-Loire et 80,3 pour 100 000 femmes de plus de 15 ans a Paris. De méme, la
densité de sages-femmes est comprise entre 35,3 dans la Creuse et 190,2 pour 100 000 femmes
de plus de 15 ans en Guyane. Il semble que la substitution entre les professionnels de santé ne
soit pas envisageable dans tous les départements. En effet, les départements de 1’Indre, du Cher,
de Mayenne, de Bretagne, de Haute-Loire, de la Drome, de 1’Ain et de Sarthe cumulent des
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faibles densités de genéralistes, de gynécologues et de sages-femmes. Par ailleurs, les femmes
de Lozere, de Vienne, de Cbte-d’Or et d’Eure-et-Loir peuvent faire face a des barrieres
financiéres puisque ces départements ont de fortes proportions de gynécologues en secteur 2.

Les femmes de 1’échantillon Eraclés sont 68% a étre en couple et 11% a étre enregistrées en
ALD ; sur la période d’observation, 10% ont eu une grossesse, 22% ont utilis¢ un moyen de
contraception et 52% ont réalisé au moins une mammographie (voir tableau 4).
Comparativement a I’EGB?, les femmes de notre échantillon sont plus &agées, moins
enregistrées en ALD, et ont un meilleur suivi médical (grossesse, contraception et
mammographie). L’EGB ne fournit pas d’information sur le revenu individuel des femmes.
Néanmoins, en comparant les secteurs public et privé, on constate des différences en termes de
rémunération et de niveau de formation. En effet, les fonctionnaires de la FPE (Fonction
Publique de I’Etat) ont une rémunération nette moyenne de 2505€%* par mois contre 2250€ pour
les salariés du secteur prive (DGAFP 2018). De plus, 72% des agents de la FPE ont un dipldme
du supeérieur contre 36% des salariés du secteur privé.

Les femmes agées de 40 a 44 ans, en couple, ayant un revenu mensuel individuel compris entre
2300 et 2799€, n’¢étant pas en ALD, étant couvertes a la MGEN en RO et RC, ayant eu un suivi
de grossesse et de contraception et ayant réalisé une mammaographie sont celles pour lesquelles
on observe le plus fort recours au dépistage. De plus, on constate que le recours au dépistage
du cancer du col diminue fortement entre 50 et 55 ans (voir figure II). Cela s’explique par un
moindre suivi gynécologique des femmes a partir de cet age (INCa 2007). Quelles que soient
les caractéristiques des femmes, celles de notre échantillon réalisent davantage de FCU qu’en
population générale (EGB).

23 Echantillon généraliste de bénéficiaires. 11 s’agit d’un échantillon, représentatif en termes d’age et de sexe, au 1/97éme de
la population frangaise couverte par les régimes d’assurance maladie obligatoires et comprenant les consommations de soins
de ville et en établissement de santé pour le champ de la médecine-chirurgie-obstétrique de plus de 600 000 bénéficiaires.

24 Les enseignants ont une rémunération nette mensuelle moyenne de 2555€ (2752€ pour les cadres et 2337 pour les professions
intermédiaires).
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Tableau 2
Statistiques descriptives au niveau individuel (%)

% de femmes dans % de femmes ayant réalis¢e % de femmes n'ayant pas
I'échantillon au moins un FCU réalisé de FCU
Eracles EGB 2010- Eracles EGB 2010- Eracles EGB 2010-
2012-2014 2013 2012-2014 2013 2012-2014 2013

Variables individuelles  (N=8744) (N=125520) (N=5566) (N=76790) (N=3178) (N=48729)

chiodémographiques

Age (p =0,000)
25-34 ans 12,92%** 26,99 67,08*** 64,98 32,92%*** 35,02
35-39 ans 13,48** 14,42 70,40%** 66,30 29,60%** 33,70
40-44 ans 14,78 14,25 71,21%** 65,46 28,79%** 34,54
45-49 ans 13,74 13,82 66,94*** 63,56 33,06%** 36,44
50-54 ans 12,60 13,02 65,52*** 56,57 34,48%** 43,43
55-59 ans 13,24* 12,56 54,84%** 49,92 45,16%** 50,08
60-65 ans 19,24*** 4,94 53,33*** 47,21 46,67*** 52,79
Couple (p =0,000)
Non 31,79 55,97 44,03
Oui 68,21 67,24 32,76
Revenu mensuel (p =0,000)
Moins de 1500€ 9,08 60,83 39,17
1500-2299€ 21,43 64,51 35,49
2300-2799€ 24,81 65,98 34,02
2800€ et plus 25,54 64,94 35,06
Mangquant 19,14 59,32 40,68
Santé et protection sociale
ALD (p = 0,000)
Non 88,96%** 82,63 64,47*** 62,38 35,53%** 37,62
Oui 11,04*** 17,37 57,10%** 55,45 42,90%** 44,55
Assurance santé (p = 0,000)
RO et RC 78,00 65,04 34,96
RO uniquement 22,00 58,73 41,27
Suivi médical
Grossesse (p = 0,000)
Non 89,97*** 86,95 62,13*** 59,04 37,87*** 40,96
Oui 10,03*** 13,05 77,31%** 75,35 22,69*** 24,65
Contraception (p =0,000)
Non 78,06%** 80,35 59,51 *** 57,44 40,49%** 42,56
Oui 21,94%*** 19,65 78,42%** 76,46 21,58*** 23,54
Prévention
Mammographie (p =0,000)
Non 47,66%** 53,89 53,68*** 49,71 46,32%** 50,29
Oui 52,34*** 46,11 72,73%** 74,59 27,27*** 25,41

Lecture : L échantillon Eraclés comporte 12,92% de femmes dgées de moins de 35 ans. 67,08% d’entre-elles ont réalisé
un FCU au cours de la période étudiée (2012-2014) et 32,92% d’entre-elles n’ont réalisé aucun FCU. La p-value pour
I’age est de 0,000 indiquant que le recours est significativement différent selon les classes d’dge.

Seuils de significativité : *** p<0,01 ** p<0,05 * p<0,10. Les étoiles de significativité indiquent une différence
significative entre les deux échantillons.

Population : Femmes de 25 a 65 ans, gérées au moins en RO, France entiere

Source : ERACLES 2014, EGB 2010-2013

Par ailleurs, la proportion de femmes dépistées est plus élevée parmi les femmes vivant dans
un département a forte densité de professionnels de santé et a forte proportion de cadres (voir
tableau 5). Au contraire, la proportion de femmes dépistées est plus faible dans les départements
a forte proportion de bénéficiaires de la CMU-C.
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Tableau 3
Statistiques descriptives au niveau départemental (%)

% de femmes ayant % de femmes n'ayant

% de femmesde . .. . L
réalisé au moins un pas réalisé de FCU

I'échantillon

FCU (2012-2014) (2012-2014)
Variables contextuelles (N=8744) (N =5566) (N=3178)
Offre de soins
Densité de professionnels de santé (p = 0,000)
Q1 25,57 59,70 40,30
Q2-Q3 49,89 64,33 35,67
Q4 24,54 66,40 33,60
Accessibilité financiére
Tarif consultation gynécologique (p = 0,640)
100-130% base remboursement 7,06 64,51 35,49
130-175% base remboursement 63,17 63,40 36,60
175-200% base remboursement 11,69 62,72 37,28
>200% base remboursement 18,08 64,83 35,17
Dépistage organisé (p =0,919)
Non 85,67 63,68 36,32
Oui 14,33 63,53 36,47
Niveau socio-économique
Proportion de cadres (p =0,002)
Q1 25,74 61,13 38,87
Q2-Q3 50,89 63,71 36,29
Q4 23,36 66,32 33,68
Part de bénéficiaires CMU-C (p =0,008)
Q1 26,17 64,99 35,01
Q2-Q3 50,53 64,28 35,72
Q4 23,31 60,79 39,21

Lecture . L’échantillon comporte 25,57% de femmes vivant dans un département a faible densité de
professionnels de santé. 59,70% d’entre-elles ont réalisé un FCU au cours de la période étudiée (2012-2014)
et 40,30% d’entre-elles n’ont réalisé aucun FCU.

Population : Femmes de 25 & 65 ans, gérées au moins en RO, France entiére

Source : ERACLES 2014

5.2. Modele multiniveau

Le test d’Hausman, préconisé pour choisir entre le modéle a effets fixes ou aléatoires (Greene
2012, Givord et Guillerm 2016), indique I’absence de corrélation entre les variables
individuelles et I’effet département (p>0,05), ce qui suggére que le modéle a effets aléatoires
est plus précis. Néanmoins, les résultats du modele a effets fixes sont disponibles et montrent
tres peu de différences entre les deux types de modélisation au niveau des variables
individuelles (voir annexe 2).

L’estimation d’un mod¢le multiniveau aléatoire vide (sans variables explicatives) montre des
différences significatives entre départements concernant le recours au dépistage du cancer du
col utérin (¢2= 0,025 ; p<0,01), ce qui justifie le recours a un tel modele.

Le fait d’étre en couple favorise la réalisation du FCU (OR : 1,42 ; p<0,01, voir tableau 6). De
plus, nous observons une diminution de la probabilité de réalisation du FCU a partir de 45 ans
(OR : de 0,54 a 0,23 ; p<0,01). Par ailleurs, les femmes assurées en régime complémentaire a
la MGEN ont une probabilité plus grande de se faire dépister (OR : 1,45 ; p<0,05). De méme,
les femmes ayant réalisé une mammographie ont une plus grande propension au dépistage
(OR : 5,38 ; p<0,01). Le suivi pour contraception et pour grossesse multiplie respectivement
par 2,1 et 1,8 les chances de se faire dépister (p<0,01). Les femmes ayant un contact régulier
avec un gynécologue ont par conséquent de meilleures chances de réaliser un FCU.
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Tableau 4
Résultats du modéle multiniveau aléatoire

Variables individuelles OR Ecart-Type
Sociodémographiques Robuste
Age (réf. : 25-34 ans)
35-39 ans 1,12 0,118
40-44 ans 0,81** 0,088
45-49 ans 0,54*** 0,072
50-54 ans 0,42%** 0,052
55-59 ans 0,28*** 0,032
60-65 ans 0,23*** 0,025
Couple (réf. : Non) 1,42%** 0,075
Revenu mensuel (réf. - Moins de 1500€)
1500-2299€ 1,09 0,118
2300-2799€ 1,11 0,117
2800€ et plus 1,13 0,120
Manquant 1,10 0,143
Santé et protection sociale
ALD (réf. : Non) 0,92 0,078
Assurance santé : RO et RC (réf. : RO seul) 1,45%** 0,111
Suivi médical
Contraception (réf. : Non) 2,10*** 0,145
Grossesse (réf. : Non) 1,79%** 0,172
Prévention
Mammographie (réf. : Non) 5,38*** 0,354

Variables contextuelles
Offre de soins
Densité de professionnels de santé (réf. : Q1)
Q2-Q3 1,24%** 0,077
Q4 1,48*** 0,115
Accessibilité financiére
Tarif consultation gynécologique (réf. : 100-130%)

130-175% BRSS 0,91 0,073
175-200% BRSS 0,90 0,099
>200% BRSS 0,76** 0,097
Dépistage organisé (réf. : Non) 0,96 0,062

Contexte socio-économique
Proportion de cadres (réf. : Q1)

Q2-Q3 1,02 0,059
Q4 1,34** 0,151
Part de bénéficiaires CMU-C (réf. : Q1)
Q2-Q3 0,99 0,051
Q4 0,87** 0,064
Constante 0,60*** 0,112
o2 5,87E-27 1,79E-25
Informations sur I’échantillon N
Nombre total de femmes dans I’échantillon 8744
Nombre de départements 100
Nombre minimum de femmes par département 11
Nombre moyen de femmes par département 87,44
Nombre maximum de femmes par département 346

Notes : Les écarts-types sont robustes (clusterisés par département)

Seuils de significativité : *** p<0,01 ** p<0,05 * p<0,10

Population : Femmes de 25 a 65 ans, gérées au moins en RO, France entiére
Source : ERACLES 2014, MGEN

Quant aux variables contextuelles, on trouve une association positive entre la densité de
professionnels de santé et le recours au dépistage (OR : 1,24-1,48 ; p<0,01). De plus, un prix
moyen de la consultation de gynécologie supérieur a 200% de la BRSS (OR : 0,76) et une forte
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proportion de bénéficiaires de la CMU-C (OR : 0,87) tendent a réduire la propension a réaliser
un FCU, avec toutefois une moindre significativité (p<0,05). Enfin, une forte proportion de
cadres est associée a une augmentation de la probabilité de se faire dépister (OR : 1,34 ; p<0,05)
Ainsi, malgré la non-significativité du revenu, il semble exister des inégalités socio-
¢conomiques d’acces au dépistage.

Par ailleurs, on constate qu’aprés la seule introduction des variables individuelles, la variance
au niveau départemental (c2) est significative (o2 = 0,026 ; p<0,01) et, qu’aprés I’ajout des
variables départementales, elle devient non significative (p>0,05), suggérant que toutes les
variations au niveau départemental ont été expliquées par I’ajout des variables contextuelles.

6. Discussion

Le modele multiniveau montre des écarts significatifs de recours au dépistage entre
départements. De plus, cette étude identifie les facteurs individuels associés au recours au
dépistage : la vie en couple, la couverture par la MGEN en RO et RC, le suivi pour une
contraception et une grossesse, et la mammographie favorisent la réalisation d’un FCU alors
qu’au contraire 1’age augmente le risque de non-recours. Par ailleurs, celle-ci met en évidence,
a caractéristiques individuelles égales, le r6le des caractéristiques du territoire dans 1’accés a la
prévention du cancer du col utérin : le tarif moyen de la consultation de gynécologie et la
proportion de bénéficiaires de la CMU-C tendent a diminuer la probabilité de dépistage alors
que la densité de professionnels de santé et la proportion de cadres tendent au contraire a
I’augmenter. Un modeéle a trois niveaux (niveau 1 : individus, niveau 2 : départements, niveau
3 : régions) avec I’ajout d’un terme aléatoire au niveau régional a également été estimé mais
n’a pas été retenu car il n’existait pas de différences significatives de recours entre régions.

L’effet de la vie en couple sur la réalisation du FCU est corroboreé par la littérature (Grillo et al.
2012, Vallée et al. 2010). Dans la mesure ou le suivi de grossesse et de contraception sont
controles, ce résultat pourrait indiquer que les femmes vivant en couple ont une préférence pour
la santé plus élevée (Burton-Jeangros et al. 2017). La diminution de la réalisation du FCU a
partir de 50 ans, due a la baisse des suivis gynécologiques, est également conforme aux études
(Duport et al. 2008). Contrairement a deux études francaises ou le revenu mensuel est corrélé
au recours au dépistage apres ajustement sur d’autres variables socio-économiques telles que le
dipléme et la PCS (Duport et al. 2008, Kelly et al. 2017), cette étude ne montre pas d’effet du
revenu. La spécificité de la population MGEN peut expliquer ce résultat du fait d’un niveau
socio-économique plus élevé mais aussi plus homogéne qu’en population générale®. D’autre
part, le revenu individuel mesure de fagon imparfaite la disponibilité financiére. En effet, on ne
dispose pas du revenu total du ménage. Par conséquent, on ne peut pas mesurer le niveau de vie
du ménage. Par ailleurs, les femmes assurées en régime complémentaire a la MGEN ont une
probabilité plus grande de se faire dépister. Cependant, ne connaissant pas I’organisme gérant
la partie complémentaire des femmes assurées a la MGEN uniquement en RO, on ne peut pas
en déduire avec certitude une meilleure couverture assurantielle qui nous permettrait de tester
un effet de demande induite ou de solvabilisation d’une demande latente. D’autre part, cette
étude met en évidence la complémentarité entre les dépistages du cancer du col utérin et du
cancer du sein. On peut effectivement supposer qu’une femme ayant réalisé une mammographie
a soit une plus grande disposition a la prévention (dépistage individuel) soit y a été sensibilisée
(dépistage organisé). Certaines études montrent également un recours au dépistage plus
important lorsque les femmes ont utilisé des contraceptifs oraux (Vogt et al. 2014, Eaker et al.

25 £ effet, la population MGEN est en grande partie constituée d’enseignants et de personnels du ministére de 1’Education
Nationale. Or, comme indiqué en notes de bas de page n°22 : les enseignants ont une rémunération nette mensuelle moyenne
de 2555€ alors que celle des salariés du secteur privé est de 2250€ (DGAFP 2018). De plus, les agents des ministéres ont un
niveau de formation plus élevé (78% des femmes fonctionnaires de la FPE ont un dipléme du supérieur contre 38% des salariées
du secteur privé).
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2001). En effet, dans ce cas, la fréquence de consultations chez le professionnel de santé et
notamment chez le gynécologue est plus importante. Ainsi, le gynécologue occupe un réle
central dans le recours au dépistage du cancer du col utérin (Chan Chee et al. 2005, Araujo et
al. 2017). En effet, c’est majoritairement le recours au gynécologue qui conditionne la
réalisation du FCU?,

Contrairement aux deux seules études francaises, la densité de professionnels de santé est ici
associee positivement a la réalisation du FCU. En effet, celles-ci ne montrent pas d’association
significative, mais concernent un périmetre restreint a la région parisienne (Grillo et al. 2012,
Vallée et al. 2010). Par conséquent, elles ne peuvent pas rendre compte de la répartition et de
’accessibilité des professionnels de santé sur le territoire. Notre étude montre également qu’un
contexte socio-économique defavorisé réduit le recours au dépistage conformément a la
littérature sur données francaises (Vallée et al. 2010, Araujo et al. 2017). Au Japon, une étude
révele une situation bien différente dans laquelle le recours au dépistage est meilleur dans les
communes rurales et défavorisées socioéconomiquement (Fukuda et al. 2005). En effet, de
nombreux programmes impliquant divers acteurs (municipalités, compagnies d’assurance,
entreprises et coopératives agricoles) et encourageant le dépistage de cancers coexistent depuis
1983, instauration de la loi de santé pour les personnes ageées.

Nos résultats ne soulignent pas d’association significative entre le dépistage organisé local et le
recours au dépistage. lls ne peuvent cependant pas conduire a une évaluation négative de ce
programme dans la mesure ou notre étude n’intégre pas de dynamique temporelle. Ainsi, nous
mesurons uniquement I’absence de différence significative de recours au dépistage entre des
départements a dépistage individuel et des départements pourvus d’un dépistage organisé. Or,
il est possible que la raison de la mise en place du dépistage organisé dans certains départements
soit une faible couverture du dépistage individuel dans ces zones (I’absence de différence
pourrait ainsi provenir d’un effet de rattrapage). Il faudrait donc pouvoir observer le recours
avant mise en place de ce dispositif. Ainsi, il reste envisageable de penser que ce dispositif peut
permettre d’augmenter la proportion de femmes dépistées et de réduire les disparités socio-
économiques de recours comme observé pour le dépistage organisé du cancer du sein
(Buchmueller et Goldzahl, 2018).

Cette étude repose sur I’utilisation de données médico-administratives qui permet d’éviter les
biais de déclaration et de mémoire. En effet, les consommations de soins rembourses sont
exhaustives. De plus, la cotisation étant précomptée sur le bulletin de salaire, le revenu mensuel
individuel, fourni par I’employeur, figure dans les bases de données medico-administratives.

Cette étude présente toutefois des faiblesses. Premiérement, certaines informations ne sont pas
disponibles du fait de la nature des données (niveau d’éducation, état de santé, comportements
de santé a risque). On peut penser cependant que 1’éducation et les comportements de santé a
risque peuvent étre approximes par le revenu (par exemple, la prévalence de consommation
quotidienne de tabac est plus faible parmi les plus diplémés et ceux dont le revenu par unité de
consommation est élevé, Pasquereau et al. 2018). En revanche, le manque d’informations sur
I’état de santé peut induire un biais. L’introduction d’une variable ALD distingue les femmes
souffrant d’une maladie longue et colteuse et donc caractérisées par un état de santé tres
dégradé des autres qui rassemblent des femmes dont 1’état de santé est trés hétérogéne. Par
ailleurs, les femmes ayant subi une hystérectomie en particulier n’ont plus a réaliser de FCU. Il

26 Des modeles en deux étapes ont été envisagés et estimés (1% étape : probabilité de consulter un gynécologue et 2¢™ étape :
probabilité de se faire dépister conditionnellement a une consultation de gynécologue). En effet, on peut supposer un biais de
sélection si on observe uniquement les FCU réalisés par un gynécologue. Or, dans notre échantillon, en moyenne 15% des
femmes réalisaient leur FCU chez un professionnel de santé autre que le gynécologue (en I’occurrence chez un généraliste).
Par conséquent, I’hypothése sous-jacente d’un modele en deux étapes n’était pas respectée et ¢’est pourquoi ce modele n’a pas
été retenu.
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est ainsi possible que la proportion de femmes dépistées soit sous-estimee. Néanmoins, la
prévalence de ces femmes est faible (de ’ordre de 0,2%?2" en moyenne, en France). En outre,
les mode¢les intégrent une mesure de 1’offre de soins (densité de professionnels de santé), mais
il manque des variables caractérisant son organisation telles que les horaires d’ouverture des
cabinets et les délais d’attente. En effet, la densité médicale mesure la disponibilité théorique
de I’offre de soins et non la disponibilité réelle qui peut étre limitée par des phénomenes de liste
d’attente en particulier. Ainsi, des horaires d’ouverture étroits peuvent accroitre les délais
d’attente en cas de forte demande et repousser le recours. Des délais d’attente longs peuvent
méme décourager les femmes a se faire depister (Sabates et Feinstein 2006). De méme,
certaines caractéristiques individuelles inobservables peuvent représenter des obstacles au
recours au dépistage. En particulier, la peur anticipée de douleurs et d’inconfort a I’examen peut
réduire la propension des femmes a se faire dépister, le sentiment d’inconfort pouvant étre plus
prégnant lorsque le praticien est un homme (Walsh 2006). De plus, certaines femmes peuvent
préférer ne pas réaliser d’examens par crainte qu’un diagnostic de tumeur soit posé (Studts et
al. 2013). Au contraire, les femmes se percevant comme étant a risque de développer un cancer
vont recourir davantage au dépistage (Hewitt et al. 2004). De méme, les femmes ressentant une
obligation morale a se faire dépister (celles voulant étre rassurées par 1’absence de cancer,
pensant que les examens préventifs sont importants, affirmant se faire examiner et dépister pour
le cancer du col utérin a la suite d’une invitation) réaliseront davantage de FCU (Tacken et al.
2007).

Deuxiémement, les variables de consommation de soins (réalisation du FCU et de la
mammographie, suivi de contraception et de grossesse, consultations d’un professionnel de
santé¢) sont recueillies sur trois années mais I’analyse est réalisée sur coupe transversale. Par
conséquent, nous ne pouvons pas déduire formellement de relation de causalité. 1l est toutefois
possible d’établir des relations de causalité si les deux hypothéses du modele multiniveau a
effets aléatoires sont Vérifiées : I’absence de corrélation d’une part, entre 1’hétérogénéité
individuelle inobservée et les variables explicatives, et d’autre part, entre I’hétérogénéité
départementale inobservée et les variables explicatives. Le test de Hausman montre que la
seconde hypothése est partiellement respectée du fait de 1’absence de corrélation entre
I’hétérogénéité départementale inobservée et les wvariables explicatives individuelles.
Néanmoins, on ne peut pas Vérifier que les densités médicales ne sont pas corrélées aux délais
d’attente, hypothése vraisemblable dans la mesure ou une corrélation entre délais d’attente et
accessibilité aux professionnels de santé au niveau communal a été récemment mise en
évidence (Millien et al. 2018). De méme, on ne peut pas exclure une éventuelle corrélation
entre certaines caractéristiques individuelles inobservées et le niveau socio-économique des
femmes. Troisiemement, les modéles multiniveaux posent 1I’hypothése forte que chaque zone
géographique est indépendante des autres alors que des effets de bordure sont possibles. En
effet, un médecin installé a la frontiére entre deux départements peut tres bien avoir des
patientes situées d’un coté comme de ’autre®®. Enfin, la population MGEN étudiée ne saurait
étre représentative de la population générale. Nous pouvons tout de méme supposer que si les
barriéres financiéres existent en population MGEN, plus favorisée économiquement, elles
doivent étre a fortiori plus importantes dans le reste de la population.

27 Atlas des variations de pratiques médicales. Recours & dix interventions chirurgicales. Edition 2016. IRDES.
28 Afin de prendre en compte cette éventuelle corrélation spatiale entre départements voisins, I’approche par 1’économétrie
spatiale a été mobilisée. Les tests de Moran et Getis et Ord sont significatifs, ce qui indique la présence d’une autocorrélation
spatiale (Résultats disponibles sur demande). Néanmoins, d’apreés les tests du multiplicateur Lagrange réalisés, un modéle a
autocorrélation spatiale des erreurs semble le plus adapté. Or, cette méthode ne permet pas d’interpréter les effets de proximité
géographique puisque I’autocorrélation spatiale provient des résidus et donc de caractéristiques inobservables.
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Conclusion

Cette étude avait pour objectif d’analyser les déterminants du recours au dépistage du cancer
du col utérin. Elle met en lumiére I’existence d’inégalités territoriales de recours a ce dépistage.
Parmi les facteurs explicatifs, les professionnels de santé et en particulier les gynécologues
jouent un réle essentiel. Plus spécifiguement, se pose la problématique de leur accessibilité sur
le territoire. D’une part, certaines zones sont sous-dotées et disposent de peu de gynécologues.
Cette inegale répartition des gynécologues pourrait s’aggraver du fait de 1’évolution future de
la démographie médicale. En effet, une diminution des densités de généralistes et de
gynécologues libéraux est prévue dans les années a venir, au moins jusqu’en 2030, d’aprés la
DREES?. D’autre part, le gynécologue étant un médecin spécialiste majoritairement libéral et
pouvant pratiquer des dépassements d’honoraires®®, des barriéres financiéres peuvent freiner
I’accés a la prévention du cancer du col utérin. En effet, ce spécialiste figure parmi ceux qui
pratiquent les dépassements d’honoraires les plus élevés en France : en 2016, le taux de
dépassement moyen pour les gynécologues médicaux était de 98,2%5.

La création de maisons et poles de santé associant divers professionnels médicaux dans les
zones rurales et défavorisées pourrait étre un moyen d’améliorer la proximité et I’accessibilité
de I’offre de soins. Par ailleurs, en plus de la possibilité future des infirmiers a participer au
dépistage, des incitations visant a augmenter la participation d’autres professionnels de santé
pourraient permettre d’élargir les acteurs du dépistage et ainsi donner le choix aux femmes de
se faire dépister chez un professionnel de santé ne pratiquant pas de dépassements d’honoraires.
Il est également envisageable de créer une consultation spécifique au dépistage chez le
gynécologue qui serait a tarif opposable. La perte de revenus associée pourrait étre partiellement
compensée par un mécanisme similaire a celui de la rémunération sur objectifs de santé
publigue (ROSP). Toutefois, la ROSP, telle qu’elle a été introduite pour 1’amélioration des
pratiques des médecins généralistes, n’a eu que des effets mitigés sur les indicateurs de
prévention.

Début 2019, le dépistage organisé a été généralise a I’ensemble du territoire comme mesure du
plan cancer 2014-2019. Ainsi, les femmes ayant recu une invitation au dépistage organisé du
cancer du col de ’utérus pourront bénéficier d’un examen cytopathologique de prélévement
pris en charge intégralement par I’assurance maladie et sans avance de frais. Le dépistage
organisé du cancer du col de 1’utérus pourra-t-il réduire les disparités et améliorer le recours au
dépistage comme cela a été observé pour le cancer du sein ? Sachant que les modalités du
dépistage de ces deux cancers difféerent, la question de 1’évaluation de ce programme mérite
d’étre posée. En effet, pour le cancer du sein, le dépistage organisé permet d’aller directement
(sans passer par un médecin pour une ordonnance) au centre de radiologie pour faire une
mammographie entierement remboursable. Pour le cancer du col de ’utérus, il s’agit d’une
invitation a consulter un professionnel de santé (généraliste, gynécologue ou sage-femme), et
seul ’examen de prélévement est remboursable entiérement (le codt de la consultation peut en
revanche inclure des dépassements d’honoraires dont le remboursement reste inchangg).
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29 Projections des effectifs de médecins a ’horizon 2040 : http://dataviz.drees.solidarites-sante.gouv.fr/

30 Pour la spécialité obstétrique, le salariat est plus fréquent (CNOM). De plus, les gynécologues libéraux sont 61% a étre en
secteur 2 pour 2016 (Assurance maladie).

31 Observatoire des pratiques tarifaires, Assurance maladie, 29 novembre 2017.
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Annexe 1

Densité de médecins généralistes (pour 100 000 habitants), de gynécologues et de sages-
femmes (pour 100 000 femmes de plus de 15 ans) en 2014 et part de gynécologues libéraux
en secteur 2 en 2013

Densité de généralistes (pour 100 000 habitants) - Scurce : ASIP-Santé RPPS, tiaitamants Drass




Annexe 2
Modele a effets fixes

Tableau A2-1
Résultats du logit conditionnel

Population Totale

Variables individuelles

Ecart-Type

Sociodémographiques OR Robuste P-value
Age (réf. : Moins de 35 ans)
35-39 ans 1,11 0,107 0,293
40-44 ans 0,80* 0,083 0,035
45-49 ans 0,54*** 0,059 0,000
50-54 ans 0,41*** 0,049 0,000
55-59 ans 0,28*** 0,032 0,000
60-65 ans 0,22*** 0,025 0,000
Couple (réf. : Non) 1,42*** 0,074 0,000
Revenu mensuel (réf. - Moins de 1500€)
1500-2299€ 1,09 0,103 0,389
2300-2799€ 1,11 0,104 0,268
2800€ et plus 1,12 0,106 0,235
Manguant 1,11 0,121 0,349
Santé et protection sociale
ALD (réf. : Non) 0,92 0,072 0,306
Assurance santé : RO et RC (réf. : RO seul) 1,45*** (0,111 0,000
Suivi médical
Contraception (réf. : Non) 2,10*** 0,150 0,000
Grossesse (réf. : Non) 1,78*** 0,176 0,000
Prévention
Mammographie (réf. : Non) 5,40%** 0,343 0,000

Lecture : *** p<0,001 ** p<0,01 * p<0,05
Population : Femmes de 25 a 65 ans, France entiere
Source : ERACLES 2014, MGEN
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