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Le territoire, générateur d’inégalités
face aux cancers

Yohan Fayet, Virginie Chasles, Frangoise Ducimetiére et Pr Isabelle Ray-
Coquard

Introduction

De par leur importance et leur progression, les inégalités face aux cancers constituent
un enjeu majeur de santé publique depuis plusieurs années. Elles participent, en effet, a
la persistance des inégalités de santé dans les pays développés (Mackenbach, 2012) et
notamment en France ou ces inégalités sont parmi les plus élevées d’Europe (Leclerc,
Kaminski, & Lang, 2008). La dimension géographique de ces inégalités est aujourd’hui
assez bien documentée, grice aux multiples cartographies utilisant des données
d’incidence (Rican, Salem, Roudier-Daval, & Weill, 2004) et de mortalité (Salem, Rican,
Jougla, Suss, & Berthod-Wurmser, 2000), permettant de localiser les régions francaises
les plus durement touchées. L’essor des études de contexte en épidémiologie a aussi
permis d’identifier les caractéristiques géographiques ayant un impact sur la santé et
pouvant donc contribuer aux inégalités face a la maladie. Ces différentes contributions
cartographiques et épidémiologiques favorisent la reconnaissance de la territorialité
des inégalités face aux cancers. Il semble cependant nécessaire, afin de lutter plus
efficacement contre les inégalités territoriales face aux cancers, de comprendre
davantage comment elles se construisent, en reconstituant plus précisément le
processus aboutissant a ces inégalités. Cette modélisation nécessite, d’une part, une
approche globale et multidimensionnelle du territoire, permettant de produire un
découpage géographique pertinent pour I’étude des inégalités de santé.

Elle demande, par ailleurs, de reconstituer, grace aux données cliniques, I’évolution des
chances de survie au cours du parcours médical des patients. La cohorte EMS,
regroupant ’ensemble des patients diagnostiqués pour un sarcome (cancer rare) en
Rhéne-Alpes, a été analysée afin de montrer les perspectives scientifiques offertes par
cette approche méthodologique interdisciplinaire.
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Pour une approche globale des effets du territoire sur
la santé

Depuis le début des années 2000, le développement important des études contextuelles
a confirmé I'intérét des épidémiologistes pour I'analyse géographique des faits de santé
(Riva, Gauvin, & Barnett, 2007). S’ils ont longtemps été freinés par le biais de « 'erreur
écologique », de multiples études multi-niveaux, distinguant linfluence des
caractéristiques individuelles du contexte de vie, ont apporté la preuve statistique
d’une territorialité des faits de santé (Ellen, Mijanovich, & Dillman, 2001 ; Meijer, Rohl,
Bloomfield, & Grittner, 2012). Initiées afin d’améliorer la précision des modéles
épidémiologiques en évaluant l'effet de facteurs exogénes connus sur la santé, les
études contextuelles ont aussi permis d’explorer et de révéler la diversité des
interactions entre territoire et santé (Diez Roux & Mair, 2010). Grace a la multiplicité
des indicateurs employés et des interactions identifiées dans la littérature, on peut
aujourd’hui établir que les caractéristiques physiques, sociales et médicales du
territoire participent de concert a la production des inégalités territoriales de santé.

Multiplicité et diversité des impacts du territoire sur la santé

La premiére dimension par laquelle le territoire génére des inégalités de santé est donc
physique car celui-ci, en tant que milieu aménagé, vecteur d’une certaine qualité de vie
mais aussi de risques, peut avoir différents effets sur la santé de sa population. En effet,
par sa capacité a protéger ses habitants des nuisances et a lui donner accés a certaines
aménités, le territoire peut avoir un impact non négligeable, en tant qu’environnement
de vie, sur les conditions de vie et la santé de ses habitants. L’influence de ces
caractéristiques physiques sur la santé peut étre a la fois directe, comme I’exposition
aux nuisances (Kihal-Talantikite et al., 2013) ou encore la qualité du logement (Gibson
et al., 2011), mais aussi indirecte, en agissant sur les conditions de vie et la perception
méme du territoire par ses habitants (Maass, Lindstrem, & Lillefjell, 2014). Les
indicateurs géographiques mesurant ces caractéristiques varient fortement en fonction
de la pathologie étudiée et au gré des facteurs de risques préalablement identifiés. Dans
le cas du cancer par exemple, 'approche géographique va notamment servir a évaluer
le role des expositions a des agents chimiques sur I'incidence des cancers, que ce soient
les particules issues de la pollution atmosphérique (Kiinzli et al., 2000), les pesticides
(Cabidoche et al., 2009 ; Saunders et al., 2014). Pour ce qui est des maladies cardio-
vasculaires et des déterminants du surpoids, les recherches portent par exemple sur la
capacité des territoires a favoriser la mobilité (Cervero & Kockelman, 1997 ; Leal &
Chaix, 2011 ; Smith et al., 2008) ou encore I’accessibilité des commerces alimentaires
(Chaix et al., 2012 ; Holsten, 2009).

Au-dela de cette matérialité physique, le territoire est défini aussi comme un espace
habité et approprié par une population. Cette dimension sociale du territoire fait que
les caractéristiques et les comportements plus ou moins spécifiques de sa population
I'exposent a certains risques de santé. De la méme facon que Salem montrait la
territorialité de certains comportements de santé (Salem, Rican, Kiirzinger, Roudier-
Daval, & Khayat, 2006), les études de contexte ont montré que les effets de la
défavorisation d'un territoire ne s’observaient pas seulement sur la santé des plus
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défavorisés mais concernaient I’ensemble des habitants de ce territoire. Une étude sur
les Zones Urbaines Sensibles observe qu'un ouvrier habitant dans une commune
favorisée sera, par exemple, en meilleure santé que celui d'une commune défavorisée
(Allonier, Debrand, Lucas-Gabrielli & Pierre, 2009). Les caractéristiques
socioéconomiques ou culturelles d’un territoire doivent donc étre reconnues comme
des facteurs géographiques a part entiére, dans le sens ou elles influent localement sur
les comportements et les risques de santé. En ce sens, la progression de la
fragmentation socio-spatiale, qui est une tendance de I’espace géographique frangais,
peut apparaitre prospectivement comme un facteur favorable a la progression des
inégalités territoriales de santé. L'impact de la composition socio-économique d'un
territoire est depuis longtemps exploré par 1’épidémiologie sociale, via notamment les
indicateurs de défavorisation socio-économique qui permettent de mesurer le degré de
vulnérabilité sociale des populations. Différents indicateurs, plus ou moins récents, ont
été produits dans le monde anglo-saxon (Townsend, 1987 ; Carstairs & Morris, 1989 ;
Raymond & Pampalon, 2003) et en France (Pornet et al., 2012 ; Rey, Jougla, Fouillet, &
Hémon, 2009). 1ls se distinguent essentiellement par I'échelle et le choix des variables
agrégées afin de constituer 'indicateur géographique, méme si beaucoup d’entre eux
utilisent notamment des variables sur le niveau de revenus, le taux de chémage, le
niveau d’éducation, la catégorie socio-professionnelle (CSP) ou encore le capital social.

L’influence du territoire sur la santé peut aussi étre appréhendée dans sa dimension
médicale, tant I'organisation locale et I'accessibilité du systéme de soins constitue une
ressource indispensable a la santé (Tanke & Ikkersheim, 2012). 1l est par exemple
constaté un plus faible recours aux soins dans les territoires ou la densité médicale est
plus faible (Léonard, Stordeur, & Roberfroid, 2009). D’autres travaux montrent que la
distance aux services de santé freine aussi le recours aux soins et contribue ainsi aux
inégalités de santé (Korda, Butler, Clements, & Kunitz, 2007). Pour Bisonnette, la
« disponibilité et I'accessibilité aux soins est une des seules caractéristiques
territoriales ayant un impact direct sur la santé » (Bissonnette, Wilson, Bell, & Shah,
2012). En effet, I’équipement médical d'un territoire est susceptible de favoriser a la fois
la prévention et le diagnostic précoce des maladies, mais aussi le suivi et la qualité de la
prise en charge de ces pathologies et peut se mesurer de différentes maniéres. La
qualité médicale d’un territoire se situe donc dans sa capacité a donner accés aux
ressources sanitaires nécessaires a la santé. L’accessibilité des soins dépend a la fois de
la disponibilité de I'offre, c’est a dire la quantité et a la localisation des points d’offre
par rapport a la demande, et de son accessibilité physique. Cette derniére dépend de la
capacité de déplacement du patient entre sa localisation et les points d’offre
(Guagliardo, 2004). La notion d’accessibilité tient donc compte de la mobilité des
patients et des ressources en transport mobilisables, ainsi que du trajet a parcourir en
temps, en distance et en cofit. De ce fait, les indicateurs d’accessibilité médicale ne
peuvent étre calculés uniquement par la présence ou 'absence de ces points d’offre,
mais doivent étre rapportés aux besoins et a la demande du territoire et des territoires
environnants.

Les inégalités territoriales de santé, phénoméne complexe

Si les études contextuelles ont globalement cherché a évaluer I'impact spécifique de
chaque caractéristique géographique, Iidentification de ces déterminants
géographiques de la santé n’aide que partiellement a la compréhension des inégalités
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territoriales de santé. Les précédentes expériences sur les déterminants sociaux de la
santé (tabagisme, dépistage) montrent qu'agir sur ces déterminants n’aboutit pas
nécessairement a une réduction des inégalités. Cette distinction entre la recherche sur
les déterminants et celle sur les inégalités de santé était déja soutenue par Rose a la fin
des années 1980: « ‘Pourquoi certains individus ont de 'hypertension?’ est une
question assez différente de ‘pourquoi certaines populations ont de I'hypertension,
alors qu’elle est rare chez d’autres?’. Ces questions demandent différents types
d’études et elles ont des réponses différentes » (Rose, 1985). Alors que 'exploration des
déterminants géographiques de la santé est déja bien engagée, il semble nécessaire de
s’appuyer sur ces nouvelles connaissances afin d’étudier la capacité du territoire a
générer des inégalités de santé.

En effet, géographes et épidémiologistes partagent bien souvent les mémes outils dans
I'analyse géographique des faits de santé, mais la sensibilité de chaque discipline
oriente leur interprétation et leur approche des inégalités territoriales de santé. Si la
géographie de la santé ne doit pas avoir seulement pour objectif « d’étudier la santé en
fonction des lieux mais d’étudier les lieux au regard de la santé, des soins et des
politiques de santé » (Fleuret & Séchet, 2011), I'analyse géographique des inégalités
territoriales de santé doit aussi porter sur le processus géographique menant a ces
inégalités, afin de comprendre I'implication du territoire dans ce processus. La
littérature rapporte que de multiples caractéristiques géographiques sont impliquées
dans la constitution des inégalités territoriales. Une interprétation géographique des
inégalités territoriales de santé nécessite, de ce fait, une approche non pas fragmentée
du territoire mais au contraire globale, focalisée sur I'impact du territoire dans son
ensemble et regroupant ’ensemble des caractéristiques géographiques susceptibles
d’influencer la santé (Figure 1).

Figure 1 : Modalités d'analyse des inégalités territoriales face aux cancers
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L’analyse des inégalités territoriales de santé met en évidence que les territoires, en
fonction de certaines caractéristiques, exposent plus ou moins leurs habitants aux
risques de santé et peuvent, de ce fait, générer des inégalités entre leurs populations
respectives. La constitution d’'une typologie territoriale, a partir de ces caractéristiques
géographiques reconnues comme influentes sur la santé, permettrait de mettre en
évidence la capacité du territoire a générer des inégalités de santé, et de comparer
I’état de santé entre des populations différemment exposées par leur contexte de vie.
Les typologies territoriales sont déja fréquemment utilisées en géographie pour donner
une lecture synthétique de I'organisation territoriale d’un espace. Une des derniéres
typologies de 'espace francais fait ressortir, a I'échelle du canton, sept profils
différents, trois ruraux et quatre plus urbains (Cauchi-Duval & Bergouignan, 2011).
Cette typologie a été construite a partir de quatre catégories de variables : des données
sur « l'utilisation des territoires » (logements, emplois), sur «la structure
démographique des territoires » (4ge, ménages), la « dynamique démographique
récente des territoires » et «la structure socio-économique des populations » (CSP,
proportion de propriétaires, de chdmeurs et d’inactifs). Elle montre le lien de plus en
plus marqué entre le parcours résidentiel et la biographie personnelle, comme par
exemple avec la situation des diplomés qui se concentrent davantage dans les villes.

Plusieurs typologies territoriales ont été réalisées en France pour les études en santé.
L'une des premiéres date de la fin des années 1990 (Lucas-Gabrielli, Tonnelier &
Vigneron, 1998). Réalisée a I’échelle des zones d’emploi, elle intégrait des données
sanitaires (offre et consommation de soins, mortalité) et des données socio-
économiques (composition sociale, emploi) sur les territoires, afin d’identifier et de
localiser les différents contextes socio-sanitaires en France. Ce type de typologies aide
notamment a la prise de conscience, de la part des acteurs publics, de ’hétérogénéité
des situations socio-sanitaires en fonction des territoires. Elles montrent aussi la
nécessité d’adapter les politiques de santé a ces problématiques locales particuliéres.
Suivant aussi ce principe méthodologique d’agréger des données sur la démographie
médicale, ’état de santé et les territoires en eux-mémes, Trugeon identifie, a ’échelle
du canton, « une France en sept classes » (Trugeon, Thomas, Michelot, & Fédération
nationale des observatoires régionaux de santé (France), 2010).

D’autres typologies territoriales utilisées pour l'analyse spatiale des faits de santé
n’intégrent pas de données sur 1’état de santé mais uniquement des variables sur des
caractéristiques géographiques reconnues comme ayant une influence sur la santé. On
obtient ainsi un découpage géographique « a priori », qui n’est confronté que dans un
second temps & des données sanitaires (Gershoff, Pedersen, & Lawrence Aber, 2009). Par
exemple, la typologie de I'aire métropolitaine de Paris, organisée par Van Hulst en
fonction de différentes caractéristiques géographiques reconnues dans la littérature
comme associées au risque cardio-vasculaire, distingue six profils de territoires,
principalement en fonction de leur degré d’urbanisation et de leur composition sociale
(Van Hulst et al., 2012). Elle permet ensuite d’observer une pression artérielle
significativement plus élevée chez les personnes habitant les quartiers urbains
défavorisés, aprés ajustement sur les facteurs de risques individuels.

A létranger, Drackley propose une méthodologie relativement similaire, avec
I'utilisation d’indicateurs démographiques, sociaux et sur les conditions de logement,
dans la municipalité de Peel en Ontario (Drackley, Newbold, & Taylor, 2011). Arcaya
utilise pour sa typologie de I'Etat du Massachusetts 55 variables, réparties en six
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domaines différents: comportements de santé, logement et utilisation du sol,
transports, services, composition sociale et composition démographique (Arcaya et al.,
2014). Enfin, Weden réalise une typologie territoriale qui pourrait servir a I'étude des
inégalités géographiques de santé sur 'ensemble des Etats-Unis (Weden, Bird, Escarce,
& Lurie, 2011). Les données utilisées portent sur les caractéristiques de
I'environnement physique (environnement bati et logement) et de la population
(niveau social, origine ethnique et communautés, démographie). Au final, la typologie
distingue six « archétypes » de territoires et observe leurs évolutions entre 1990
et 2000. Les auteurs insistent sur la stabilité des effectifs entre 1990 et 2000, qui
prouverait la viabilité de cette typologie dans le temps et la capacité du modéle a
mesurer I’évolution temporelle des inégalités géographiques de santé.

Alors que la cartographie et les études épidémiologiques ne sont pas suffisantes pour
comprendre I'implication du territoire dans la constitution des inégalités de santé, le
recours a la typologie territoriale permet de constituer un découpage géographique
pertinent pour l'analyse des inégalités territoriales de santé, car il synthétise
I’ensemble des multiples influences du territoire sur la santé. En distinguant différents
profils de territoires en fonction de certaines caractéristiques géographiques connues
comme ayant un effet sur la santé des populations, un tel découpage peut permettre
d’observer la capacité des territoires a générer des inégalités de santé, puisqu'’il
comparerait ’état de santé entre des populations différemment exposées aux risques
de santé selon leur contexte de vie.

Produire un découpage géographique pertinent pour I'analyse des
inégalités territoriales de santé

Afin d’évaluer les possibilités de cette approche méthodologique, une typologie
territoriale a été réalisée en Rhéne-Alpes. Quinze variables géographiques ont été
collectées afin de décrire les dimensions physique, sociale et médicale des territoires en
Rhone-Alpes (cf annexe). Cing variables, disponibles a ’échelle de I'IRIS, peuvent étre
considérées comme des variables de proximité, fortement sensibles géographiquement,
détaillant avec une bonne précision le cadre de vie, la composition sociale du territoire
et son niveau d’équipement en commerces et services de proximité. On retrouve
ensuite sept variables mesurant des phénomeénes locaux, a I’échelle du canton ou de la
commune, sur ’environnement, la dynamique fonciére, la composition sociale ou
encore la démographie médicale. Pour certaines variables, cette échelle a pu étre
imposée par la non-disponibilité des données a une échelle plus fine, mais aussi par des
contraintes méthodologiques. Enfin, trois variables concernent le rapport du territoire
au fait urbain et métropolitain, a travers notamment 'accés a un certain nombre
d’équipements, et portent sur de entités géographiques étendues comme le bassin de
vie ou l'aire urbaine. L’analyse multivariée de ces données géographiques permet de
constituer, grice a une Classification Ascendante Hiérarchique, une typologie
territoriale en Rhdne-Alpes (Figure 2). Pour les quinze variables géographiques
comprises dans 'analyse multivariée, nous avons calculé la moyenne en fonction du
type de territoire de maniére a2 mieux les décrire et comprendre leurs spécificités
(Figure 7 en annexe). Les différents types de territoires ont été nommés en fonction de
ces informations.

Revue francophone sur la santé et les territoires , Miscellanées



Le territoire, générateur d'inégalités face aux cancers

Figure 2 : Typologie territoriale pour les Iris de la Région Rhone-Alpes

Typologie territoriale pour les Iris de la région Rhéne-Alpes
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Cette typologie distingue d'une part les Quartiers Métropolitains, regroupant les
centres villes des deux plus grandes villes de la Région (Lyon, Grenoble), avec une
population aisée et une forte proportion de personnes vivant seules. La pression
fonciére et le niveau de densité de population sur ces territoires se font ressentir sur la
qualité d’équipement médical, avec des indicateurs moyens. Les Quartiers Populaires,
quant a eux, désignent les Iris des principales agglomérations affectées par une qualité
de vie dégradée, du fait de la forte exposition aux nuisances et de la surpopulation du
logement, et par la forte vulnérabilité sociale de sa population, avec un revenu médian
faible et un taux de chomage élevé.

Les pdles urbains sont les autres territoires urbains de la région, qui se distinguent par
la qualité de leurs équipements (densités médicales, équipements intermédiaires) et
une population plutét modeste. Enfin, le dernier type de territoire que I'on peut
raisonnablement rattaché au fait urbain est celui des zones résidentielles. Ces
territoires profitent de leur situation géographique en proche périphérie des grandes
villes pour attirer des populations aisées, ayant des revenus élevés, en leur offrant un
cadre de vie agréable.

La classe des espaces périurbains rassemble des territoires dynamiques
démographiquement, attirant les travailleurs urbains repoussés plus loin en périphérie
par le prix du foncier. Ce sont des territoires moyennement équipés ou I'on retrouve
une situation sociale plutét favorable, notamment avec une faible part de personnes
vivant seules. Enfin, les espaces ruraux sont les territoires les plus en périphérie des
grandes villes. Peu dynamiques, ils sont marqués par un trés faible équipement, aussi
bien pour les services que pour 'équipement médical, et par une certaine vulnérabilité
lide au niveau de vie, avec un faible revenu médian.
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L’analyse des données géographiques selon les types de territoires montre d’importants
contrastes géographiques entre ces différents contextes de vie (Figure 7 en annexe).
Deux types de territoires paraissent particuliérement vulnérables. Les quartiers
populaires, tout d’abord, ot prés d’'un quart de la superficie est occupé par des
nuisances contre moins de 5% en moyenne dans la Région avec un revenu médian
inférieur d’un tiers a celui percu par les habitants des zones résidentielles ou des
quartiers métropolitains. Les espaces ruraux se distinguent, ensuite, par leur trés faible
niveau d’équipement, notamment en ce qui concerne les médecins généralistes. On
retrouve, en effet, presque trois fois plus d’Equivalents Temps Plein de médecins
généralistes dans les pbles urbains, par rapport aux espaces ruraux. Réalisé a I'échelle
de I'IRIS, ce découpage permet une analyse géographique fine et statistiquement
puissante des inégalités, puisque chaque type de territoire compte, au minimum,
500 000 habitants. De plus, les contrastes observés sur la typologie en Rhone-Alpes
illustrent bien les bénéfices attendus de cette méthodologie pour I'analyse des
inégalités territoriales de santé, puisque la typologie permet de comparer des
populations qui ne sont pas du tout exposées aux mémes risques de santé par leur
contexte de vie.

Les inégalites face aux cancers, un processus évolutif

A T'origine de 8,2 millions de déces en 2012, le cancer est considéré par I'OMS comme
une « cause majeure » de décés dans le monde. 1l constitue la premiére cause de
mortalité en France, puisqu’on l’estime responsable de 148 000 décés en 2012 (85 000
hommes, 63 000 femmes, données INCa). Alors que les différents indicateurs montrent
une progression constante de la survie, marquant ainsi les progrés et le niveau de
performance du systeme de santé frangais, la persistance voire I'accroissement des
inégalités face au cancer signale que ces bénéfices actuels ne profitent pas a tous et
quils sont méme de moins en moins bien répartis. Ces inégalités révelent I'existence
d’'un risque différencié entre différentes populations et signifient donc que des
patients, en fonction de leur appartenance a un groupe social ou a un territoire,
peuvent connaitre des trajectoires cliniques et des issues différentes. Afin de mieux
comprendre ce phénoméne, une approche méthodologique focalisée sur la
reconstitution de ce processus médical discriminant semble nécessaire. Cette
reconstitution chronologique s’impose d’autant plus que le pronostic et la guérison de
chaque patient atteint de cancer est la conséquence d'un parcours long de plusieurs
mois voire d’années, impliquant de multiples facteurs.

Le cancer, maladie au long cours

L’apparition d’'un cancer est souvent le résultat d’un long mécanisme, nécessitant de
multiples modifications cellulaires. C’est pourquoi le risque de cancer augmente avec
I'4ge, en raison de 'accumulation des agressions externes subies par les cellules et,
probablement, de la moindre efficacité des mécanismes de réparation de ’ADN chez les
personnes 4gées. Les autres facteurs de risque des cancers sont principalement liés a
’environnement (rayonnements, virus, expositions industrielles...), aux modes de vie
(tabac, alcool, alimentation...) et a ’hérédité. Différentes études montrent que I'impact
des facteurs environnementaux dans l'incidence et la mortalité par cancer prévaut sur
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les facteurs de risques génétiques (Czene, Lichtenstein, & Hemminki, 2002 ; Irigaray et
al., 2007). Les découvertes des travaux en épigénétique, montrant I'influence de
I'environnement sur I'expression des génes impliqués dans la cancérogénese,
corroborent aussi cette idée (Esteller, 2008 ; Feinberg & Tycko, 2004).

Mais les inégalités face au cancer en amont du processus thérapeutique ne sont pas
seulement quantitatives, sous formes de disparités d’incidence. Elles peuvent étre aussi
en lien avec les caractéristiques des patients et de leurs tumeurs, dans le sens ou la
situation clinique du patient au moment de son diagnostic détermine en partie ses
chances de survie. Le stade constitue, par exemple, un indicateur pronostique pertinent
puisqu’il permet de connaitre le degré d’avancement de la maladie au moment de son
diagnostic. Le stadeI regroupe les tumeurs de petite taille quand les stadesIII et IV
correspondent a des tumeurs en progression locale (stadelll) ou métastatique
(stade IV). Par ailleurs, afin d’évaluer le degré de malignité de la tumeur, certains types
de cancers peuvent étre gradés en fonction de différents critéres morphologiques. La
classification va généralement du gradel au gradelll, voire IV dans certains cas
(tumeurs cérébrales), le grade IV désignant les tumeurs les plus agressives et donc de
plus mauvais pronostic. En plus des caractéristiques tumorales, les chances de survie du
patient sont aussi impactées par son état de santé général au moment du diagnostic.
L’4ge ou la présence de co-morbidités sont tres souvent associés a un plus mauvais
pronostic (Jooste et al, 2013 ; Sogaard, Thomsen, Bossen, Sorensen, & Norgaard, 2013).

Une abondante littérature épidémiologique, en grande majorité anglo-saxonne, fait
état d’une inégale répartition de ces différents facteurs de risque pré-thérapeutiques. Il
est ainsi prouvé que les personnes issues de milieux défavorisés (Baade, Dasgupta,
Aitken, & Turrell, 2011; Goovaerts & Xiao, 2012 ; Henry, Niu, & Boscoe, 2009) ou
habitant dans des territoires a faible densité médicale (Ananthakrishnan, Hoffmann, &
Saeian, 2010 ; Berger et al., 2012 ; Blankart, 2012) sont généralement diagnostiquées
plus tardivement, a un stade plus avancé de la maladie. Ces retards aux diagnostics
peuvent étre liés & une moindre participation de ces populations aux campagnes de
dépistage, que ce soit en France (Vallée & Chauvin, 2012) ou aux Etats-Unis (Barry &
Breen, 2005 ; Hines, Markossian, Johnson, Dong, & Bayakly, 2014).

Ces résultats signifient, qu’en fonction de clivages sociaux ou géographiques, les
populations ne présentent pas toutes les mémes chances de survie avant leur entrée
dans le processus thérapeutique.

La phase de traitement d’un cancer a pour objectif la disparition des cellules tumorales,
tout en prévenant le risque de rechute. Les traitements sont souvent distingués en
fonction de leur position et leur réle par rapport a la chirurgie, qui permet I’ablation de
la tumeur mais aussi I'établissement ou la confirmation du diagnostic. Les traitements
néo-adjuvants sont réalisés avant la chirurgie pour traiter les métastases ou faciliter
cette chirurgie en réduisant la masse tumorale. Les traitements adjuvants complétent
une chirurgie non optimale et doivent prévenir le risque de rechute. La radiothérapie
et/ou la chimiothérapie sont ainsi couramment utilisées, souvent en complément de la
chirurgie. Le processus thérapeutique mobilise, trés souvent, différents types de
traitements qui ont des fonctions différentes et dont les modalités d’usage sont
déterminées en fonction de la situation clinique particuliére de chaque patient. A cette
multiplicité des options et protocoles thérapeutiques s’ajoutent celles des acteurs du
soin, selon leur spécialité ou leur niveau d’expertise de la pathologie.
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Cette diversité des prises en charge doit étre envisagée comme un facteur potentiel des
inégalités face aux cancers. En effet, au-dela des caractéristiques du patient, la qualité
de la prise en charge est aussi un facteur déterminant de sa rémission. Cette qualité des
soins concerne a la fois la pertinence de la décision médicale, par exemple au moment
ou le médecin décide d’'un protocole de soins, mais aussi de la réalisation méme de
'acte thérapeutique qui peut étre plus ou moins bien exécuté. La qualité des soins est
définie par I'Institut de médecine des Etats-Unis comme « la capacité des services de
santé destinés aux individus et aux populations d’augmenter la probabilité d’atteindre
les résultats de santé souhaités, en conformité avec les connaissances professionnelles
du moment » (Baker, 2001). Dans cette recherche du traitement optimal, le niveau de
spécialisation du praticien et de son établissement semblent étre un facteur pronostic
important, susceptible d’améliorer les chances du patient de recevoir le traitement le
plus adéquat.

L’association entre le volume et la qualité des soins, moins évidente lorsqu’il s’agit de
traitements peu complexes, est confirmée par la littérature dans le cas des prises en
charges oncologiques (Birkmeyer, Sun, Wong, & Stukel, 2007 ; Hillner, Smith, & Desch,
2000).

Néanmoins, alors qu’elles constituent «un champ de recherche essentiel pour
I'amélioration de la qualité des soins et I'équité du systéme de soins », les pratiques
médicales et leurs conséquences sur les patients atteints de cancer sont encore peu
étudiées en France (Chauvin, Ray-Coquard, & Philip, 2006). Si on dispose encore d’assez
peu d’éléments pour analyser les inégalités de prise en charge du cancer en France, la
littérature montre déja certaines inégalités dans 'accés aux centres spécialisés. De par
leur expertise et leur volume de soins, ces structures sont principalement localisées
dans les plus grandes villes et sont, dés lors, moins accessibles aux patients éloignés des
grands centres urbains (Baird, Flynn, Baxter, Donnelly, & Lawrence, 2008 ; Onega et al.,
2008). En France, différentes études issues des Registres frangais des cancers montrent
I'impact de I’éloignement géographique et de la défavorisation socio-économique sur
’accés aux centres spécialisés (Blais, Dejardin, Boutreux, & Launoy, 2006 ; Gentil et al.,
2012 ; Jambon et al., 2010). Cette moindre accessibilité, pour les populations de certains
territoires, aux centres spécialisés est susceptible de participer aux inégalités, méme si
’on manque aujourd’hui de données disponibles pour le vérifier.

L’objectif du processus thérapeutique est d’obtenir et de maintenir une rémission du
cancer, c’est-a-dire une disparition des signes et des symptomes de la maladie. Une fois
les traitements terminés, le patient entre alors dans une phase de surveillance qui a
pour objectifs de s’assurer de la qualité de vie et de I’état de santé général du patient,
de prévenir et traiter les effets indésirables liés aux traitements, et enfin de détecter
d’éventuelles signes de récidive pour pouvoir les traiter rapidement. La surveillance
peut étre assurée par le chirurgien qui a réalisé I'opération, par I'oncologue médical ou
par le médecin traitant. On parle de guérison lorsque la durée de la rémission est
suffisante pour écarter le risque d’une rechute ultérieure, généralement au bout de
cinq ans, parfois plus. Cependant, le protocole de surveillance peut ne pas étre
correctement suivi et ces impairs peuvent avoir des conséquences importantes sur le
pronostic du patient. En effet, comme pour la prise en charge initiale, le diagnostic et la
prise en charge précoces de la rechute permettent la mise en place de traitements
moins lourds pour le patient et améliorent sensiblement ses chances de survie.

Revue francophone sur la santé et les territoires , Miscellanées

10



29

30

31

Le territoire, générateur d'inégalités face aux cancers

De plus, alors que le patient connait une sortie plus ou moins progressive du systéme de
santé, les effets aussi bien physiques, sociaux ou mentaux de la maladie se font souvent
sentir et peuvent largement perturber son retour a une vie «normale». Les
chimiothérapies et radiothérapies peuvent aussi entrainer des troubles hormonaux,
cardiaques ou rénaux, ainsi qu’une altération de la fertilité (Helg, 2011). On peut aussi
parler des effets a long terme sur la fatigue, la douleur, les troubles visuels et auditifs
qui se font ressentir sur la qualité de vie de ces personnes alors qu’elles ont quitté le
processus de soin (Cella, Lai, Chang, Peterman, & Slavin, 2002 ; Kangas, Bovbjerg, &
Montgomery, 2008). Ainsi, malgré la rémission voire la guérison, beaucoup de
personnes gardent les stigmates de cette maladie. Les conséquences de la prise en
charge et de cette expérience du cancer se retrouvent aussi sur la santé mentale du
patient, qui peut étre confronté a de nouvelles difficultés dans son retour au travail,
son insertion sociale ou encore sa vie privée (Dauchy et al., 2013 ; Le Corroller-Soriano,
Malavolti, & Mermilliod, 2008). Ces nouveaux obstacles liés a I'aprés-cancer ne sont pas
relatifs a I’état de santé du patient, mais a différents aspects de sa vie sociale.

Décomposition chronologique des inégalités de mortalité grace a la
cohorte EMS

Parce que le parcours clinique d’'un patient est constitué de nombreuses étapes,
potentiellement discriminantes, les inégalités face aux cancers doivent étre considérées
comme la conséquence d’un processus construit dans le temps, qui pourrait étre
retracé grice aux données de santé. Face a ce processus d’inégalités, la simple
cartographie des inégalités ou I’analyse des déterminants de I'incidence ou de la survie
ne peuvent étre suffisantes afin d’explorer la relation entre ces différents temps de la
maladie et de comprendre la construction chronologique de ces inégalités. En effet, ces
méthodologies classiques ne permettent pas d’identifier les étapes décisives et les
facteurs les plus impliqués dans ce processus. Elles ne peuvent pas soutenir ’action des
pouvoirs publics a agir avec certitude sur ce qui participe a la construction des
inégalités. La décomposition de ce processus permettrait de savoir si les inégalités de
mortalité constatées sont le fait d’une incidence plus importante du cancer ou/et d’une
moindre survie des patients. De plus, la moindre survie des patients peut s’expliquer
par le pronostic défavorable des patients au moment de leur diagnostic ou/et par leurs
conditions de prise en charge qui peuvent aggraver ou améliorer ce pronostic initial.

Alors que l'on peine a agir efficacement sur les inégalités face aux cancers, la
modélisation de ce processus permettrait de connaitre les facteurs décisifs et leur poids
dans la construction des inégalités. Moatti soulignait qu’« un diagnostic en vue de la
correction d’inégalités en matiére de cancers implique un processus de réflexion multi-
étapes, qui demeure souvent masqué aux yeux méme des acteurs sociaux ou des
décideurs qui I’émettent » (Moatti, 2008). Une lutte plus efficace contre les inégalités
face aux cancers passe par une meilleure compréhension du processus médical
aboutissant a ces inégalités, en retragant, grice aux données médicales, I’évolution des
chances de survie des patients au cours de leur prise en charge. Mais une telle
reconstitution s’avére, de fagon générale, trés difficile a réaliser aujourd’hui, en raison
du morcellement des données médicales et cliniques entre les différents acteurs du
systéme de santé.
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Les données de la cohorte EMS, retracant le parcours de patients atteints de sarcomes
depuis leur diagnostic jusqu’a leur période de rémission, permettent de reconstituer ce
processus de construction des inégalités de mortalité. Les sarcomes sont des tumeurs
rares pouvant apparaitre dans toutes les parties du corps a partir de cellules des tissus
conjonctifs, alors que I'essentiel des cancers se déclare a partir des cellules épithéliales
ou sanguines. Ces cancers peuvent survenir a des 4ges plus jeunes comparativement a
d’autres cancers. Avec une incidence estimée a 6/100 000 habitants, ils touchent
environ 4 000 personnes par an en France, ce qui représente moins de 2% de ’ensemble
des tumeurs malignes de I'adulte (Mastrangelo et al., 2012). De nombreuses études
épidémiologiques de type cas-témoins ont tenté de définir des facteurs de risque, en
particulier dans les populations pédiatriques, mais peu ont retrouvé un lien
statistiquement significatif et les résultats sont souvent contradictoires (Clark, Fisher,
Judson, & Thomas, 2005 ; Penel, Pasquier, & Vanseymortier, 2007). Seuls quelques
facteurs de risque comme certaines maladies génétiques (syndrome de Li Fraumeni,
neurofibromatose, rétinoblastome héréditaire, ..) et certains facteurs iatrogénes
(radiations, chlorure de vinyle), pouvant expliquer 10% des cas, sont aujourd’hui
avérés. D’autres facteurs environnementaux sont suspectés, comme les pesticides et
certaines infections virales, mais il est souvent difficile de mesurer I'exposition a ces
facteurs et les études pluridisciplinaires doivent étre poursuivies.

Les sarcomes se déclinent en plus de 50 types histologiques (aspect microscopique des
cellules) différents et plus de 150 sous-types moléculaires. L’exérése chirurgicale est le
traitement privilégié en premiére ligne et le pronostic du patient est largement associé
a cette qualité de prise en charge initiale (Blay et al., 2017 ; Derbel et al., 2012 ; Rossi et
al., 2013). La méconnaissance et la complexité de ces tumeurs nécessitent une prise en
charge initiale planifiée, coordonnée et spécialisée de fagon a garantir au maximum les
chances de survie des patients. Il est, par exemple, recommandé par I'Institut National
du Cancer que la stratégie thérapeutique de tout patient diagnostiqué pour un sarcome
soit discuté dans une des RCP (Réunions de Concertation Pluridisciplinaire) dédiées aux
sarcomes et labélisées depuis 2010.

Le programme de recherche EMS avait pour objectif d’évaluer la prise en charge des
patients atteints de sarcome de fagon prospective et exhaustive, d’évaluer la
conformité de la prise en charge par rapport aux référentiels de pratiques médicales
existants et d’identifier des prises en charges optimales. La cohorte EMS (n=698)
regroupe tous les nouveaux patients diagnostiqués pour un sarcome en 2005 et 2006
(récidives exclues) et habitant en Rhone-Alpes au moment du diagnostic. Les modalités
de constitution de la cohorte EMS ont fait I'objet de précédentes publications
(Ducimetiere et al., 2010; Lurkin et al., 2010). Les caractéristiques tumorales et
cliniques du patient, son adresse au diagnostic, les différents examens et séquences de
traitement ainsi que la surveillance post-thérapeutique ont été collectés pour chacun
d’entre eux, au sein de leurs différents établissements de prise en charge. L'ensemble
du parcours de soins de chaque patient de la cohorte EMS est donc renseigné, depuis le
diagnostic initial jusqu’a la derniére visite de surveillance ou au décés. Une premiére
analyse géographique de ces données montrait une incidence plus importante dans les
territoires au Nord-Est de la région et une inégale répartition géographique selon les
sous-types (Fayet et al., 2014). L’analyse des parcours de soins soulignait aussi que trois
caractéristiques cliniques relatives au patient (la localisation, 1'Age, le grade) et un
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critére de prise en charge initiale (présence de biopsie) influengaient significativement
la distance parcourue par le patient pour son traitement en premiére ligne.

L’exhaustivité de la cohorte EMS donne la possibilité d’analyser la construction des
inégalités territoriales de mortalité pour les patients atteints de sarcomes en Rhone-
Alpes. Cela nécessite de comparer la situation de chaque type de territoire en fonction
d’indicateurs représentatifs des différents temps de la maladie. De fagon générale, les
inégalités de mortalité traduisent I'action successive de trois autres inégalités
précédentes (cf Figure 1) :
» des inégalités d’incidence car la mortalité est d’autant plus forte que le nombre de malades
est important
« des inégalités pronostiques car la mortalité est d’autant plus forte que les chances de survie
des patients au moment de leur diagnostic sont faibles
« des inégalités de prise en charge car la mortalité est d’autant plus forte que la prise en

charge du patient est de moindre qualité

Alors que le calcul et I'utilisation de taux d’incidence et de mortalité est assez courant,
il semble plus difficile de mesurer, par un indicateur quantitatif synthétique, la qualité
de leur prise en charge des patients. Le pronostic initial (au moment de son diagnostic)
des patients peut lui étre estimé, grice a un modele de régression logistique regroupant
les différents facteurs pré-thérapeutiques reconnus comme ayant une influence directe
sur le pronostic. Pour la cohorte EMS, différents facteurs pronostiques pour le patient
atteint de sarcome ont été intégrés dans le modele statistique, a savoir 'Age du patient
au moment du diagnostic, le fait que ce patient soit diagnostiqué ou non a un stade
avancé (stades 3 et 4), ainsi que le type histologique (GIST, liposarcomes, sarcomes
inclassés, sarcomes osseux, autres sarcomes) de son sarcome. Une régression logistique
a permis d’évaluer I'influence de ces différents facteurs pronostiques sur le risque de
décés a cinq ans pour ’ensemble de la cohorte EMS, ce qui a permis ensuite d’estimer le
pronostic de chaque patient a partir de ses propres caractéristiques. Le pronostic des
patients au moment de leur diagnostic a donc été estimé sous la forme d’un risque
relatif de décés a cinq ans, qui est en moyenne de 0,358 pour I'ensemble des patients de
la cohorte EMS. Pour vérifier la qualité de notre calcul, les patients de la cohorte EMS
ont été répartis en cing quintiles selon leur risque initial de décés puis nous avons
calculé la mortalité a cinq ans pour chacun de ces quintiles. Seulement 7% des patients
classés, au moment du diagnostic, comme étant de « bon pronostic » sont décédés cinq
ans plus tard. A I'inverse, ce risque de décés est de 80% chez les patients présentant les
pronostics les plus défavorables. Ces résultats montrent la pertinence et la qualité
prédictive de cette estimation probabiliste et individuelle du pronostic.

Chaque patient de la cohorte EMS a été localisé grice a I'adresse enregistrée au moment
du diagnostic, afin d’établir son IRIS de résidence. Les patients ont ensuite été
regroupés selon leur type de territoire. Grice au recensement de tous les diagnostics de
sarcomes en Rhone-Alpes sur deux ans ainsi que le suivi a cinq ans, des taux bruts
d’incidence et de mortalité ont été calculés en rapportant le nombre de diagnostics et
de décés a la population totale de chaque type de territoire. Afin d’observer I'impact
des inégalités pronostiques et de prise en charge sur les inégalités de mortalité, nous
avons calculé un taux de mortalité théorique, obtenu en multipliant le taux d’incidence
par le risque initial de déces. Pondérant I'incidence en fonction du plus ou moins bon
pronostic des populations, cet indicateur est une estimation, réalisée au moment du
diagnostic, de la mortalité que 'on pourrait attendre cingq ans plus tard si tous les
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patients avaient les mémes chances de survie au cours de leur prise en charge. La
comparaison de la mortalité théorique avec la mortalité effectivement observée cinq
ans plus tard permet d’observer I'évolution des inégalités durant la période
thérapeutique. Par exemple, une mortalité observée supérieure a la mortalité théorique
signifierait que la population en question a perdu des chances de survie durant sa prise
en charge par rapport a la moyenne régionale.

Les variables représentatives des différents temps du cancer (incidence, risque initial
de déceés, mortalité théorique, taux de décés, mortalité) ont été transposées sous forme
d’indices, en prenant la moyenne régionale comme référence (Rhone-Alpes = 100). Ce
calcul d’indice permet de pouvoir comparer 1'évolution du risque selon le type de
territoire par rapport a la moyenne régionale et de mieux comprendre la construction
des inégalités territoriales face aux cancers.

Identifier les pertes de chances spécifiques a chaque
territoire

L’analyse géographique des données de la cohorte EMS montre, tout d’abord, que les
sarcomes surviennent plus fréquemment dans les pdles urbains, alors que le plus faible
taux d’incidence se trouve dans les quartiers métropolitains (Figure 3).

Figure 3 : Inégalités géographiques pour les patients diagnostiqués pour un sarcome en Rhone-
Alpes en 2005 et 2006

Varables Péles urbains _Zones f-‘s.paces. Espaces Rhéne-
résidentielles | périurbains ruraux Alpes
Taux d mcrdence' brut 4,88 595 6,96 6,17 544 521 583
(pour 100 000 habitants)
Taux d'incidence (indice) 83,7 102,0 119,3 105,9 93,4 89,3 100
Ri initial de décés a 5
lsqueml_ al de ec'esa ans 0,40 036 040 030 033 039 036
(risque relatif)
Taux de mortalité théorique
1,97 2,13 2,77 1,87 1,80 2,02 2,09
(pour 100 000 habitants)
Taweda mortalits theorique 94,2 102,1 132,7 89,8 86,0 9,9 100
(indice)
Décés a 5 ans (%) 36,7 40,7 36,6 31,8 30,0 42,7 358
Taux d rtalité brut
aux de mortatite brute 1,79 242 254 1,96 1,63 222 2,09
(pour 100 000 habitants)
Taux de mortalité (indice) 85,8 116,0 121,8 94,1 78,2 106,5 100

Par contre, les patients de ces quartiers métropolitains et des pbles urbains présentent
un moins bon pronostic au moment du diagnostic, a I'inverse des patients des zones
résidentielles qui présentent un risque initial de décés a 5ans plus faible. Cela
s’explique notamment par le fait qu'on observe significativement moins de stades
avancés chez ces derniers par rapport au reste de la région (p=0,012). Ce bon pronostic
initial favorise la survie de ces patients des zones résidentielles qui présentent, avec les
patients des espaces périurbains, les taux de déces a 5 ans les plus faibles de la Région,
au contraire des patients des quartiers populaires et des espaces ruraux. Enfin,
I'analyse comparée des taux de mortalité montre une situation globalement plus
favorable dans les espaces périurbains tandis que les pdles urbains sont les territoires
les plus touchés par la mortalité par sarcomes.
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La comparaison graphique des indices de risque initial et de décés confirme I'idée d’'une
évolution des inégalités territoriales au cours de la prise en charge. En effet, si les
patients des quartiers métropolitains et des pbles urbains étaient plus a risque au
moment de leur diagnostic, on peut constater que leurs taux de décés sont trés proches
de la moyenne régionale (Figure 4). La courbe descendante signifie donc que le risque
de déces s’est atténué pour ces patients au cours de leur prise en charge, probablement
en raison de la qualité des traitements regus.

A Tl'inverse, les courbes ascendantes en rouge et vert signifient que le risque de déces
s’est particuliérement accru pour les patients des espaces ruraux et des quartiers
populaires.

Figure 4 : Risque initial de déceés et taux de décés selon les types de territoires en Rhone-Alpes
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Comme le pronostic initial dans les quartiers populaires était quasiment équivalent a
celui de la moyenne régionale, on peut établir que ces pertes de chances se sont
produites durant la période thérapeutique. Dans le cas des espaces ruraux, ces pertes
de chances survenues au cours de la prise en charge ont amplifié celles observées en
amont, puisque les patients ruraux présentaient déja un pronostic plus défavorable au
moment de leur diagnostic.

Ces premiers résultats montrent que, dans le cas des patients diagnostiqués pour un
sarcome en Rhone-Alpes en 2005 et 2006, les inégalités territoriales de mortalité ne
traduisent pas un gradient territorial bien établi dans le temps. Il semble davantage que
ces inégalités résultent d’'un processus complexe ou les patients de chaque type de
territoire sont exposés a des risques spécifiques selon leur contexte de vie. Le
décryptage de ces processus géographiquement différenciés nécessite de modéliser
I’évolution chronologique du risque dans chaque type de territoire. La comparaison des
indices d’incidence, de mortalité théorique et de mortalité observée permet de nous
éclairer sur la fagon dont se construisent les inégalités territoriales de mortalité.
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Figure 5 : Indices d'incidence, de mortalité théorique et de mortalité selon les types de territoires en
Rhone-Alpes
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La Figure5 illustre la diversité des situations et des mécanismes aboutissant aux
inégalités territoriales de mortalité. En effet, la surmortalité observée dans trois types
de territoires peut étre attribuée, grice a cette modélisation, a trois phénomeénes
différents. Dans le cas des pdles urbains, la surmortalité est liée essentiellement a la
forte surincidence des sarcomes dans ces territoires. En effet, en dépit du fait que ces
populations présentaient un risque pronostic élevé (caractérisé par la courbe
ascendante entre l'incidence et la mortalité théorique), il a été montré dans le
graphique précédent que ces patients « gagnaient » des chances de survie durant la
période thérapeutique et présentaient donc des taux de survie sensiblement
équivalents a la moyenne régionale. La courbe ascendante puis descendante des pdles
urbains traduit bien cette évolution positive des chances de survie durant la prise en
charge. Cela reste néanmoins insuffisant pour faire baisser significativement la
mortalité, compte tenu de la forte incidence des sarcomes dans ces territoires par
rapport au reste de la région.

On constate aussi une mortalité élevée dans les quartiers populaires alors que les
indices d’incidence et de mortalité théorique étaient pourtant assez proches de la
moyenne régionale. Ces pertes de chances de survie durant la période thérapeutique
reflétent probablement des parcours de soins moins optimaux, que ce soit en termes de
qualité des soins, d’orientation et de compliance des patients. Enfin, en ce qui concerne
les espaces ruraux, la courbe croissante montre que, malgré la deuxiéme plus faible
incidence régionale, le mauvais pronostic et la moindre efficacité des prises en charge
engendrent, dans ces territoires, une mortalité supérieure a celle qu’on observe en
Rhone-Alpes. Ces courbes permettent aussi d’expliquer la sous-mortalité des zones
résidentielles (ou le bon pronostic des patients se traduit par une faible mortalité
théorique), des quartiers métropolitains (en raison d’une faible incidence et d’une
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meilleure efficacité des prises en charge) et des espaces périurbains (qui cumulent les
bons indicateurs).

Discussion

L’analyse géographique de la cohorte EMS vise a4 mettre en ceuvre deux principes
méthodologiques pouvant permettre de mieux comprendre la construction des
inégalités territoriales face aux cancers.

D’une part, la réalisation d’une typologie territoriale, reflétant les multiples influences
du territoire sur la santé, permet de constituer un découpage géographique pertinent
pour I'étude des inégalités territoriales de santé. Ce découpage distingue, en effet, des
populations qui sont différemment exposées aux risques de santé de par les
caractéristiques de leur contexte de vie. La typologie calculée en Rhéne-Alpes permet
de montrer d'importants écarts en termes d’expositions aux nuisances
environnementales, de défavorisation sociale ou encore d’accés aux soins entre les
différents types de territoire. Cette typologie pourrait néanmoins étre améliorée par
I'intégration de données complémentaires afin de prendre en compte I'ensemble des
caractéristiques géographiques reconnues comme ayant un impact sur la santé. On
peut penser, par exemple, a des données géographiques sur différentes expositions
environnementales (eau, air, sol,...) ou sur la démographie hospitaliére qui ne sont pas
encore exhaustives ou disponibles en Rhéne-Alpes.

De plus, la reconstitution du processus médical menant aux inégalités territoriales de
mortalité permet de décomposer le risque et d’identifier plus précisément les étapes
décisives dans ce processus. Complétant les approches cartographique et
épidémiologique, cette modélisation montre qu’en dépit du poids de la prise en charge
thérapeutique dans le vécu du cancer, les inégalités territoriales face aux cancers
débutent bien en amont du diagnostic. Compte tenu des séquelles physiques,
psychiques et sociales occasionnées par la maladie, on peut aussi facilement imaginer
que ces inégalités territoriales se poursuivent bien apres la fin des traitements, dans le
quotidien souvent contrarié des survivants. L'influence du territoire sur les patients
atteints de cancers peut donc étre évaluée par le biais de données cliniques mais doit
aussi étre appréhendée par le prisme du bien-étre et de la qualité de vie des patients
pendant et suite a leur prise en charge.

Appliquant ces deux principes méthodologiques, nos résultats suggerent que les
inégalités territoriales de mortalité face aux cancers ne traduisent pas un gradient
territorial immuable mais résultent, plus certainement, de processus médicaux
différenciés selon les types de territoires. On peut constater, en effet, I’évolution
spécifique du risque dans chaque territoire suivant les différentes étapes de la maladie.
De plus, des territoires en surmortalité, qu'une carte regrouperait logiquement avec le
méme code couleur, se distinguent pourtant par les processus médicaux a I'origine de
cette surmortalité. Dans le cas des sarcomes en Rhéne-Alpes, la surmortalité dans les
pbles urbains est a mettre au crédit de la forte incidence de ces cancers dans ces
territoires, alors que celle des quartiers populaires s’explique par les fortes pertes de
chances de survie durant la prise en charge.

La méthodologie présentée permet d’observer la construction des inégalités

territoriales face aux cancers et d’identifier pour chaque territoire les facteurs
responsables de la surmortalité. Suivant le principe de territorialisation des politiques
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de santé, cette méthodologie constitue un outil d’aide a la décision, favorisant la mise
en place d’un plan d’actions ciblé et adapté a chaque contexte géographique et a ses
risques spécifiques. Dans le cas des sarcomes, notre analyse recommanderait par
exemple de s’intéresser a la gestion de la rechute dans les espaces ruraux, a la prise en
charge initiale dans les quartiers populaires, ou encore a la prévention dans les pdles
urbains, puisqu’on y constate a la fois une forte incidence et des facteurs pronostics
plus défavorables. Les progres réalisés et attendus sur la disponibilité des données de
santé pourraient permettre a terme de reproduire cette méthodologie et de répondre
aux problématiques de cancers plus fréquents.

Conclusion

L’analyse géographique de la cohorte EMS s’appuie sur une méthodologie
interdisciplinaire, mixant les outils et les concepts utilisés en géographie et en
cancérologie. La réalisation d’une typologie territoriale multidimensionnelle,
distinguant des populations différemment exposées aux risques de santé selon leur
contexte de vie, ainsi que l'analyse de différentes données cliniques, estimant le
pronostic initial des patients, ont permis de modéliser la complexe construction des
inégalités territoriales de mortalité. Cette analyse comparée de 1'évolution du risque
met en évidence, dans le cas des sarcomes, 'origine diverse de la surmortalité observée
dans trois types de territoires (pdles urbains, quartiers populaires, espaces ruraux). La
méthodologie présentée semble donc en mesure de fournir des connaissances précises
sur les facteurs participant aux inégalités de mortalité face aux cancers et de proposer
des mesures adaptées, pouvant cibler le ou les facteurs impliqués dans chaque contexte
géographique. Elle peut ainsi aider a lutter plus efficacement contre les inégalités
territoriales face aux cancers et contribuer a la territorialisation des politiques de
santé, en se focalisant sur les risques sanitaires spécifiques a chaque territoire.
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ANNEXES

Figure 6 : Variables géographiques intégrées dans l'analyse multivariée des Iris en Rhone-Alpes

Dimensions | Caractéristiques| Variables Données et date Echelle Source
Oualité environnementale Part de la superficie occupée par des zones industrielles, réseaux Commune Corine Land
de ications, mines, chantiers et décharges (2006) Cover
Aménités et Commerces et services de Nombre de types d'équipements parmi la gamme des Iris INSEE
nuisances proximité services de proximité (2007)
C"m"‘ecrg:i::::mces Temps d'accés en minutes aux équipements intermédiaires (2006) | Bassin Vie INSEE
i Proportion des résidences principales équipées de -
PHYSIQUE Salubrité du logement 7 IRIS INSEE
salle de bains (2006)
Cadredevie
Surpopulation du logement Nombre de piéces par habitant (2006) IRIS INSEE
Dynamique fonciére Part des logements construits entre 1999 et 2009 Commune Datar
d'aménagement Organisation des Part des déplacements domicile-travail : y
Aire Urbaine| Certu
transports en transports en commun (2007)
Catégorie socio- H A
professionnalls Proportion ouvriers et employés chez 15 ans et plus (2009) IRIS INSEE
Praﬂlsa.cm- Revenu Revenu médian par Unité de Consommation (2006) IRIS INSEE
économique
SOCIALE Dynamisme économique Taux de chémage (2007) Commune INSEE
Capital social S ——— Proportion de personnes wvunt‘seules ou dans une famille o —_— INSEE
parentale (2007)
Comg:;e:'n;nts Dépistage du cancer Taux participation dépistage cancer du sein (2005-2006) Commune | Associations
<k . Nombre d'équivalents temps plein de médecins généralistes
Densité généralistes pour 100000 habi en 2010 Commune IRDES
Démographie (o Densité de médecins spécialistes au 31/12/2006 (e
ME! E 3 D listes B: Vi NAM
DR libérale ensité spécialistes (Nombre de spécialistes/population*100000) assin vie ¢
s s Nombre de personnels para-médicaux
Densité Para-Médicaux pour 100 000 habitants (2010) Cantons INSEE
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Figure 7 : Tableau croisée des moyennes pour chaque variable géographique de I'analyse
multivariée en fonction du type de territoire

i Quartiers Zones Espaces Espaces ~
Variables R e i Rhéne-Alp
métroplitains résidentielles| périurbains ruraux
Part de la superficie occupée par des 67 - - . L5 o7 a0
(%)
Nombre de types d équipements de 16,0 15,0 18,0 15,0 13,0 7,0 12,0
proximité
. Amef a,nf equlpem.ents 9,9 11,8 17,7 141 17,8 23,0 18,2
intermédiaires (en minutes)
Proportion de salle de bains (%) 96,1 95,9 97,5 98,0 97,5 94,8 96,3
Nombre de piéces par habitant 16 1,5 17 18 18 1,9 1,8
Part des Ing?ments construits 26 67 95 132 156 84 105
depuis 1999 (%)
Déplacements domicile-travail en 180 150 8,7 131 87 51 90
transports en commun (%)
Part des ouvriers-employés (%) 19,7 333 31,8 239 31,8 30,2 30,0
Revens Meuiapar Divte de 21397 14666 16393 22192 18127 15499 17206
Consommation (€)
Taux de chémage (%) 75 9,4 81 44 49 6,1 6,2
Part des personnes vivant seules (%) 32,7 30,6 27,8 16,7 158 19,9 21,1
Taux de participation au dépistage du - e . - . e o
cancer du sein (%)
"ETP* édeci
0 Nombie (TR de e deii 72,9 771 89,7 59,2 52,6 358 54,9
généralistes pour 100 000 habitants
Nombre de médecins spécialistes
126,6 118,8 97,9 107,5 50,6 279 64,7
pour 100 000 habitants
Nombtede pacsangsspa smediciun| o5 2715 394,7 3322 280,0 2496 286,4
pour 100 000 habitants
Nombre d'Iris 193 449 410 417 1091 1417 3977
Population moyenne par Iris 2602 2136 2542 2529 1431 603 1505
Population totale 502109 1042067 1135376 890706 1561659 854749 5986666
Part de la population en
84 17,4 19,0 14,9 26,1 14,3 100
Rhéne-Alpes (en%) & d i a 5 :

*ETP= Equivalent Temps Plein

Sources: Insee, Associations départamentales en charge du dépistage, Certu, Corine Land Cover, Irdes, Cnam, Datar

Réalisée par Y. Fayet. Logiciel PhilCarto (Classification Ascendante Hiérarchique).

RESUMES

Agir efficacement contre les inégalités géographiques face aux cancers implique une meilleure
compréhension du processus aboutissant a ces inégalités. Une méthodologie interdisciplinaire,
traitant conjointement les multiples dimensions par lesquelles le territoire impacte la santé et
retragant 1’évolution pronostique des patients, permettrait de répondre a ce besoin. La cohorte
EMS, retragant la prise en charge de patients atteints de sarcomes (cancers rares) en Rhone-
Alpes, a été analysée suivant ces principes méthodologiques. L’analyse de 15 variables
géographiques ayant une influence sur la santé a permis de distinguer six types de territoires
rhonalpins. Cette typologie a ensuite été croisée avec les données de la cohorte EMS pour étudier
les pertes de chances propres a chaque type de territoire. La surmortalité des pdles urbains est
liée a l'incidence plus importante des sarcomes, quand celle des quartiers populaires et des
espaces ruraux s’expliquent davantage par des pertes de chances de survie au cours de la prise en
charge.

Cancers inequalities in France are among the highest in developed countries and these gaps seem
to be growing in the last decades. Territorial inequalities of cancers are analyzed by mapping,
which showed higher mortality rates in the North-East Regions of France. At the local scale,
standardized mortality rates are two times higher in some areas in the North as other areas in
the South-East. Epidemiological studies, mostly based on multilevel analysis, evidence the impact
of physical environment, deprivation or health care access on health outcomes. But to identify
contextual effects are not sufficient to understand how cancer inequalities are built and how
patient’s life context contributes to this process. As epidemiological approach is splitting
contextual effects according to health outcomes, geographical approach may have to explain
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how these contextual effects lead to cancer inequalities, by using territorial typology to
summarize these contextual effects. Comparing health outcomes according to this territorial
classification may help to understand territory’s ability to generate health inequalities.

Several stages across the cancer continuum are implied in the building of the cancer inequalities.
This medical process has to be reconstructed to determine whether mortality inequalities are
generated by a higher incidence or a lower survival. Moreover, lower survival may be linked to
the worse prognosis of patients at diagnosis or to the lower quality of management according to
cancer care facilities. Evolution of patients’ prognosis may be reconstructed, thanks to clinical
data, in order to identify the most influent steps during this medical process.

As a result, to understand the way geographical inequalities of cancers are building requires a
multidisciplinary methodology, considering the territory’s contribution as a whole and using
longitudinal clinical data. But to reconstitute this medical process is quite difficult actually
because few longitudinal and exhaustive data are available. The EMS cohort represents an
opportunity to test and discuss this methodological approach. This cohort includes all sarcoma
(rare cancer) patients diagnosed in 2005 and 2006, in the Rhéne-Alpes Region, and collects
clinical data from the diagnosis to the patient follow-up. For this geographical analysis of the
EMS cohort, we used a territorial typology generated thanks to multivariate analysis of 15
geographical variables known for their impact on health. Strong differences are noticed in terms
of environment exposures, deprivation and health care access between the six types of territory
(metropolitan neighborhoods, working-class neighborhoods, urban districts, residential areas,
periurban areas, rural areas). This typology seems to be relevant to study geographical
inequalities because it enables to distinguish populations which are not exposed to the same risks
through their life context. A logistic regression including stage, age and histological subtype, as
clinical factors influencing prognosis, estimates the patients’ prognosis at diagnosis. This
prognosis score seems to be quite predictive because only 7% of “good prognosis” patients will be
dead five years later, whereas this five years death rate raises to 80% for the worse prognosis
patients.

Analysis of geographical inequalities for sarcoma patients in the Rhéne-Alpes Region shows the
diversity of situations leading to inequalities of mortality. Indeed, the higher mortality in three
types of territories has to be attributed to three different processes. In the case of the urban hub,
this high mortality is linked to the higher incidence of sarcoma, as survival rate for patients of
these districts is very close to the regional average. As incidence and prognosis risk in the
working-class neighborhoods are quite similar to the regional average, higher mortality is due to
the loss of survival odds in the course of treatments, probably because of a less optimal
management. Despite the second lower incidence among the six types of territories, the worse
prognosis of patients (more late-stage diagnosis) and the loss of survival odds during cancer
management explained the high mortality rated in the rural areas.

Thanks to the EMS cohort’s analysis, we assess the potential of a multidisciplinary methodology
studying the territory’s ability to generate geographical inequalities of cancers. Territorial
typology, produced without health outcomes data, may be used for every health studies as a
synthetic index of the territory and also evidence strong inequalities of health according to
people’s life contexts. As public policies struggle to be successful on this issue, to identify key
events in the medical process leading to cancer inequalities may improve the territorialization
and the efficiency of these policies. Territories with high risk before diagnosis would be focused
on prevention and early diagnosis, whereas those more disadvantage during the management
would lean towards cancer care quality, access to hospitals and cancer expertise and patient
compliance.
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