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Résumé

Le cancer du sein est la premiére cause de déces par cancer chez les femmes. Le diagnostic
précoce par le dépistage des femmes agées de 50 a 75 ans est efficace pour réduire la mortalité
de ce cancer. La participation au dépistage du cancer du sein est insuffisante dans les Alpes-
Maritimes et plus encore a Nice. Identifier les facteurs déterminant la participation et la non-
participation est indispensable pour cibler les populations des secteurs prioritaires, lutter contre
les inégalités de santé et proposer des actions innovantes. A partir des données de la CPAM,
nous avons etudié la participation au dépistage organise et individuel du cancer du sein dans les
144 secteurs de recensement (IRIS) de la ville de Nice de 2019 a 2021, chez les femmes
potentiellement actives de 50 a 59 ans et les femmes retraitées de 60 a 74 ans. La modélisation
de la participation et de la non-participation au dépistage, selon les caractéristiques
socioéconomiques des IRIS, a été obtenue en appliquant la méthode SUR (Seemingly Unrelated
Regression). Le gradient social a été appréhendé dans chaque IRIS par un indice de
développement humain local. En 2 ans, 24 396 tests de dépistage du cancer du sein ont été
pratiqués a Nice, plus en dépistage individuel (13 223) qu’en dépistage organisé (11 173), alors
que c’est le rapport inverse dans le reste du département des Alpes-Maritimes. Le gradient
social était positivement associé aux deux types de dépistage. L’accés au transport favorise la
participation. Le statut social de cadre était négativement associé au dépistage organisé. Les
femmes actives vivant seules étaient plus a risque de non-participation. Compte-tenu de leurs
caractéristiques socioéconomiques, le taux de dépistage était inférieur aux taux attendus dans
16 IRIS. Le gradient social, I’accés au transport, la situation familiale et professionnelle sont
associes au dépistage du cancer du sein en zone urbaine. Une action innovante ciblée a partir

de I’identification de ces facteurs est nécessaire pour diminuer les inégalités de santé.

Introduction

Le cancer du sein est le cancer féminin le plus fréquent et la premiére cause de décés par cancer
chez les femmes, en France (1) et en Europe (2). En dépit des controverses (3), les programmes
universels de dépistage du cancer du sein ont montré qu’ils permettaient de réduire la mortalité
par cancer du sein en permettant un diagnostic plus précoce (4) (5). Pour étre efficace, la
participation de la population cible au dépistage du cancer du sein doit étre de 70 % (6),

préférentiellement dans le cadre d’un programme de dépistage organisé. En France, la



participation au programme de depistage organisé du cancer du sein était de 48,6% en 2018-
2019 et de 45,6 % en 2019-2020 (7). Ces taux de participation nationaux reflétent des réalités
différentes selon les territoires (8). Ces différences de participation, selon les caractéristiques
socio-économiques et les secteurs géographiques, ont déja été observées au niveau international
comme en Angleterre (9) ou en Suede (10), ainsi que dans les grandes métropoles comme
Montréal (11), Sydney (12) ou Londres (13).

Dans les zones urbaines, bénéficiant d’une offre médicale dense en centre de radiologie et en
médecin gynécologue, la place occupée par le dépistage individuel du cancer du sein est peu
étudiée. Néanmoins, les sociétés scientifiques européennes appellent déesormais a inclure le
dépistage individuel dans les indicateurs de suivi des campagnes de dépistage (14), rendant
ainsi possible le ciblage prioritaire des femmes ne bénéficiant d’aucun examen de dépistage du
cancer du sein. En France, le dépistage individuel est recommandé en cas d’antécédent ou de
risque élevé de cancer du sein (15). II est aussi usuellement prescrit dans le cadre d’un suivi
gynécologique, notamment avant I’age d’invitation au dépistage organisé. Il peut alors étre plus
pratique pour les femmes déja suivies (16) (17) de poursuivre un dépistage individuel plutot
que de bénéficier d’un dépistage organisé, malgré le reste a charge. Afin de déterminer les
facteurs associés a la non-participation au dépistage du cancer du sein, nous avons étudié les
deux types de dépistage : organiseé et individuel.

L’objectif de cette étude est d’identifier les facteurs déterminant la participation ou la non-
participation au dépistage du cancer du sein dans une zone urbaine a forte densité médicale.
Notre travail s’organise comme suit : la méthode utilisee est exposée a la premiere section, les
résultats sont donnés a la seconde section, et la troisiéme section est consacrée a la discussion.
A chaque étape nous illustrerons nos propos a travers I’exemple de trois quartiers nigois tres
hétérogénes : Le quartier Lingostiére-Saint-Isidore localisé au nord-ouest le long du Var et
accueillant une population de la classe moyenne, le quartier Nice-nord-Saqui situé au nord avec
une population plutét defavorisee, et sur la colline au sud-est de Nice le quartier du Mont-Boron

dont la population est en moyenne trés aisée.
A.1 Méthode

A.1.1 Population étudiée

Notre population d’étude est constituée des femmes agées de 50 a 74 ans appartenant au régime
général de I’assurance-maladie et résidant & Nice. Les données proviennent des statistiques de

la Caisse Primaire d'Assurance Maladie des Alpes-Maritimes. Les critéres d’exclusion sont les
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assurées n’habitant pas a 1’adresse indiquée et les assurées signalées comme décédées. Les
examens médicaux etudiés proviennent des remboursements effectués pour les actes codés
selon la Classification Commune des Actes Médicaux pour le dépistage du cancer du sein par
mammographie bilatérale codé QEQKO001, correspondant au dépistage individuel, et par
mammographie pratiquée dans le cadre du dépistage organise codé QEQKO04. Le code de
mammographie unilatérale QEQKOO05 est exclu de cette étude. Afin de couvrir une période de
2 ans les dates de réalisation des mammographies vont du 17 juin 2019 au 17 juin 2021.Nous
disposons de 24 396 tests de dépistage géolocalisés au niveau de I'IRIS, dont 11 173 en
dépistage organiseé (DO) et 13 223 en dépistage individuel (DI) pour une population éligible de
43 402 femmes.

Les données relatives au nombre de dépistages sont représentées par IRIS. Pour la ville de Nice,
nous avons un total de 144 IRIS (nous excluons les deux IRIS d’activité) et les taux de
participation que nous avons retenus pour I'étude ont été regroupés en deux catégories, 50-59
et 60-74 ans pour différencier les femmes potentiellement actives de celles retraitées, parce
gu'au-dela de 60 ans plus d'une femme sur deux en France est a la retraite(18). Ces taux ont été
calculés pour chague type de dépistage et chaque tranche d'age, comme le rapport du nombre

de femmes dépistées au nombre de femmes vivant dans I'IRIS durant cette période.

Les cartes 3, 4, et 5 présentent respectivement les taux de dépistage organisé (DO), individuel
(D) et le taux de dépistage total (DO+DI). Les cartes se lisent de la fagon suivante : quand un
IRIS se trouve dans le décile 1 cela veut dire qu’il fait partie des 10% d’IRIS qui participent le
moins au dépistage. Quand un IRIS qui se trouve dans le décile 10, il fait partie des 10% d’IRIS
qui participent le plus au dépistage. Une version interactive des cartes proposant des

informations de dépistage par IRIS est disponible sur demande auprés des auteurs.



Carte 3 : Taux de dépistage organisé classé par déciles
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Carte 4 : Taux de dépistage individuel classé par déciles
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Carte 5 : Taux de dépistage total classeé par déciles
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Les trois quartiers servant d’illustration sont indiqués sur les cartes par les fleches noires. Si on
se limite a I’information donnée par le taux de dépistage organisé (carte 3), le quartier de
Lingostiére-Saint-Isidore (nord-ouest) appartient au troisieme décile, alors qu’il a un trés bon
taux de dépistage individuel (carte 4), et qu’au final, il est dans le huitiéme décile pour le
dépistage global (carte 5). Le quartier Nice-nord-Saqui a un trés bon taux de DO, mais sa
mauvaise performance dans le DI le classe dans le troisieme décile pour le dépistage global. Le
quartier du Mont-Boron obtient de bons résultats dans les deux types de dépistage et au final se
trouve dans le méme groupe que le quartier de Lingostiére-Saint-lIsidore pour le dépistage

global.

Les caractéristiques sociales et économiques des IRIS proviennent des données de recensement
de la population effectué par I’Insee (19) (millésime 2018 publié en octobre 2021). Les
variables relatives aux revenus, a leurs origines et a leurs distributions proviennent du Dispositif
filosofi (20) : Fichier localisé social et fiscal (millésime 2018 publié en mars 2021). Les
caractéristiques socioéconomiques des IRIS sont mesurées pour la population totale de I’IRIS

et pas uniquement pour les femmes éligibles. Kelman (21) parle alors d'identification : un



individu change de comportement car il s'identifie a I'individu ou au groupe qui constitue la

source d'influence.
A.1.2 Indice de Développement Humain Localisé (IDHL)

Depuis les années 80 et les travaux de Peter Townsend (22), le concept de privation est apparu
et il est associé a « un état de désavantage observable et démontrable par rapport a la
communauté locale ou a la société ou a la nation au sens large auquel un individu, une famille
ou un groupe fait partie ». Des lors, les indices de défavorisation sont couramment utilisés dans
les études de sante.

L'indice de défavorisation francais (Fdep) (23) par exemple, est construit a partir d'une analyse
en composantes principales (ACP) de 4 variables qui pose le probleme de la pondération
endogéne puisque le résultat de I'ACP est ensuite utilisé comme variable explicative. Il y a aussi
le probléme de la stabilité dans le temps et dans I'espace puisque les poids changent a mesure
que I'échantillon change. Et enfin, le fait que l'indice ait une composante d'emploi, introduit une
instabilité car les données de dépistage dont nous disposons datent de la période 2019-2021, ce
qui correspond a I'étape ou I'emploi a été largement perturbé par les effets de la pandémie de
COVID-19, un biais important serait donc introduit par l'utilisation de cet élément.

Pour surmonter les probléemes associés a un indice de défavorisation, nous avons congu un
Indice de Développement Humain Local (IDHL). L'idée était de recréer l'indice de
développement humain (IDH) qui a été développé par Mahbub ul Haq (24) et Amartya Kumar
Sen (25) et qui est depuis devenu le principal indicateur utilisé par les Nations Unies pour
quantifier la "réussite moyenne dans les dimensions du développement humain ». Cependant,
au lieu de le calculer au niveau national, nous I'avons fait au niveau IRIS. L'IDHL a les trois
mémes composantes que I'IDH : la santé, I'éducation et le revenu. Ainsi, l'indice est calculé

comme suit ;

IDHL = 3{/Isam:é- Iéducation- Irevenu

Pour l'indicateur de santé, nous n'avons pas utilisé I'espérance de vie a la naissance car elle n'est
pas disponible a 1'échelle de I’IRIS, mais nous avons décidé d'utiliser la part des travailleurs
masculins compte tenu du fait qu'en moyenne, ils vivent 6 ans de moins que les hommes cadres
(26). De méme, pour l'indice d'éducation, nous avons décidé de prendre la part de la population
sans dipléme plutét que la moyenne d'années de scolarisation qui est utilisée au niveau

international.

La carte 6 présente I’indice de développement humain localisé pour la ville de Nice.
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Carte 6 : Indice de Développement Humain Localisé par déciles
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Le quartier Lingostiére-Saint-Isidore (nord-ouest sur la carte 6) a un niveau de développement
moyen le classant dans le quatriéme décile. Le quartier Nice-nord-Saqui est dans le premier
décile (le moins développé) alors que le quartier du Mont-Boron est dans le dixieme décile (le

plus développé).
A.1.3 Analyse statistique

Comme d’autres études (16), (27), nous considérons le groupe d'dge comme une variable qui
devrait étre expliquée par le modéle plutét qu'utilisée comme une variable exogéne. Nous
aurons donc 4 équations distinctes a évaluer, et pour ce faire, nous les estimerons avec la
méthode SUR (Semingly Unrelated Regressions) (28).

La méthode SUR est une généralisation de la méthode des Moindres Carrées Ordinaires qui
implique des équations spécifiques, avec des variables endogénes. Les erreurs sont corrélées
entre les équations pour un individu donné mais ne sont pas corrélées entre les individus. Elle
permet de tester I'nétérogénéité des comportements entre groupes, dans notre cas entre femmes
actives et retraitées, ainsi que pour les dépistages mammographies organisés et individuels.

Le modele s’écrit comme suit : y;; = x;;8 + u;;



Le modele comprend j = 4 équations linéaires pour i = 144 individus.

Nous pouvons empiler les m équations (4x144) dans un modele SUR :

"l ox, 0. o1 [A] ™
2l | | |Re e =XB+u
V3 0 X |83 Uz
Y4 4 184 Uy

avec .

Jf v, = Pourcentage de dépistage organisé pour les femmes actives

y, = Pourcentage de dépistage organisé pour les femmes retraitées
| y3 = Pourcentage de dépistage individuel pour les femmes actives
v4 = Pourcentage de dépistage individuel pour les femmes retraitées

L’estimation par les Moindres Carrées Ordinaires équation par équation donne un estimateur

sans biais de f,mais le meilleur estimateur est ’estimateur des Moindres Carres Généralisés

(MCG) : Buce =X C1QINXIHX' 7 Q Iy)y}

ou ® est le produit de Kronecker et I, la matrice identité.

A.2 Résultats
A.2.1 Les données

Tableau 2 : Caractéristiques de la population étudiée

Variable Valeur Valeur Moyenne Ecart type
minimum maximum

Taux de DO femmes 50-59 ans 8% 37% 21% 5,2%

Taux de DO femmes 60-74 ans 17% 41% 28% 7,3%

Taux de DI femmes 50-59 ans  15% 52% 33% 7,6%

Taux de DI femmes 60-74 ans  11% 46% 28% 7,2%

Taux de non-participation 23% 67% 46% 8,9%
femmes 50-59 ans

Taux de non-participation 25% 66% 44% 8,5%

femmes 60-74 ans

Le tableau 2 présente les statistiques récapitulatives des variables que nous avons utilisées dans
cette étude. En comparant les taux de dépistage, on observe que pour la tranche d'age active

(50-59 ans), le pourcentage de séances de mammographie individuelles (DI) est en moyenne
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significativement plus éleve que le pourcentage de séances de mammographie organisées (DO).

En revanche, DI et DO sont en moyenne les mémes pour le groupe des femmes retraitées.

En plus de ’IDHL, nous avons ajouté dans notre modele d'autres variables explicatives qui
exposent les caractéristiques de la population de I'IRIS, par exemple la composition des
ménages, ou l'utilisation des transports. Les variables ont été choisies en utilisant une procédure
de sélection ascendante pas a pas et aussi en fonction de la littérature existante sur le cancer du
sein. Ainsi, les variables que nous avons identifiées sont le pourcentage de femmes cadres, le
pourcentage de la population utilisant les transports en commun pour se rendre au travail, le
pourcentage de ménages sans voiture et le pourcentage de femmes célibataires entre 55 et 79

ans.

Nous attendons deux contributions opposées du gradient social (mesuré par I’IDHL) dans
I’explication du dépistage organisé. D’un c6té le gradient social doit contribuer positivement
au taux de dépistage organisé. D’un autre coté en considérant que les femmes avec un gradient
social élevé consultent régulierement un gynécologue, on peut supposer qu’elles ne
participeront pas toutes a la campagne de dépistage organisé, et que certaines préféreront un
dépistage individuel prescrit par leur propre gynécologue. Un gradient social élevé peut donc
avoir une contribution négative au taux de dépistage organisé. Nous appelons cette seconde
contribution « effet d'éviction du DO par le DI » et nous ’appréhendons par le pourcentage de
femmes cadres. Si notre explication est juste, la variable pourcentage de femme cadre doit avoir
un effet négatif dans 1’équation de DO, et ne pas avoir d’effet significatif dans 1’explication du

comportement de dépistage individuel ou dans le comportement de non-dépistage.

Nous avons choisi de présenter les résultats du modéle non contraint qui tient compte de
I'nétérogénéité des comportements de dépistage, tant en termes de type de dépistage (DO/DI)
que de type de population (Active/Retraitée). Comme nous I'avons vu dans la partie précédente,
le modéle SUR nous permet de tester I'hétérogénéité des comportements entre les groupes, nous
devons donc tester si nos équations sont significativement différentes. Pour ce faire, nous avons
élaboré un tableau avec difféerentes contraintes et en comparant le F-test, nous avons décidé s'il
y avait un comportement homogéne ou non entre les groupes. Comme le montrera le tableau 5,
nous avons testé et rejeté I'nypothése d'un comportement homogéne entre les groupes (DO/DI

et active/retraitée).



A.2.2 Résultats des estimations

Les tables de régression dérivées du modele SUR (tableau 3) suggerent que les variables
sélectionnées ont un impact plus important sur le taux de participation au DO que sur celui du
DlI.

Tableau 3 Résultats de [’estimation du modéle SUR

Variable / DO 50-59 DO 60-75 DI 50-59 DI 60-75
Equation

Coeff P-Value  Coeff P-Value Coeff P-Value Coeff P-Value
Constante 0,146 0,052 0,188 0,010 0,152 0,060 0,066  -0,322
Femmes
cadres -0,747 0,034 -0,793 0,020 0,489 0,194 0,123 0,692
IDHL 0,168 0,042 0,158 0,047 0,318 <001 0485 <0,01
Transports
publics 0,277 <0,01 0,252 <0,01 0,045 0,480 0,046 0,389
Sans voiture -0,191 <0,01 -0,195 <0,01 -0,166 <001 -0,084 0,025
Population
isolée 55-79  -0,097 0,084 0,012 0,821 -0,087 0,148 -0,023 0,644

La P-Value mesure le risque pris en acceptant que la variable contribue a expliquer le taux de dépistage.

Premiérement, nous voyons qu'il y a un effet d'éviction du DO par le DI, c'est-a-dire que la part
des femmes cadres a un impact négatif sur le DO avec une élasticité égale a -0,7% alors que

I'impact est non significatif pour la mammographie individuelle.

En observant I’effet de ’'TDHL, on constate que l'environnement Socio-économique a un impact
plus important sur les dépistages individuels ce qui s'explique par le fait qu'une stabilité
financiére est nécessaire pour participer a un dépistage individuel. L'utilisation des transports
en commun a un impact positif sur les deux tranches d'age des dépistages organisés alors qu'il

n'est pas significatif pour les dépistages individuels.

Ne pas avoir de voiture est un obstacle au dépistage, quel que soit le type de mammographie ou

le groupe d'age.

Pour évaluer la robustesse de notre étude, nous avons également examiné la régression ou nous
voulions expliquer le taux de non-participation. Ici, nous travaillons sur une population plus
large par IRIS puisque nous ne séparons pas le DO du DI. Cette méthode devrait valider le
choix des variables exogenes dans le modéle de depistage, ainsi que I'hypothéese d'effet
d'éviction ou la part des femmes cadres ne devrait pas expliquer le taux de non-participation.

Cela nous permet de comprendre les différences entre les femmes actives et retraitées. Enfin, il

10



permet d’identifier les IRIS qui sous-performent ou surperforment conditionnellement a leurs

caractéristiques socio-économiques (carte 7).

Tableau 4 Résultats de la régression du taux de non-participation

Variable/équation

50-59 60-75

Coefficient P-Value Coefficient  P-Value
Constante 0,701 <0,01 0,877 <0,01
Femmes cadres 0,258 0,549 0,670 0,082
IDH -0,486 <0,01 -0,644 <0,01
Transports communs -0,323 <0,01 -0,298 <0,01
Sans voiture 0,357 <0,01 0,279 <0,01
55-79 seul 0,184 <0,01 0,010 0,86

La part des femmes cadres n'apparait pas comme une variable significative aussi bien avec un

test de Student qu'avec un test de Fisher (P-value = 0,069) ce qui confirme I'hnypothese de I'effet

d'éviction. Le gradient social a un impact négatif sur la non-participation, avec un impact plus

important pour le groupe d'age des retraités. L'effet des transports en commun est négatif pour

les deux tranches d'age, ce qui signifie que plus le déplacement en transport en commun est

facile, plus le taux de non-participation sera faible. L'effet inverse est observé pour la part de

personnes sans voiture, ou une part plus élevee est associée a un taux de participation plus

faible, cet effet est plus fort pour les femmes actives.

Tableau 5 Tests d homogénéité sur le modele de dépistage

Contraintes Nombre de Interpretation F value P.Value
contraintes
Bi=pPy=pP3=pL, 18 Hypothese d’homogénéité totale 40,63 <0,01
B1 =02 12 Hypotheése d’homogénéité entre
B3 = P femmes actives et retraitées 22,09 <0,01
B1 = Bs Hypothése d’homogénéité entre
B2 = Pa 12 DO et DI 60,07 <0,01
Hypotheése d’homogénéité entre
By =B, 6 femmes actives et retraitétes 30,78  <0,01
seulement pour le DO
Bs = Pa 6 Hypothése d’homogénéité entre
femmes actives et retraitées 14,63  <0,01

seulement pour le DI

Comme nous l'avons vu dans la partie précédente, le modele SUR nous permet de tester

I'nétérogénéité des comportements entre les groupes, nous devons donc tester si nos équations

sont significativement différentes. Pour ce faire, nous avons élaboré un tableau avec différentes
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contraintes et en utilisant les tests de Fisher, nous avons pu décider s'il y avait un comportement
homogéne ou non entre les groupes. Les tableaux 5 et 6 nous montrent qu'il faut rejeter
I'nypothése d'homogénéité et donc conclure que les comportements de dépistage sont

hétérogenes entre les groupes.

Tableau 6 : Tests d’homogénéité dans le modele de non-participation

Contraintes Nombre de Interpretation F value P-value
contraintes

Hypothese d’homogénéité entre
B1 = B2 6  femmes actives et retraitées 3,44 <0,01

A.2.3 Analyse des performances conditionnelles des IRIS

Grace a I’estimation des modeles, nous pouvons calculer un niveau de performance pour la
participation au dépistage du cancer du sein de chaque IRIS de la ville de Nice, compte-tenu de

leurs caractéristiques. Cette performance conditionnelle au IRIS est représentée sur la carte 7.

Carte 7 : Performances conditionnelles

—— -— ue s Eme NURUT I U T

T e O 5 A rnol
Calomars Cantaron CGap-Martin <8 b
> 4 8} CIAS |

¢ o g N

Gattiéres

\ ' NG
[?.rap = = / C?p‘ Marti

g £ 3 %

Beausoleil ‘\7,,,

Falicon

S=56g g  La Turbie

‘ ; ' Trinite §_e As Bmmee ~oei / \
! ‘ a T 07 :
M 620; 4 - Les Moneghetti \
: oA ; {Monaco '
— reCap d'Ail/ f o
Vallon de Sainl?‘f \’<~\—./' =g \‘
Michel' s 2 \
La Murta /28 \
13
‘illefranchie, 4 \
L SN
cEsteve L= K 1
=R \
5 1 \
¢ Saint-Jean- \

Performance dans le dépistage du cancer du sein
Sous performance pour les deux sous populations
Sous performance uniquement pour les actives
Sous performance uniquement pour les retraitées
Sur performance pour les deux sous populations
Sur performance uniquement pour les actives ‘
Sur performance uniquement pour les retraitées
Sur perfomance pour les actives et sous performance pour les retaitées
Sous perfomance pour les actives et sur performance pour les retaitées
Neutre pour les deux sous populations
. Données non disponibles

Saint-Lau!
3 ‘du-Var

—_ L

Source : Insee et calcul des auteurs
Si nous analysons les résultats de nos trois quartiers, Lingostiére-Saint-Isidore (nord-ouest), qui
avait un taux de DO bas mais un taux de dépistage global élevé, surperforme dans les deux

populations. Le quartier Nice-nord-Saqui, malgré son trés bon taux de DO, sous-performe dans
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les deux populations. Quant au quartier du Mont-Boron qui obtenait de bons résultats dans les

deux types de dépistage, il sous-performe pour les femmes retraitées.

L’analyse de nos trois quartiers illustratifs montre bien que se limiter a la seule information

donnée par le taux de dépistage organisé risque d’induire en erreur.

L’analyse de la carte 7 permet d’identifier les 16 IRIS, parmi les 144 de la ville de Nice, ayant
le niveau de performance le plus faible pour la participation au dépistage. Rappelons que les
déciles de I’indice de développement humain (IDH) par IRIS de la Ville de Nice sont
représentés sur la carte 6. La mise en paralléle de ces deux cartes montre que seuls 5 IRIS, sur
les 16 ayant le niveau de performance le plus faible, font également partie de ceux présentant
le gradient social le plus bas, soit le dernier décile de ’'IDH. Six IRIS, sur les 16 les moins
performants pour les deux types de dépistage du cancer du sein, présentent un IDH médian ou

superieur a la moyenne.

Le tableau 7 fournit des statistiques sur les 16 IRIS qui sous performent dans les deux
populations (femmes actives et femmes retraitées). Les IRIS les moins développés (au sens de
I’IDHL) sont surreprésentés, mais 4 IRIS appartenant aux déciles les plus élevés apparaissent
dans ce tableau. Les deux dernieres colonnes donnent des informations sur la sous-performance
des IRIS conditionnellement a la performance qu’ils auraient dii atteindre étant données les
caractéristiques socio-économiques de leur population. Le premier chiffre indique le déficit de
dépistage exprimé en effectifs. Ainsi pour le quartier « Abbaye de Roseland », bien que le taux
de non-dépistage des femmes actives (44%) soit inférieur au taux moyen de la ville de Nice
(45,5%), compte tenu des caractéristiques de la population du quartier, il y a quand méme un
déficit de 9 dépistages.

Le chiffre entre parentheses dans cette méme colonne, (15%) pour le quartier « Abbaye de
Roseland », indique le pourcentage de gain par rapport au dépistage total (DO+DI) du quartier
que représente le déficit de 9 dépistages. Autrement dit, s’il y avait eu 9 dépistages de plus chez
les femmes actives dans le quartier « Abbaye de Roseland », le taux de dépistage total aurait
augmenté de 15%.

La lecture du tableau 7 montre qu’il y a pour la population des femmes de 50-59 ans trois IRIS
dans lesquelles les gains potentiels en termes de dépistage sont supérieurs a 30% : « Henry
Dunant », « Acropolis-XVe Corps » et « Lenval ».

Pour la population des femmes de 60-74 ans, les gains potentiels supérieurs a 20% se trouvent
dans les quartiers « Acropolis-XVe Corps » et « Ariane-Saramito ».
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Tableau 7

IDHL Déciles  Taux non dépistées Taux non dépistées  Sous-performance Sous-performance
50-59 ans 60-74 ans 50-59 ans 60-74 ans
(%o dépistage total) (%o dépistage total)
Abbaye de 0914 10 44% 37% 9 (15%) 5 (4%)
Roseland
Saint-Philippe 0,827 7 44% 47% 6(11%) 13 (19%)
Cernuschi 0,822 7 46% 42% 7(12%) 9(11%)
Baumettes 0,788 S 52% 50% 7(13%) 14 (15%)
Henry Dunant 0,761 4 58% 46% 15 (31%) 6.8 (8%)
Riquier 0,754 4 49% 49% 9 (9%) 16 (11%)
Riquier-Arson 0,752 3 52% 48% 51(6%) 6 (5%)
Vinaigrier 0,752 3 52% 48% 6 (15%) 8 (14%)
Acropolis-XVe 0,74 3 60% 55% 26 (34%) 16,2 (21%)
Corps
Cessale 0,731 2 49% 49% 6 (10%) 10 (14%)
Clément Roassal 0,714 2 58% 54% 13 (19%) 9(11%)
Madeleine 0.679 1 52% 52% 10 (13%) 14 (14%)
Robiony
Nice Nord-Saqui 0,678 1 52% 48% 11 (13%) 13 (10%)
Lenval 0,673 1 66% 58% 10 (34%) 10 (18%)
Arenas-Cassin 0.636 1 53% 55% 8 (10%) 12 (16%)
Ariane-Saramito 0,553 1 67% 66% 7(18%) 14 (24%)

Taux de non dépistage moyen de Nice : 45,5% pour les femmes actives et 42, 7% pour les retraitées.
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En additionnant les effectifs de déficit des deux derniéres colonnes, nous obtenons le déficit de
dépistage conditionnel total. Celui-ci est de 334. Cela signifie que si les quartiers avaient eu les
performances attendues compte tenu de leurs caractéristiques, il y aurait eu 334 dépistages de

plus par rapport aux 2 481 dépistages observés dans ces 16 quartiers, soit un gain de 13%.

A.3 Discussion

Notre ¢tude a démontré que le gradient social, I’acceés au transport, la situation familiale et
professionnelle étaient des facteurs déterminant de la participation au dépistage du cancer du
sein, qu’il soit organisé ou individuel. Un des résultats marquants de notre étude se situe dans
la place qu’occupe le dépistage individuel sur I’ensemble du dépistage du cancer du sein, dans
une ville disposant d’une offre de soins dense. Au final, de juin 2019 a juin 2021 le dépistage
individuel était largement majoritaire par rapport au dépistage organisé, alors que 1’on estime
au niveau national qu’il ne représente que 10% de I’ensemble du dépistage du cancer du sein

en France (29).

La modélisation du taux de dépistage du cancer du sein a confirmé le réle prépondérant du
gradient social, mesuré par I’indice de développement humain, dans la pratique du dépistage,
qu’il soit organisé ou individuel. L’effet du niveau de développement était plus important pour
le dépistage individuel que pour le dépistage organisé, suggérant un lien direct avec un niveau
de revenu suffisant pour couvrir le reste a charge financier, confirmant les résultats observés en
France par les études utilisant des données individuelles (30). De la méme facon, la proportion
de femmes, disposant du statut de cadre dans leur situation professionnelle, était négativement
associée au dépistage organisé, mais non significatif pour le dépistage individuel. Le lien entre
le niveau d’étude et une pratique plus fréquente du dépistage individuel a déja été montré (17).
Le statut socio-économique de ces derniéres, bénéficiant plus fréquemment d’un suivi
gynécologique par ailleurs, semble avoir un effet d’auto-éviction des campagnes de prévention

publique, au profit d’un suivi individuel.

Notre étude a aussi mis en évidence le role de I’environnement construit sur la participation au
programme de prévention: un acces aux infrastructures de transport en commun est
favorablement associé au dépistage organisé du cancer du sein. Les femmes ne bénéficiant pas
d’un acces facile aux transports en commun participent moins aux campagnes de prévention du
cancer du sein. L’impact du transport sur la participation au programme de dépistage organisé

a déja été mis en évidence en France a 1’échelle départementale (27), un temps de transport
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supérieur a 15 minutes représentant un frein a la participation. En zone urbaine, ce délai peut
étre facilement dépassé en fonction du lieu d’habitation, notamment dans une ville comme Nice
avec de nombreuses collines aux reliefs escarpés. Certaines zones de la ville sont également
plus faciles d’acceés en voiture qu’en transport en commun, ce qui peut aussi expliquer
I’association négative observée entre la part de ménage sans voiture et la participation au
dépistage, notamment au dépistage organisé. L importance de I’accessibilité (31) aux centres
de dépistage du cancer sein est une enjeu majeur en zone urbaine pour lutter contre les inégalités
de santé (32).

La modélisation de la non-participation au dépistage, a partir des variables incluses dans le
modele de détermination du taux de dépistage confirmant sa robustesse, a mis en évidence le
role de DI’environnement familial. La non-participation était plus importante lorsque la
proportion de femmes actives vivant seule était plus élevée. La moindre participation au
programme de dépistage des femmes célibataires, divorcées ou séparées, a déja été observée
dans les cantons suisses de langue francaise (33).

Notre modéle de non-participation au dépistage du cancer du sein a aussi permis d’identifier
des secteurs pour lesquels la pratigue du dépistage est insuffisante étant donné les
caractéristiques socio-économiques, familiales et professionnelles de leurs habitantes ainsi que
I’accessibilité des transports. 1l a été ainsi possible de cartographier a la fois le gradient social
et la participation attendue de ces zones d’habitation. La mise en paralléle de ces deux cartes
montre que les quartiers défavorisés ne sont pas les seuls a présenter une pratique de dépistage
insuffisante, alors qu’il était entendu auparavant que le dépistage individuel, dans ces secteurs
urbains non défavorisés, palliait une plus faible participation au dépistage organisé. En France,
cette moindre participation dans les quartiers non défavorises a déja été montré en zone urbaine,
comme dans la métropole Lyonnaise (34). Dans cette étude, les femmes résidant dans le centre-
ville participaient moins au dépistage du cancer du sein, comparativement aux autres femmes
de la métropole. Il s’agit d’une information essentielle pour guider les politiques de santé
publique des autorités de santé qui doivent intervenir dans ces zones de moindre participation,

non identifiées jusqu’a présent.

Notre étude présente des limites, en premier lieu nous avons travaillé sur des données agrégées
et non sur des données individuelles, sans pouvoir les ajuster sur la tranche d’age du dépistage
des cancers (35). Il a cependant été démontré que les données agrégées pouvaient étre une bonne

approximation des inegalités sociales de santé (36). Par ailleurs, plusieurs études francaises
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disposant de données individuelles ont retrouvé la méme association entre niveau socio-
économique et participation au dépistage du cancer du sein(30), (37), (38). Notre hypothése
d’un mimétisme des pratiques et habitudes de santé par IRIS, qui suppose qu’individuellement
les habitants d’un quartier s’identifient a leur voisinage et se comportent comme leur entourage
de proximité, a déja été éprouvee par ailleurs (27). Une autre limite de notre étude est liée a la
période d’étude correspondant a celle de la pandémie de COVID-19 qui a frappé la France dés
le mois de mars 2020 avec un confinement généralisé et le report des examens de santé jugés
non urgent. Il est possible que les facteurs déterminant la participation au dépistage du cancer
du sein soient différents hors période de pandémie. L’analyse des taux de participation au
dépistage organisé au niveau national et régional (7) laisse cependant penser qu’une grande
majorité des tests de dépistage a été pratiquée malgré tout, la différence avec la campagne
précédente n’étant que de 3%. Enfin, le code CCAM de mammographie bilatérale, utilisé dans
le cadre du dépistage individuel, ne distingue pas les cas asymptomatiques des cas
symptomatiques. Néanmoins, les codes de mammographie unilatérale étant quant a eux exclus
de I’étude, la part de patientes symptomatiques sur la totalité des examens pratiqués, hors

dépistage organisé, devrait donc étre limitée.
A.4 Conclusion

Au final, notre étude a permis d’identifier les facteurs déterminant la participation au dépistage
du cancer du sein en zone urbaine a partir des caractéristiques de recensement et des données
fiscales : I’indice de développement humain, 1’accessibilité des transports en commun, la part
des ménages disposant d’une voiture et la proportion des femmes exercant comme cadre ou
vivant seule. L’application de ces critéres a permis de cibler seize IRIS dont la participation
était inférieure aux taux attendus. La recherche des déterminants de participation au niveau
local permet d’adapter les actions de prévention au contexte spécifique de chaque zone infra-
urbaine. Il s’agit d’un préalable indispensable pour cibler les populations prioritaires et pour
proposer des innovations dans le domaine de la prévention afin de lutter efficacement contre
les inégalités de santé. Il reste désormais a mener des études qualitatives aupres des
représentantes des secteurs géographiques, identifiés comme déficitaires en termes de
participation au dépistage du cancer du sein. Les innovations envisageables, comme
I’aménagement des horaires d’examen ou la création de lignes de transport dédiées, doivent en
premier lieu étre abordées avec les représentants des populations concernées et adaptées au

contexte de chaque territoire.
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