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PREAMBULE

Le travail présenté dans ce mémoire s’inscrit dans le cadre d’une étude sur les soins préventifs
dispensés aux patients des médecins généralistes franciliens. Cette enquéte, appelée Paris
Prevention in General Practice, avait pour objectif d’apporter des réponses au
questionnement suivant : comment améliorer le dépistage et la prévention en médecine
générale ? Elle portait sur cinq soins préventifs, considérés comme ayant fait la preuve de leur
efficacité et faisant I’objet de recommandations peu contestées. Les dépistages des cancers du
col utérin et du sein faisaient partie des soins étudiés, ainsi que le repérage et la prise en
charge de la consommation de tabac et d’alcool et la prise en charge de 1’hypertension
artérielle. L’étude comportait un volet épidémiologique, dont sont issues nos données et un
autre volet, sociologique, réalisé a partir d’entretiens aupres des médecins.

Notre travail porte uniquement sur le dépistage des cancers gynécologiques et analyse la
variabilité des pratiques de soins en fonction de deux groupes de facteurs : les caractéristiques
sociales des patientes et celles des médecins, personnelles et relatives a 1’organisation de leur
activité au cabinet. Plus précisément, aprés une analyse de la participation, nous avons étudi¢
d’une part les inégalités sociales face au frottis, et d’autre part les facteurs personnels et
organisationnels des médecins associé€s au renseignement d’une date de mammographie dans
les dossiers médicaux de leurs patientes.

Le présent mémoire commence par trois chapitres d’introduction, d’objectifs et de méthode. Il

se poursuit par trois chapitres correspondant a chacun de nos objectifs, et se termine par un
chapitre de discussion générale.
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CHAPITREI: INTRODUCTION GENERALE

1-  LES MEDECINS GENERALISTES ET LA PREVENTION

Donner aux médecins généralistes la mission d’assurer la prévention fait I’objet d’un large
consensus. Les généralistes revendiquent la prévention comme une de leur spécificité, par le
biais de leurs sociétés savantes (Pouchain 1996 ; Olesen 2000 ; Martin 2004 ; McWhinney
2009 ; Allen 2011) et de leurs syndicats', ou a I’occasion d’enquétes d’opinion. Lors du
dernier Baromeétre santé médecins généralistes par exemple, 95,7 % des praticiens interrogés
ont déclaré¢ qu’ils devaient intervenir dans la prévention (Gautier 2011a), et qu’ils se
considéraient comme les acteurs principaux de cette prévention (Gautier 2011b). Les experts
de santé publique partagent également cet avis et estiment que la prévention est une des
fonctions de la médecine générale (OMS Europe 1998 ; Bourdillon 2008). Les patients, enfin,
souhaitent que les généralistes dispensent davantage de soins préventifs (Cogswell 1993). Ce
large accord a été entériné en 2009 par la loi « Hopital, patients, santé et territoires » (dite loi
HPST) qui confie aux généralistes la mission d’assurer la prévention. De fagon analogue, le
Plan cancer 2009-2013 a réaffirmé la place centrale du médecin généraliste dans la prévention
et le dépistage des cancers.

Les généralistes apparaissent a différents égards comme les professionnels de santé les mieux
placés pour dispenser des soins préventifs a ’ensemble de la population (Robert Graham
Center 2000). En termes d’accessibilité, ce sont les seuls professionnels de santé en contact
avec I’ensemble de la population. Les généralistes sont en effet des praticiens de premiére
ligne, répartis sur I’ensemble du territoire (ONDPS 2008), visibles dans des délais
relativement brefs et se rendant a domicile. Plus de 85 % des Frangais affirment avoir
consulté un généraliste au moins une fois au cours de ’année écoulée (Lanoé 2005). Ils
pratiquent majoritairement les tarifs de la sécurité sociale (sans dépassement d’honoraires)
(Sicart 2013) et sont accessibles par tous sans nettes différences sociales (Auvray 2003a ; van
Doorslaer 2006). Les généralistes suivent leurs patients dans la durée (80 % des Frangais ont
le méme depuis plus de 5 ans) et de fagcon rapprochée (en moyenne 4,8 fois par an (Aliaga
2002)), ce qui multiplie les opportunités de dispenser des soins préventifs. En outre, ils
jouissent d’une image trés positive dans la population, qui déclare en majorité qu’ils prennent
suffisamment de temps pour discuter et donnent assez d’explications (Dourgnon 2012). La
grande confiance des patients envers leur généraliste ne se dément pas au fil des sondages
(Gallay 2013). Elle tient sans doute en partie au style de prise en charge de ces médecins,
globale et ajustée a chaque individu (Allen 2011). Ce type d’exercice, privilégiant une
approche bio-psycho-sociale (Engel 1977 ; 1980), a par ailleurs été retrouvé associ¢ a
davantage de soins préventifs dispensés (Bertakis 1998). Enfin, les médecins croient
fermement en I'intérét de la prévention (Valente 1986 ; Wechsler 1996). Ils déclarent s’y
impliquer fortement (Arénes 2000), et avec un sentiment d’efficacité (Aulagnier 2007).

Dans la littérature, la qualité de la prévention apparait souvent associée a 1’acceés aux
généralistes (Starfield 2005). Dans de nombreuses ¢études, le diagnostic des cancers (en
particulier gynécologiques) était plus précoce quand la densité de généralistes était plus

! Voir par exemple le « référentiel professionnel pour le médecin généraliste » proposé par 1’association de
formation médicale continue MG form (http://www.mgform.org/referentiel/), liée au premier syndicat spécifique
aux généralistes, MG France (Hassenteufel 2010).
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¢levée (Ferrante 2000 ; Roetzheim 2001 ; Campbell 2003), et la participation au dépistage des
cancers d’autant plus importante que les patients avaient un généraliste habituel (Bindman
1996 ; DeVoe 2003 ; Doescher 2004 ; Grillo 2012b). Cependant, en France (Blanquet 2011)
comme ailleurs (Stange 2000 ; Pardell 2001 ; McGlynn 2003 ; Pham 2005 ; Asch 2006), les
niveaux des soins préventifs dispensés sont nettement en deca des objectifs de santé publique,
a la fois en population générale et dans les patienteles des généralistes. Ce hiatus conduit a
s’interroger sur les obstacles rencontrés par les généralistes pour mener a bien leur mission de
prévention®, d’autant plus qu’actuellement peu d’interventions apparaissent clairement
efficaces pour améliorer cette situation (Hulscher 2001 ; Stone 2002 ; Krist 2012).

Un grand nombre d’études s’est intéressé aux difficultés rencontrées par les généralistes pour
dispenser des soins préventifs. Celles-ci peuvent se situer a plusieurs niveaux : celui du
patient, du médecin, du cadre d’exercice ou du systéme de soins (Zapka 2003). Concernant les
patients, le type d’assurance maladie, le milieu culturel ou le fait d’appartenir au bas de la
hiérarchie sociale apparaissent notamment comme des caractéristiques pouvant limiter la
prévention (Lugtenberg 2011). D’autres recherches ont mis en avant les obstacles rencontrés
par les médecins eux-mémes pour modifier leurs habitudes de prise en charge (Robertson
1996 ; Grimshaw 2002) comme le manque de temps ou de formation, la multiplicité des
demandes ou 1’absence de systéme de rappel. Enfin, 1’organisation des soins primaires® est
peu favorable a la prévention. En France, I’investissement des médecins dans ce domaine tient
pour une large part a leur bon vouloir. Les médecins généralistes francais exercent en effet le
plus souvent dans des cabinets libéraux individuels ou au sein de groupes sans réelle
intégration leur permettant de mener une réflexion sur la qualité des soins (Schweyer 2010).
La rémunération a I’acte (Franc 2005) les pousse a répondre a la demande (Freidson 1970) et
a se centrer sur les soins individuels et aigus. Pour des raisons historiques (Bloy 2008b ;
2010a), ils manquent de formation, de 1égitimité et de culture de santé publique. Pour finir,
I’ampleur de la tache préventive semble particulierement conséquente. L’évaluation du temps
nécessaire a la réalisation de 1’ensemble des soins préventifs recommandés aux Etats-Unis
(Yarnall 2003) et en France (Rosso 2011) aboutit & des durées intenables au regard du temps
de travail d’'un médecin et du temps de consultation des patients. Une des conséquences de ce
constat est qu’organiser le travail de prévention apparait comme une nécessité si les
généralistes veulent pouvoir mener a bien leur mission.

2 Comme cela a été fait pour la coordination des soins (Sarradon-Eck 2008 ; Sarradon-Eck 2010), il faudrait
également s’interroger sur les raisons du consensus désignant le médecin généraliste comme 1’acteur « naturel »
et le pivot de la prévention, ainsi que sur la réalité de cette évidence, mais cela sort de notre propos.

? Cette terminologie, issue de I’anglais primary care, tire son origine de la Déclaration d’Alma-Ata (OMS 1978).
Elle s’est avec le temps considérablement enrichie et recouvre actuellement différents aspects (Atun 2004)
relatifs a :

- Porganisation du systéme de soins : en tant que premier contact avec le systéme de soins, les soins primaires
orientent si nécessaire et parfois jouent un role de filtre (on parle en anglais de gatekeeping) vers les niveaux
supérieurs de spécialisation des soins ;

- sa composition : les différents professionnels du secteur médico-social y participant peuvent éventuellement
fonctionner en équipe ;

- son contenu : un ensemble de soins fondamentaux proposés ;

- ses spécificités : comme par exemple le suivi au long cours, ’approche globale et contextualisée, la
coordination ou la permanence des soins.
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2-  LE CAS DES DEPISTAGES DES CANCERS GYNECOLOGIQUES

La prévention est souvent définie de fagon théorique comme un ensemble de soins destinés a
¢viter 1’apparition d’une pathologie ou a permettre son dépistage précoce. Méme si ces soins
partagent des caractéristiques communes et qu’ils sont souvent regroupés sous le terme
générique de la prévention primaire ou secondaire (Commission on Chronic Illness 1957),
I’implication d’un méme médecin dans ces différents soins n’est pas uniforme (Bloy 2014a).
L’investissement d’un praticien dans la prise en charge du tabagisme par exemple n’est pas
nécessairement associ¢ a une implication similaire dans la consommation excessive d’alcool
ou dans la prise en charge des autres facteurs de risque cardiovasculaire. Du point de vue de la
description des pratiques médicales, la prévention apparait davantage comme un ensemble de
soins morcelés plus ou moins investis par les praticiens en fonction de leurs compétences et
de leurs préférences personnelles, que comme un ensemble indifférencié.

Les dépistages des cancers gynécologiques occupent une place a part parmi les soins
préventifs du fait de leur rapport a Dlintimité (Urfalino 2001 ; Guyard 2008) et des
compétences techniques (la réalisation de 1’examen gynécologique et du frottis) et médicales
(la capacité a prendre en charge les pathologies gynécologiques fréquentes) qu’ils requicrent.

a- Dépistage du cancer du col utérin

I1 existe une grande disparité de répartition géographique de 1’incidence et de la mortalité du
cancer du col utérin, au bénéfice des pays les plus riches ou I’amélioration de 1’hygiéne et la
diffusion du dépistage ont permis de faire chuter ces taux (Gakidou 2008). Au niveau
mondial, le cancer du col utérin est le deuxieéme ou troisiéme cancer féminin (selon qu’on
considere ’incidence ou la mortalité (Ferlay 2012)), alors qu’en France, il n’est que le
douziéme cancer féminin (pour 1’incidence et la mortalité). En France métropolitaine en 2011,
les nouveaux cas de cancer du col utérin ont été estimés a 2810 (soit 1,8 % de I’ensemble des
nouveaux cancers) et le nombre des déces a 1000 (soit 1,6 % de 1’ensemble des déces par
cancers) (Bray 2013 ; Ferlay 2013). La baisse des taux d’incidence et de mortalité observée en
France apparait toutefois de moins en moins marquée (Belot 2008) et insuffisante au regard
des possibilités offertes par le dépistage.

1- Recommandations

Le cancer du col utérin est un bon candidat pour la mise en place d’un programme de
dépistage (Wilson 1971) :

- il constitue une menace évitable. Méme s’il n’existe pas d’essai randomisé contrdlé
permettant de 1’étayer, 1’efficacité du dépistage est attestée par de nombreuses études
observationnelles.

- son histoire naturelle est connue et passe par des phases précancéreuses dépistables.
Ce cancer est trés majoritairement d’origine virale, d’évolution lente (il mettrait plus de 10
ans a se développer a partir de la primo-infection par un papillomavirus humain oncogéne
transmis par contact sexuel) et caractérisée par différentes Iésions histologiques
précancéreuses ayant de fortes probabilités de régresser spontanément (Ostor 1993 ; Moscicki
2000).

- il existe un test de dépistage acceptable par la population, des tests diagnostiques
ainsi qu’un traitement codifi¢ (Cannistra 1996).

Le test de dépistage de référence des 1€sions (cancéreuses et pré-cancéreuses) repose sur un
examen cytologique : le frottis cervico-utérin.
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La premiére conférence de consensus francaise sur le dépistage du cancer du col utérin a eu
lieu en 1990 (FGOLF 1990 ; ANDEM 1995). Pour I’essentiel ses recommandations restent
encore valables. Elles ont été complétées par des recommandations sur la prise en charge des
anomalies détectées lors d’un frottis de dépistage (ANAES 2002b). Elles stipulent que le
dépistage s’adresse a I’ensemble des femmes ayant ou ayant eu une activité sexuelle, qu’il
commence entre 20 et 25 ans et s’arréte 4 65 ans’ chez les femmes n’ayant pas présenté
d’anomalies jusque-la. Aprés deux frottis normaux a un an d’intervalle, la périodicité du
frottis retenue est de trois ans.

Un taux de participation de 80% a un programme de dépistage respectant ces
recommandations devrait permettre d’éviter 73 % des cancers du col utérin (Day 1986).

ii- Organisation et couverture

En France, le dépistage du cancer du col utérin repose majoritairement sur un dépistage
individuel®, aussi appelé spontané (Schaffer 2000). En 2000, le nombre de frottis remboursés
par les trois principaux régimes de ’assurance maladie (général, agricole et des professions
indépendantes) correspondait a un taux d’activité moyen de 27 frottis pour 100 femmes entre
20 a 69 ans résidant en France (Rousseau 2002). Ramenées sur 3 ans, ces données
correspondraient a 81 frottis pour 100 femmes de la tranche d’age. Ainsi, le nombre de frottis
remboursés semblerait correspondre a un taux de couverture conforme aux objectifs (le méme
constat est fait au niveau européen (Coleman 1993)). Cependant, toutes les femmes ne font
pas qu’un seul frottis en 3 ans, puisque 52,7 % en font tous les 2 ans ou méme plus souvent.
L’estimation du taux de couverture (soit la proportion de femmes entre 20 et 69 ans ayant
réalisé¢ au moins un frottis en 3 ans) a été calculée a partir de 1’Echantillon permanent des
assurés sociaux de la Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés. Il était de
51,5 % sur la période 1995-1997 et de 53,6 % sur la période 1998-2000 (Rousseau 2002).
Plus de 45 % des femmes n’avaient pas eu de remboursement de frottis sur 3 ans et 34 % sur
6 ans. Une part non négligeable de la population féminine n’effectue donc pas de frottis selon
les recommandations en vigueur. Il s’agit principalement des femmes ayant une position
sociale basse (faibles revenus et niveau d’études, bénéficiaires de la couverture médicale
universelle, origine étrangere, résidant dans un quartier défavorisé¢ (Guilbert 2005 ; Duport
2008 ; Grange 2008 ; Vallée 2010 ; Beck 2012 ; Grillo 2012b)).

Nombre de Frangaises ont I’habitude de consulter un gynécologue pour leur suivi
gynécologique. Ce spécialiste est le prescripteur de 80 a 90 % des frottis (Guilbert 2005). Ce
phénoméne est plus marqué en région parisienne ou la densité de gynécologues est plus
importante que dans le reste du territoire. Tous les médecins spécialistes, et depuis 2010
toutes les sages-femmes dans le cadre du suivi de grossesse, peuvent réaliser des frottis (ou
prescrire des frottis a réaliser au laboratoire). Cependant, ces derniers modes de réalisation des
frottis restent marginaux et, grossiérement, 1’autre prescripteur de frottis est le généraliste.

La marge d’amélioration de I’activit¢ de dépistage des gynécologues est trés faible, voire
nulle, a la fois en termes d’augmentation de la couverture et de réduction des inégalités

* 11 n’y a pas de consensus concernant cette borne supérieure (Prescrire 2013b). Le dépistage organisé de I’Isére
se poursuit jusqu’a 74 ans. Les recommandations américaines précisent que « les éléments permettant de
déterminer 1’age supérieur du dépistage sont limités » et I’American College of Obstetricians and Gynecologists
s’est récemment prononcé pour un arrét entre 65 et 70 ans (chez les femmes sans résultat anormal depuis 10 ans
et sans partenaire multiple) (Sawaya 2009).

> Depuis 1990, cinq départements (Fender 2000) (dont le Doubs ayant arrété son programme fin 2004 ) ont mis
en place un dépistage organisé (Duport 2007b). Il s’agit d’études pilotes ayant chacune des modalités différentes
et dont la part dans le dépistage global en France est marginale. Plus récemment en 2009, neuf nouveaux
départements (dont le Val-de-Marne) ont mis en place un dépistage organisé. Enfin, la Haute Autorité de Santé
(HAS) s’est prononcée récemment pour la mise en place d’un dépistage organisé au niveau national (HAS 2010).
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sociales, car I’accés aux gynécologues est socialement différencié en défaveur du bas de la
hiérarchie sociale’, et toutes les femmes les consultant sont dépistées a des fréquences
souvent élevées.

b- Dépistage du cancer du sein

Au niveau mondial, le cancer du sein est le premier cancer féminin en termes d’incidence et
de mortalité (Ferlay 2012). Son incidence est inégalement répartie géographiquement en
défaveur des pays développés ou elle est plus de 4 fois supérieure a celle des pays en
développement. En France métropolitaine en 2011, les nouveaux cas de cancer du sein ont été
estimés a environ 53000 (soit 33,4 % de I’ensemble des nouveaux cancers) et le nombre des
déces a 11500 (soit 18,3 % de I’ensemble des décés par cancers) (Bray 2013 ; Ferlay 2013).

i- Recommandations

L’examen de dépistage recommandé est la mammographie. C’est un examen de prévention
secondaire permettant de déceler radiologiquement des anomalies non perceptibles
cliniquement.

Les premicres recommandations frangaises datent de 1999 (ANAES 1999). Elles stipulent que
le dépistage du cancer du sein s’adresse a 1’ensemble des femmes agées de 50 a 69 ans. Des
recommandations ultérieures sont venues les confirmer (ANAES 2002c), suite a une méta-
analyse (Olsen 2001) mettant en question 1’intérét du dépistage, et les compléter (population
cible (ANAES 2004), classification des images mammographiques (ANAES 2002a), intérét
des clichés numériques (ANAES 2000 ; 2006)). Les tenants du dépistage (IARC 2002)
avancent une réduction de mortalité spécifique d’environ 30 % (en cas de forte participation),
mais de nombreuses controverses persistent sur 1’intérét du dépistage par mammographie’
(Campergue 2011 ; Geatzsche 2012).

ii- Organisation et couverture

En France, deux types de dépistage co-existent: le dépistage individuel et le dépistage
organis¢. Le dépistage individuel est prescrit par un praticien (un médecin généraliste ou un
gynécologue dans la grande majorité des cas), éventuellement a la demande de la femme. Il se
déroule en dehors de tout cadre contractuel comme n’importe quel examen d’imagerie. Le
dépistage organisé est lui proposé aux femmes de 50 a 74 ans par un courrier d’invitation
adressé par la structure départementale de gestion chargée de son organisation. Il est soumis a
des normes de qualit¢ (formation des radiologues, controle et normes pour les
mammographes, double lecture), a des études d’évaluation (impact sur la mortalité par cancer
du sein, rapport colt-efficacité) et est gratuit sans avance de frais. Il s’est généralisé
progressivement a partir de 1999 et couvre ’ensemble du territoire (a 1’exception de la
Guyane) depuis 2004. A Paris et dans la premicre couronne de départements (92, 93 et 94), le
dépistage organisé s’est instauré en commengant par la Seine-Saint-Denis (93) en 1999, puis
le Val-de-Marne (94) et Paris en 2002, et enfin les Hauts-de-Seine (92) en 2003.
Contrairement a 1’organisation qui prévaut dans les pays d’Europe du nord ou les

® A titre indicatif notons qu’en 2004 en Ile-de-France, les gynécologues en secteur 2 (qui représentent la majorité
de ces spécialistes) auraient des taux moyen de dépassement d’honoraires de 86 % (Aballea 2007). Par ailleurs,
d’aprés une étude menée a Paris, le taux de refus (tous secteurs confondus) des bénéficiaires de la couverture
médicale universelle par les gynécologues s’éléverait a plus de 38 % (Després 2009).

’ Les discussions portent essentiellement sur le nombre important de faux positifs et les diagnostics par excés
(les mammographies conduiraient en particulier a diagnostiquer des carcinomes canalaires in sifu qui n’auraient
jamais eu de conséquence clinique) qui engendrent des traitements inutiles parfois lourds.
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mammographies sont réalisées dans des centres peu nombreux et spécialisés, le programme de
dépistage francais s’appuie principalement sur le réseau des cabinets de radiologie libéraux.
D’aprés le Barométre cancer 2005 (Guilbert 2005), la proportion de femmes agées de 50 a 69
ans ayant eu au moins une mammographie dans les 2 ans serait d’environ 70 %. Les enquétes
déclaratives comme le Barométre ont tendance a surestimer la participation aux programmes
de dépistage du cancer. Cette surestimation serait d’au moins 10 % si ’on se réfere aux
remboursements de 1’Assurance maladie. Mais une participation au dépistage estimée sur les
remboursements est elle aussi surévaluée, car elle est calculée a partir de données comprenant
des mammographies de dépistage (organisé et individuel), des mammographies réalisées dans
le cadre de la surveillance d’une pathologie bénigne ou maligne ainsi que des
mammographies diagnostiques.

Le taux de participation au dépistage organis¢ sur la période 2005-2006 a été estimé a 47 %
au niveau national. Dans Paris et la premiére couronne sur la méme période, les taux de
participation sont inférieurs (environ 27 % pour Paris et le 92, 43 % pour le 93 et le 94). Le
référentiel européen mis a jour en 2006 (Perry 2006) préconise un taux supérieur a 70 % pour
une efficacité satisfaisante, et I’objectif frangais est méme de 80 %.

Un recours plus important au dépistage des personnes appartenant au haut de la hiérarchie
sociale est documenté (Miller 1997 ; Segnan 1997 ; Lombrail 2000 ; Sambamoorthi 2003),
mais les inégalités sociales sont moins marquées que pour le dépistage du cancer du col
utérin. L’Enquéte Santé et Protection Sociale (Auvray 2003b) et les Barometres cancer 2005
(Guilbert 2005) et 2010 (Beck 2012) ont retrouvé cette association positive entre le statut
socioéconomique et la participation au dépistage, mais qui tend a s’amenuiser avec le temps.
L’étude FADO-sein (Duport 2007a) montre qu’il semble toutefois exister un gradient social
entre les types de dépistage : les femmes participant au dépistage individuel seraient d’un
niveau socioéconomique plus élevé; les femmes non dépistées seraient d’un niveau
socioéconomique plus bas ; enfin, les femmes participant au dépistage organisé¢ auraient une
position intermédiaire entre les deux groupes précédents.

c- Place des gynécologues dans le systeme de soins frangais

Comme nous I’avons souligné, les gynécologues occupent une place prépondérante dans les
dépistages des cancers du col utérin et du sein. Cela tient a la présence en France de la
Gynécologie Meédicale comme spécialité universitaire distincte de la Gynécologie
Obstétrique. A I’opposé de leurs confréres gynécologues obstétriciens, qui ont essentiellement
une activité chirurgicale et obstétricale hospitali¢re, les gynécologues médicaux prennent en
charge I’ensemble des problémes gynécologiques, le plus souvent dans le cadre d’une activité
ambulatoire libérale.

Apres les gynécologues, les généralistes apparaissent comme le second type de professionnels
de santé¢ en charge du dépistage des cancers gynécologiques. Si d’autres professionnels
peuvent également intervenir (les praticiens de la protection maternelle et infantile ou du
planning familial et les sages-femmes pour le frottis ; et pour la mammographie, d’autres
spécialistes comme les cancérologues ou les radiologues), ils le font de facon plus marginale.
Si le généraliste est désigné comme le pivot du systéme de soins avec comme mission de
coordonner les soins, il n’a pas de fonction de gatekeeper (c’est-a-dire de filtre a I’entrée du
systeme de soins (Bourgueil 2009)) vis-a-vis des gynécologues. En effet, méme si la réforme
du parcours de soins de 2004 a conduit a diminuer le remboursement des personnes consultant
un spécialiste sans €tre adressées par leur médecin traitant, 1’accés au gynécologue fait
exception en restant direct, sans courrier du médecin traitant qui appellerait un retour
d’information. Cette situation ne facilite pas la communication entre ces deux types de
professionnels. De plus, certains gynécologues ont une activité de soins non circonscrite a la
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gynécologie, voire se placent en « spécialiste de la femme » et se mélent de prise en charge
non gynécologique (Lentz 2006). Les conflits de territoire compliquent encore les relations et
les échanges entre ces deux types de praticiens (Abbott 2003).

3- LA VARIABILITE DES PRATIQUES DE SOINS

Depuis longtemps, d’importantes variations des pratiques de soins sont observées (Glover
1938). Elles sont aujourd’hui bien documentées (Paul-Shaheen 1987), y compris en soins
primaires (Taroni 1990 ; Zaat 1992 ; Verhaak 1993 ; Davis 1995 ; Peterson 1997 ; O'Donnell
2000 ; Davis 2002 ; Congdon 2006 ; de Jong 2008 ; Aakvik 2010 ; Mousques 2010 ; Lay-Yee
2013). Cette variabilité n’est a priori pas surprenante (Bloy 2008a), du fait de :

- la complexit¢ des processus de décision en médecine : la progression des
connaissances et I’innovation permanente peuvent conduire a une redéfinition des prises en
charge et a une incertitude concernant les décisions de soins (Wennberg 1982). Dans le cas
des dépistages des cancers gynécologiques, cette explication semble toutefois peu pertinente
du fait de I’ancienneté et de la stabilit¢ des procédures. Et méme si le dépistage par
mammographie est actuellement de plus en plus discuté, les recommandations le concernant
¢étaient relativement consensuelles au moment de notre étude ;

- la singularité du soin : les décisions de soins se prennent au niveau individuel, en
principe de fagon concertée entre un patient et son médecin ayant chacun leurs spécificités.
Ainsi, la variabilité des pratiques de soins devrait, au moins en partie, pouvoir s’expliquer par
des caractéristiques des patients d’une part et des médecins d’autre part.

a- Variabilité selon les caractéristiques sociales des patients : les inégalités sociales
de soins

Les patients étant tous différents en termes de présentation clinique, on s’attend a observer des
variations en fonction de leurs caractéristiques médicales. Cependant, a c6té d’un abord trés
biomédical et individuel du soin, la variabilité des pratiques peut également s’envisager en
fonction de la position sociale des patients.

L’existence de différences sociales face aux soins est largement étayée dans la littérature
(Ward 2009). Des inégalités en défaveur des individus du bas de la hiérarchie sociale ont ainsi
¢té observées en soins primaires dans différents domaines comme les dépistages des cancers
(McCaffery 2002) ou les prescriptions médicamenteuses (Hull 2001 ; Ward 2005). Ces
inégalités entrent en tension avec le financement fortement socialisé® de notre systéme de
soins (Mc Pherson 1990), qui devrait offrir une couverture égalitaire des soins pris en charge
par I’assurance maladie.

La variabilité¢ des pratiques de dépistage en fonction de la position sociale des patientes sera
analysée principalement au chapitre V. Les inégalités sociales de santé et de soins y seront
amplement présentées (Leclerc 2008), tout comme leurs rapports avec les soins primaires.

¥ Notre systéme de santé a un mode de financement mixte (public et privé) mais est principalement socialisé,
c’est-a-dire financé par les cotisations de chacun en proportion de ses revenus. Dans un tel systéme, la
dispensation des soins remboursés ne devrait donc pas étre limitée par les revenus de chacun, mais étre la méme
pour tous.
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b- Variabilité selon les caractéristiques organisationnelles de [’activité des
géneralistes

Les soins varient également en fonction des caractéristiques des médecins. Les praticiens
adoptent en effet des styles de pratique divers en fonction de leurs formations, expériences et
préférences ainsi que de leurs habitudes professionnelles et personnelles en rapport avec la
santé (Wennberg 1975 ; Wennberg 2004).

Cependant, au-dela des caractéristiques individuelles des patients et des médecins, le contexte
dans lequel les décisions de soins sont prises n’est pas indifférent. En effet si, comme 1’ont
décrit les sociologues (Coleman 1990), les comportements humains dépendent en partie du
cadre dans lequel ils ont lieu, les soins devraient varier en fonction du contexte dans lesquels
ils sont dispensés.

Pour expliquer la variabilité des pratiques, Westert a développé un modele théorique donnant
la prééminence aux circonstances et a I’environnement (Westert 1999). 11 a analysé, en
considérant plusieurs niveaux, I’importance du contexte d’exercice sur les soins hospitaliers.
Le fait qu’on observe davantage de variation des pratiques entre les hopitaux qu’au sein d’un
méme service (Westert 1993) laisse penser qu’il pourrait exister, au moment du recrutement,
une sélection des praticiens qui seraient les plus conformes aux attentes du service. Une autre
hypothése est I’existence d’une pression sociale ou d’un mimétisme entre pairs faisant
converger les pratiques vers une norme de groupe.

En médecine de ville le contexte aussi est important: les difficultés d’acces a certains
examens complémentaires, comme leur disponibilité et leur colit par exemple, peuvent
infléchir les stratégies de prise en charge. Le plus souvent, les caractéristiques de contexte
¢tudiées correspondent a un territoire (Webb 2004 ; Vallée 2010), a un type d’organisation
des soins (Haggstrom 2004 ; Tisnado 2007) ou a un mode de rémunération (Balkrishnan 2002
; Lay-Yee 2013). A notre connaissance, peu d’études (Campbell 2001) se sont intéressées a
un niveau contextuel fin correspondant au cabinet de médecine générale, en utilisant des
données individuelles relatives aux patients, non agrégées au niveau des médecins (Baker
1991 ; Osborn 1991 ; Majeed 1994 ; Ibbotson 1996 ; Van Harrison 2003), ou tenant compte
des différents niveaux de données dans 1’analyse (Rosso 1992 ; Nutting 2001). Pourtant, le
contexte d’exercice des généralistes, plus précisément leur cadre de travail (par exemple le
fait d’exercer dans un cabinet de groupe avec un secrétariat médical) et 1’organisation de leurs
activités professionnelles (comme 1’organisation des consultations ou des dossiers médicaux),
pourrait également jouer un role important sur les soins qu’ils dispensent.

Dans ce travail nous nous intéresserons donc a ce niveau méso (intermédiaire entre le niveau
micro d’une relation médecin-malade et le niveau macro du systéme de soins (de Jong 2008 ;
Lay-Yee 2013)) correspondant aux conditions d’exercice des praticiens. Plusieurs éléments,
qui seront développés au chapitre IV et surtout au chapitre VI, nous ont incités a aller dans
cette direction.

D’autres éléments, relatifs a ’autonomie du patient ou aux politiques de santé, interviennent

¢galement dans la variabilit¢ des pratiques de soins mais ils ne seront pas abordés dans le
cadre de ce mémoire.
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CHAPITRE I1: OBJECTIFS

Notre objectif général était d’étudier la variabilité des pratiques de soins relatives aux
dépistages des cancers gynécologiques, chez les femmes de 50 a 69 ans consultant un
médecin généraliste.

Deux perspectives d’analyse de ces pratiques, correspondant a chacun des deux acteurs
impliqués dans la production des soins et pouvant expliquer leur variabilité, ont structuré
notre réflexion. La premicére est centrée sur les caractéristiques sociales des patientes et donc
sur les inégalités sociales de soins, alors que la seconde porte principalement sur les
caractéristiques des médecins, personnelles et relatives a I’organisation de leurs pratiques
professionnelles au cabinet.

Les objectifs spécifiques sont annoncés ci-dessous mais leur justification précise interviendra
dans chaque chapitre.

1- LA PARTICIPATION

Notre mémoire commence par 1’étude de la participation a 1’étude Paris Prevention in
General Practice, qui constitue une étape incontournable de I’analyse d’une enquéte
épidémiologique mais n’est pas directement en rapport avec notre objectif général.

Il s’agissait en particulier d’étudier 1’association entre [’organisation de [D’activité
professionnelle des généralistes et la participation des patients’.

2-  LES INEGALITES SOCIALES FACE AU FROTTIS

Notre étude des inégalités sociales de soins s’est focalisée sur le dépistage du cancer du col
utérin par frottis. Notre objectif était double. Il s’agissait d’une part de décrire les inégalités
observées en fonction de différentes caractéristiques sociales des patientes, et d’autre part de
quantifier le poids de diverses dimensions de la position sociale (comme par exemple le
logement, le quartier ou les relations sociales) dans les inégalités sociales mesurées selon la
profession, le niveau d’études et les revenus.

3- LE RENSEIGNEMENT D’UNE DATE DE MAMMOGRAPHIE DANS LE DOSSIER MEDICAL

Afin d’étudier I’implication des généralistes dans le dépistage du cancer du sein, notre dernier
objectif s’est porté sur le renseignement d’une date de mammographie dans le dossier médical
des patientes. Il s’agissait d’étudier 1’association entre ce renseignement et les caractéristiques
des patientes (médicales et sociales) d’une part, et les caractéristiques des médecins
(personnelles et organisationnelles) d’autre part.

? L’usage du masculin, qui peut paraitre surprenant dans ce travail sur les dépistages des cancers gynécologiques,
tient au fait que 1’analyse de la participation porte sur ’ensemble de I’échantillon de I’étude Paris Prevention in
General Practice, qui est composé de patients des deux sexes.
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CHAPITRE III : METHODE GENERALE

1- POPULATION

Les patients de 1’étude Paris Prevention in General Practice ont été inclus par les médecins
généralistes qu’ils consultaient (technique d’échantillonnage en grappe ou cluster (Campbell
2007)). Concretement, notre échantillon est constitué des patients vus pendant deux semaines
d’activité par les praticiens participant a 1’étude.

a- Recrutement des médecins

L’échantillon des médecins a été constitué par tirage au sort, a partir de la liste exhaustive des
coordonnées (postales et téléphoniques) des médecins généralistes libéraux exercant en 2004
a Paris et dans ses départements limitrophes.

Nous avons d’abord adressé aux médecins tirés au sort un courrier leur annoncant qu’ils
allaient étre contactés par téléphone pour leur proposer de participer a une étude sur les
« soins préventifs en médecine générale » (sans autre précision). Ensuite, des généralistes et
des chercheurs connaissant le milieu de la médecine générale ont contacté les praticiens tirés
au sort pour vérifier leur ¢ligibilité et leur proposer de participer.

Les conditions d’¢ligibilité des généralistes étaient :

- &tre un médecin actif a part entiere (APE) au jour du recrutement par téléphone. Le
systéme national inter-régime, qui étudie la démographie des professionnels de santé libéraux,
définit un médecin APE comme un professionnel de moins de 65 ans, conventionné, installé
depuis plus d’une année compléte ;

- exercer au moins deux jours et demi par semaine ;

- et ne pas avoir de mode d’exercice particulier (MEP) ou d’autre spécialité que la
médecine générale pour plus de 10 % des actes de ’activité libérale. L’assurance maladie
distingue parmi les omnipraticiens ceux qui exercent la médecine générale (les généralistes) et
ceux ayant un MEP, c’est-a-dire dont la spécialité (homéopathie, acupuncture, hypnose,
psychothérapie, etc.) ne permet pas d’accéder au titre de spécialiste.

Afin d’assurer la diversité sociale de notre échantillon de patients, I’échantillon de médecins a
été stratifié sur le niveau socioéconomique du lieu d’implantation de leurs cabinets. La
proportion de foyers non imposés par canton a été utilisée pour construire des terciles (appelés
tiers favorisé, moyen et défavorisé). Le canton du cabinet a été déterminé a partir du code
postal.

Pour des raisons pratiques et budgétaires, le recrutement des médecins s’est déroulé en quatre
vagues successives : mi-décembre 2004 a mi-janvier 2005, avril 2005, septembre 2005 et mi-
septembre a mi-octobre 2006.

Le calcul du nombre de sujets nécessaire a établi que 60 généralistes permettraient d’inclure
un nombre de patientes suffisant pour détecter une différence de 10 % entre les taux de frottis
chez les patientes du haut et celles du bas de la hiérarchie sociale (avec un puissance de 80 %
et un risque alpha de 5 %).

Le matériel nécessaire a I’enquéte ainsi que des informations détaillées sur les procédures
¢taient donnés aux médecins participants par un enquéteur médecin lors d’un rendez-vous a
leur cabinet. A cette occasion, deux semaines consécutives d’activité étaient fixées avec le
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médecin, pendant lesquelles il devait proposer I’enquéte a tous les patients éligibles au fur et a
mesure des séances (consultations ou visites).

b- Inclusion des patients

L’inclusion des patients a été réalisée exclusivement par le médecin. Pour cela, il disposait de
documents destinés aux patients exposant le principe de [’étude, le type de données
recueillies, ainsi que les modalités de recueil.

Les patients ¢ligibles étaient tous ceux vus pendant la période d’inclusion et dont les
caractéristiques correspondaient aux criteres d’inclusion spécifiques du soin préventif
considéré : les hommes entre 35 et 64 ans pour la consommation de tabac et d’alcool ; les
femmes entre 50 et 69 ans'® pour le dépistage des cancers gynécologiques et les patients des
deux sexes entre 25 et 79 ans, hypertendus et traités pharmacologiquement.

2-  RECUEIL DES DONNEES AUPRES DES PARTICIPANTS

Dans cette partie n’est abordé que le recueil des données relatives aux participants (médecins
et patients). Les généralistes devaient recueillir un nombre réduit d’informations sur les
patients non-participants et certaines caractéristiques des médecins non-participants ont
¢galement été collectées (le recueil de données relatif aux non-participants sera décrit au
chapitre IV qui porte spécifiquement sur cet aspect).

a- Meédecins

Les informations relatives aux médecins participants ont été recueillies par auto-
questionnaires. Les questions portaient sur les domaines suivants :
- caractéristiques sociodémographiques : sexe, date de naissance (mois et année),
département ou pays de naissance, profession du pere (ou du chef de famille) dans I’enfance ;
- formation médicale :

- initiale : faculté d’origine, année d’obtention de la thése ;

- continue : abonnement a des revues médicales, nombre de journées et de
soirées de formation médicale continue (FMC), participation a des FMC sur les thémes
préventifs de 1’étude, participation a des enquétes (en dehors du cadre de I’industrie
pharmaceutique) sur les thémes préventifs de 1’étude ;

- ancienneté d’exercice ;
- activités annexes au cabinet :

- cliniques : exercice en protection maternelle et infantile, planning familial,
maison de retraite, dispensaire, consultations hospitaliéres ou autres ;

- non cliniques : fonction d’enseignement (maitre de stage, enseignant en
faculté¢ de médecine, responsable de formation médicale continue), participation a un groupe
de pairs (groupe plus ou moins formel de médecins se retrouvant réguliérement pour discuter
de leur travail clinique), coordination de réseau, activit¢ d’évaluation ou de recherche ou
autres (a préciser) ;

1% Pour des raisons de faisabilité, le critére d’age était le méme pour le dépistage du cancer du col utérin et du
sein. La tranche d’age correspondant a ce dernier a été retenue.
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- rapports avec la prévention :

- compétence spécifique du médecin (et/ou de I’un de ses confréres en cas de
cabinet de groupe) sur les thémes préventifs de 1’étude ;

- proche atteint d’une pathologie en rapport avec I’'un des thémes préventifs de
I’étude ;

- habitudes de vie : consommations de tabac et d’alcool, tentatives de diminuer
la consommation au cours de 1’année écoulée, date du dernier frottis et de la derniére
mammographie si le médecin est une femme, et antécédent de résultat anormal le cas
échéant ;

- nombre de contacts avec une assistante sociale au cours de 1’année écoulée ;

- installation : option conventionnelle (secteur 1 correspondant a [’absence de
dépassement d’honoraires par rapport aux remboursements de 1’assurance maladie ou 2 dans
la cas contraire), milieu d’implantation (urbain, semi-rural ou rural), code postal et
composition du cabinet (groupe ou solo ; employés et autres professionnels médicaux ou para-
médicaux le cas échéant) ;

- organisation des dossiers médicaux : dossiers informatisés, partie du dossier
spécifiquement dédiée a la prévention (hors vaccination) ;

- organisation des soins préventifs : utilisation de supports de prévention, application
de regles systématiques ou de protocoles pour les soins préventifs de I’enquéte, systémes de
rappel automatique (dans le cas de dossiers informatisés, et hors vaccination), utilisation de
listes de contrdle et type de support (papier ou informatique) de ces listes ;

- organisation du travail :

- réunions pour les cas difficiles ;

- durée moyenne des consultations ;

- nombre moyen de consultations par semaine et nombre moyen d’heures de
consultations par semaine (mémes questions pour les visites) ;

- part des consultations sur rendez-vous sur I’ensemble de I’activité et
fréquence des rendez-vous ;

- réalisation de frottis au cabinet (tous les généralistes n’en réalisent pas) ;

- degré de satisfaction dans le travail : conditions matérielles, horaires de travail,
variété, ambiance au sein du cabinet, rémunération, satisfaction globale.

b- Patients

Les informations relatives aux patients participants ont ¢été recueillies par questionnaires. Les
questions peuvent étre regroupées selon deux grandes catégories de caractéristiques : sociales
(ou sociodémographiques) et médicales.

i- Caractéristiques sociales

Ces informations ont été recueillies aupres des patients par téléphone (en sollicitant 1’aide
d’un proche de I’interviewé en cas de difficultés avec le francgais), a 1’aide d’un questionnaire
administré par un enquéteur formé. Les questions portaient sur les domaines suivants :

- date de naissance (mois et année) ;

- origine géographique : nationalité, département (ou pays) de naissance, année de
I’arrivée en France le cas échéant, langue maternelle ;

- situation maritale et composition de la famille ;

- origine sociale : derniére profession exercée par le (1a) patient(e), son (sa) conjoint(e)
et ses parents, niveau d’études, dernier diplome obtenu ;
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- logement : locataire, propriétaire ou autre, type d’habitat (immeuble d’habitat
collectif type cité ou non ou maison individuelle), nombre de pieces (Rizk 2003), détail des
occupants, présence d’une salle de bain et de toilettes, logement humide, mal chauffé¢ ou en
mauvais état (Martin-Houssart 2002) ;

- quartier : vandalisme des parties communes (Martin-Houssart 2002 ; Rizk 2003),
présence d’équipements (culturels, sportifs et sociaux), existence de commerces de proximité
(Martin-Houssart 2003), sentiment d’insécurité¢ (Crenner 1996), quartier considéré comme
une cité ;

- situation financiére du foyer : revenus en tranches de 500 €, perception d’allocations
(autre que le chomage) dont le revenu minimum d’insertion (concerne la personne interrogée
ou quelqu’un d’autre dans le foyer), imposable (c’est-a-dire que le foyer paye I’impot sur le
revenu), situation financiére percue (en 4 classes : « n’y arrive pas », « c’est juste, il faut faire
attention », « ¢a va » et « trés a ’aise »), existence de retards de paiement ;

- emploi: type de contrat de travail, éventuelle période de chomage dans les 5
derniéres années, travail a temps plein ou partiel, détails des moyens et temps de transport
pour se rendre au travail ;

- relations sociales : réseau social familial et amical, appartenance a des associations,
pratique réguliere d’un sport ; satisfait de la qualité des relations avec les personnes de son
entourage, pense avoir donné plus que recu (2 propos des échanges avec les personnes de son
entourage).

- assurance maladie : assurance complémentaire (mutuelle), couverture médicale
universelle complémentaire, prise en charge a 100 % pour une affection de longue durée.

ii- Caractéristiques médicales

Ces informations ont été recueillies de fagon bilatérale (questionnaires en miroir), aupres des
patients par téléphone (comme pour les caractéristiques sociales) et aupres des médecins par
questionnaires administrés en face-a-face par des enquéteurs médecins préalablement formés
a la passation des questionnaires. Les médecins étaient interrogés a leur cabinet et répondaient
pour chaque patient a ’aide de leurs dossiers médicaux. Ils ont été rémunérés 10 € par
questionnaire, pour une passation estimée a approximativement une dizaine de minutes. Il
existait un questionnaire spécifique pour chacun des trois types de soins préventifs étudiés
(consommation d’alcool et de tabac, dépistages des cancers gynécologiques et hypertension).

Un médecin pouvait avoir a répondre a deux questionnaires pour un méme patient (par
exemple une femme de 55 ans hypertendue).

Les informations portaient sur les domaines suivants :

- suivi médical : nombre de consultations au cours de 1’année écoulée aupres d’un
généraliste quel qu’il soit, auprés du médecin participant a 1’étude, d’un autre généraliste du
méme cabinet et d’un médecin spécialiste, médecin et cabinet habituellement consultés, année
de début des consultations chez le médecin participant a 1’étude, principales pathologies sur
lesquelles a porté le suivi des trois derniéres années (donnée renseignée uniquement aupres du
médecin) et suivi assuré le plus souvent en visite a domicile (versus le plus souvent en
consultation au cabinet) ;

Pour les patientes éligibles au volet de 1’étude sur les dépistages des cancers gynécologiques,
¢taient également recueillies des informations en rapport avec ces dépistages :

- suivi gynécologique : consultation d’un gynécologue au cours des 3 derniéres
années, suivi régulier au plan gynécologique, type de médecin responsable du suivi
gynécologique ;

- histoire gynécologique : prise actuelle d’un traitement hormonal de la ménopause,
antécédent de cancer du sein (avec précision de 1’année), antécédent d’hystérectomie (avec
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précision de I’année et d’une éventuelle ablation du col), antécédent de traitement pour une
pathologie cervicale, virginité ;

- dépistage du cancer du col utérin : a déja eu un frottis, prescripteur et date du dernier
frottis (en cas d’impossibilité par la patiente de renseigner le mois et 1’année de son dernier
frottis, celle-ci devait dire si sa réalisation était antérieure a 3 ans avant la date d’inclusion),
raisons de non réalisation d’un frottis au cours des trois derni¢res années pour les patientes
concernées ;

- dépistage du cancer du sein : a déja eu une mammographie, prescripteur et date de la
derniére mammographie (en cas d’impossibilité par la patiente de renseigner le mois et
I’année de sa derniere mammographie, celle-ci devait dire si sa réalisation était antérieure a 2
ans avant la date d’inclusion), raisons de non réalisation d’'une mammographie au cours des
deux derniéres années pour les patientes concernées.

3-  ANALYSE STATISTIQUE

a- Variables explicatives

Nous ne décrivons ci-dessous que les variables explicatives ayant été modifiées par rapport
aux données brutes recueillies. Les variables expliquées seront décrites dans chacun des trois
chapitres spécifiques.

En ce qui concerne les caractéristiques de santé des patients, pour lesquelles 1’information a
¢été recueillie a la fois aupres du patient et du médecin, nous avons retenu de fagon générale la
source d’information qui semblait la plus valide. Par exemple, le prescripteur du dernier
frottis était celui déclaré par la patiente, mais I’année de début des consultations chez le
médecin participant a 1’étude était celle déclarée par le médecin.

1- Meédecin
- Le nombre d’années d’exercice, dichotomisé avec un seuil a 20 ans.
- Le nombre d’actes par semaines, en terciles (seuils a 95 et 120 actes hebdomadaires).
- La durée moyenne des consultations, en terciles (seuils a 15 et 20 minutes).
- Le type de consultation (sur rendez-vous ou non) : plus de 50 % de consultations sur rendez-
vous par rapport a ’ensemble de I’activité (versus < 50 %).
- Le nombre de jours de formation médicale continue en 2004, dichotomisé avec un seuil a
4 jours. L’équivalence entre une journée et deux soirées a €té retenue.

ii- Patient

* Caractéristiques sociales
- Age : a ’inclusion, catégorisé en classes de 5 ans ;
- Naissance en France : versus hors de France ;
- Profession : derniere profession exercée, codée en utilisant la nomenclature des Professions
et Catégories Socioprofessionnelles des Emplois de 1’'Insee de 2003 et regroupée en cinq
catégories ordonnées de cette fagon :

- Cadres et professions intellectuelles supérieures ;

- Professions intermédiaires ;

- Artisans, commercants et chefs d’entreprises ;

- Employés ;

- Ouvriers.
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Pour les patient(e)s n’ayant jamais travaillé, la derniére profession de leur conjoint(e) a été
utilisée.

- Niveau d’études : catégorisé en 3 classes, a partir du plus haut diplome atteint (inférieur ou
égal au brevet des colléges, au baccalauréat ou diplome de I’enseignement supérieur). Ces 3
niveaux correspondent approximativement aux niveaux VI et V, IV et I a III des niveaux de
formation de I’Insee.

- Revenus : revenus mensuels du foyer par unit¢ de consommation (Haagenaars 1994), en
quartiles (seuils a 1 500, 2 500 et 3 500 €).

- Quartier dégradé : si au moins 2 des 4 éléments suivants sont en mauvais état : la voirie,
I’éclairage de proximité, les espaces verts ou les immeubles environnants.

- Quartier équipé (c’est-a-dire avec un bon niveau d’équipement) : s’il existe au moins 2 des 3
équipements suivants : un centre socio-culturel, un équipement sportif et une bibliothéque.

- Quartier favorisant les échanges entre les habitants : s’il posséde au moins 2 des 3 éléments
suivants : un conseil de quartier, un club du troisiéme age et une maison des jeunes.

- Nombre de pieces par habitants du logement : inférieur ou égal a 1 (versus supérieur) (Rizk
2003).

- Vétusté du logement : définie comme un logement humide, ou mal chauff¢, ou en mauvais
état, ou sans toilettes ou sans salle de bain.

- Situation professionnelle : en activité, au chdmage, a la retraite et autres inactifs.

- Indice d’intégration sociale : il s’agit d’une version simplifiée comprenant 3 dimensions : le
statut marital ou la vie en couple, les contacts avec des amis proches ou la famille et
|’appartenance & des associations. Il a été calculé'' selon la méthode décrite par Berkman et
coll. (Berkman 2004) et comporte 4 niveaux.

* Caractéristiques médicales

- Ancienneté du suivi par le généraliste : d’aprés le médecin, supérieure a un an (versus
<1 an).

- Nombre de séances chez le généraliste : d’apres le médecin, supérieur ou égal a 3 (versus
<2), méme variable avec un médecin spécialiste.

- Nombre de pathologies suivies au cours des 3 derni¢res années déclarées par le médecin
(question ouverte) : supérieur ou égal a 3 (versus < 2).

- Un suivi médical « lourd » d’apres le médecin : défini par un suivi assuré essentiellement en
visite d’apres le médecin, ou une prise en charge a 100 % pour une affection de longue durée
d’apreés le médecin, ou un nombre de pathologies suivies au cours des 3 derniéres années
supérieur ou égal a 3 d’apres le médecin.

- Une consommation excessive d’alcool : au-dela d’une consommation a faible niveau de
risque selon I’Organisation mondiale de la Santé, c’est-a-dire supérieur a 20 g/j pour les
femmes et a 40 g/j pour les hommes (WHO 2000).

' Cet indice correspond a un score défini comme la somme de 3 sous-scores. Le niveau 1 (indice d’intégration
sociale bas) correspond a des personnes dont le score est de 0 ou 1, et les niveaux 2 (indice intermédiaire-bas), 3
(indice intermédiaire-haut) et 4 (indice haut) a celles dont le score est 2-3, 4-5 et 6 respectivement. Chacun des 3
sous-scores explore différents types de liens :

- le lien conjugal : ce sous-score vaut 2 si la personne est mariée ou vit avec un conjoint, et 0 sinon ;

- les liens avec les amis proches ou la famille : ce sous-score, issu de 3 items, vaut 0 (s’il y a entre 0 et 2 contacts
hebdomadaires avec ces personnes), 1 (3-11), ou2 (> 12) ;

- les liens associatifs : ce sous-score, basé sur I’appartenance a différents groupes d’individus, vaut 0 (si aucune
appartenance), 1 (si une seule appartenance) ou 2 (sinon).
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b- Modeles mixtes a intercept aléatoire

La structure de nos données (c’est-a-dire le fait que les patient(e)s soient groupé(e)s par
médecin) impose 1’usage de modeles statistiques dit hiérarchiques ou multiniveaux (Diez
Roux 2002) permettant d’obtenir des estimateurs non-biaisés (Moerbeek 2003). Ces mode¢les,
encore appelés modeles mixtes (c’est-a-dire comportant a la fois des paramétres fixes comme
dans les modéles classiques et des parameétres aléatoires) permettent de tenir compte de la
non-indépendance des patients au sein des patientéles.

L’essentiel des analyses a été mené avec des modéles logistiques mixtes a deux niveaux
(patient et médecin), en se restreignant a des mod¢les a intercept (ou ordonnée a 1’origine)
aléatoire. L’écriture de ces modeles (sans pente aléatoire) est la suivante (Snijder 1999 ;
Raudenbush 2002) :

Niveau 1 ou patient : ln(pl-j/l - pi]-) = logit(pl-j) = B+ Z’,gzlﬁkaij (1)
Niveau 2 ou médecin : Bi = Bo+ XiciviZij + u; (2)

Soit en combinant les 2 niveaux (c’est-a-dire les équations (1) et (2)) :

logit(pi;) = Bo + Xker BiXiij + Xica viZy; + 3)
Avec comme hypothése :  Vj : u; ~idd N(0,0?) 12 et indépendant des {X,} et des {Z,},
ou Dij probabilité de maladie pour le patient i du médecin j

X, k™™ caractéristique des patients

Z 1°™ caractéristique des médecins

U; paramétre (ou effet) aléatoire de niveau 2 dont la variance o2 correspond a la
variance inter-médecins'

B k™™ paramétre (ou effet) fixe de niveau patient

Y 1°™ paramétre (ou effet) fixe de niveau médecin

Dans un modele logistique, la variance inter-médecins (comme les autres parametres) est

exprimée sur une échelle logistique (cf équation 3). Pour bien appréhender la valeur de la

variance inter-médecins, il faut retourner aux probabilités.

Plagons nous a niveau constant de caractéristiques des patients et des médecins (ce sera le cas

jusqu’a la fin du paragraphe). Considérons la probabilité de maladie prédite par le mod¢le p,

pour un patient ayant les caractéristiques {X} } chez un médecin ayant les caractéristiques {Z;},

que nous appellerons par la suite « taux de malades ».

Nous allons relier la variabilité de ce taux de malades a la variance inter-médecins.

A niveau constant de caractéristiques des patients et des médecins, 1’équation (3) s’écrit :
logit(p) =c+u 4)
ou ¢ est une constante et u ~ N (0, o2).

L’équation (4) signifie que le logit du taux de malades suit une loi normale de moyenne c et

de variance o2.

En utilisant la fonction inverse de la fonction logit, il est possible de calculer :

- la valeur moyenne du taux de malades. Celle-ci vaut d’apres (4) :

logit™(c) = exp (c)/(1 + exp (c)) )

2 Les u; sont indépendants entre eux et suivent tous la méme distribution normale de moyenne nulle et de
variance constante 2.

1 Ces modéles ne comportent pas de paramétre aléatoire de niveau 1. On montre que leur variance est constante
et égale am?/3 = 3,29 (Snijder 1999).
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Pour des caractéristiques des patients et des médecins correspondant aux catégories de
référence, ona: c = fy.
- le a®™ percentile de la distribution du taux de malades. A titre d’exemple, pour le
95°™ percentile, la table de la loi normale centrée réduite donne un z égal a 1,654. On a :
0,05 =P(u/c >1,654) = P (c +u > c + 1,6540)
D’ou la valeur du taux de malades au 95°™ percentile en prenant comme en (5) I’inverse de la
fonction logit en ¢ + 1,6540.

c- Stratégie d’analyse

La stratégie que nous allons présenter a servi de base a la majorité des analyses réalisées dans
ce travail. A partir de cette stratégie dite classique (au sens ou elle est souvent retrouvée dans
la littérature (Merlo 2006)), des adaptations en fonction des objectifs ont été réalisés. Elles
seront précisées au niveau des chapitres ou elles interviendront.

Cette stratégie se caractérise par 1’emploi de modeles de complexité croissante avec
introduction progressive des variables explicatives de niveau patient puis médecin dans le
modele vide (modele ne contenant que le paramétre aléatoire de niveau médecin mais aucune
variable explicative).

Ces 4 étapes sont schématisées a la figure I11-1.

- Etape 1 = le modele vide : il permet d’estimer la variance inter-médecins et donc la
variabilité des taux de malades selon les médecins (Merlo 2005a).

- Etape 2 = I’analyse univariée : les variables explicatives (les caractéristiques des
patients et des médecins) sont testées dans des modéles univariés. Cette étape permet de
sélectionner les variables explicatives en fonction de leur degré de significativité.

- Etape 3 = le modele patient : les caractéristiques des patients sé€lectionnées a 1’issue
de I’analyse univariée sont introduites dans un méme modele. Ensuite une sélection pas a pas
descendante permet d’obtenir le modeéle patient (Merlo 2005¢).

- Etape 4 = le modeéle final : les mémes analyses qu’a 1’étape 3 sont réalisées sur les
caractéristiques des médecins. Cependant, le modele dans lequel on introduit les
caractéristiques des médecins sélectionnées a 1’étape 2 est le modele patient, et on aboutit a la
fin au modéle final, apres sélection pas a pas descendante des caractéristiques des médecins
(Merlo 2005b).

Par ailleurs, le pourcentage de réduction de la variance inter-médecins (notée Ag?) est calculé
entre les 2 modeles de complexité croissante selon la formule suivante :

2 _ 2 _ .2 2
Ac” = 100 X (O-modéle initial Omodele final)/amodéle initial

Ce calcul permet de quantifier I’effet de 1’introduction de nouvelles variables (comprises dans
le modele final mais pas dans I’initial) sur les variations du taux de malades entre les
médecins. On parle de part de variance expliquée par ces variables.

Comme nous I’avons précisé, les modeles mixtes permettent d’obtenir des estimateurs non-
biaisés des effets fixes. Certains auteurs les utilisent dans ce seul but, sans s’intéresser aux
parametres aléatoires (parfois non mentionnés dans les publications). Si I'on étudie la
variabilité du taux de malades entre les médecins, ces parameétres aléatoires sont informatifs et
utiles en eux-mémes (Snijder 1999). Un autre avantage des modéles mixtes, par rapport a
d’autres techniques tenant compte de la non-indépendance des patients au sein des patientéles,
est qu’ils permettent d’examiner la variance inter-médecins, ainsi que la contribution des
caractéristiques des patients et des médecins a cette variance.
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Figure III-1. Schématisation de la stratégie d’analyse dite classique

Eta e 1 MOdéleVide (------------------------------ ------ -
x
Variables de Variables de
niveau patient . niveau médecin *
Etape 2 significatives en Ac® significatives en Ac®

analyse univariée analyse univariée

Modéle vide

Sélection pas a pas
descendante dans un
odéle multivarié

\4 A 4

Etape 3 | Modéle patient  [€====" : Modele patient
A
Sélection pas a pas
descendante dans un
'2 modéele multivarié
Ao
. ) 4
Etape 4 . K :
—L -l.--.u.--.--.u.--.u.u.u.u.u.-) Modele ﬁnal (-----u--i-

De fagon générale, I’analyse cherche a :

- distinguer si les variations des taux de malades observées entre les médecins sont
dues aux caractéristiques de leurs patients (on parle d’effet de composition) ou aux
caractéristiques des médecins (on parle d’effet médecin) ;

- tenir compte de la confusion possible, due a des patienteles différentes, sur
I’estimation des effets fixes médecin. En effet, les patients pourraient avoir été « triés » par
patientele (Diez Roux 2004) en fonction de leurs caractéristiques individuelles, elles-mémes
lies a la variable d’intérét (la maladie).

Plus précisément, I’étape 3 permet d’estimer la part de variation des taux de malades entre les
médecins imputable aux patients. Par exemple une répartition inégale des facteurs de risque
de la maladie entre les différentes patientéles pourrait expliquer une grande partie des
variations des taux de malades entre les médecins. Le Ac? entre les modéles vide et patient
permet de quantifier la part de variance expliquée par les caractéristiques des patients,
exprimé par le pourcentage de réduction de la variance inter-médecins.

L’¢étape 4 permet d’évaluer les effets fixes des caractéristiques des médecins (c’est-a-dire
leurs associations avec la maladie) et I’effet de I’introduction de ces caractéristiques sur la
variance inter-médecins (indépendamment d’un effet de composition des patienteles). Par
exemple, les médecins ayant suivi une formation sur la prévention de la maladie étudi¢e
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seraient plus performants (effet fixe significatif) et cela permettrait d’expliquer une partie de
la variabilit¢é des taux de malades entre les médecins (diminution de la variance inter-
médecins).

Ainsi, au fur et a mesure qu’on avance dans 1’analyse, on s’attend a observer une diminution
de la variance inter-médecins, qui est progressivement expliquée par les caractéristiques des
patients puis par celles des médecins.

Les données ont été analysées grace au logiciel SAS©O (version 9.1 puis 9.2). Les procédures
NLMIXED et GLIMMIX ont été utilisées pour les modeles logistiques mixtes.

Toutes les analyses multivariées ont été ajustées sur la vague d’inclusion et le niveau
socioéconomique du lieu d’implantation du cabinet, qui sont des variables de stratification.

d- Ethique et financement

L’étude Paris Prevention in General Practice a été¢ approuvée par la Commission Nationale
de I’Informatique et des Libertés (CNIL, demande d’autorisation n°904445 — autorisation 05-
1100), et a regu un soutien financier de I’Institut national de la santé et de la recherche
médicale (Inserm), de la Caisse nationale de I’assurance maladie des travailleurs salariés
(CNAMTYS), de la Haute Autorité de Santé (HAS), de la Direction de la recherche des études
de I'évaluation et des statistiques (Drees), de la Mission de la Recherche (MiRe), de 1’Institut
de Recherche en Santé Publique (IReSP), de I'Institut national de prévention et d'éducation
pour la santé (Inpes) et de la Fondation de France.
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CHAPITRE 1V : PARTICIPATION

1-  INTRODUCTION

Les enquétes observationnelles et interventionnelles recueillant des données directement
aupres des individus nécessitent d’obtenir le consentement de ces derniers a participer. Une
mauvaise participation souléve la question de la généralisation des résultats de ces études
(Mapstone 2007) et celle de leur validité interne, dans la mesure ou elle pourrait conduire a
biaiser les estimations (Rothman 1998 ; Mazor 2002 ; Stang 2004 ; Boshuizen 2006 ; Haring
2009).

Dans les techniques d’échantillonnage en grappes ou a plusieurs degrés (Campbell 2007), on
ne recrute pas directement les individus. On utilise le fait que les individus sont regroupés
pour faire un échantillonnage au niveau des groupes, puis ensuite, en cas d’échantillonnage a
plusieurs degrés, un nouvel échantillonnage au sein de chaque groupe. Ce mode
d’échantillonnage est avantageux sur le plan pratique (Smith 2004) quand il n’existe pas de
liste établie d’individus ou quand ceux-ci sont naturellement rassemblés, comme c’est le cas
en médecine générale ou les patients sont regroupés par praticiens. Ce type de design peut
¢galement étre retenu pour répondre a une question spécifique de recherche : analyser
I’association entre I’état de santé des patients et certaines caractéristiques des praticiens. Dans
ces situations, 1’échantillon obtenu est le fruit d’une double sélection : la sélection des
praticiens (qui doivent accepter de participer), puis celle des patients. L’¢tude de la
participation conduit ainsi a analyser successivement la participation des praticiens puis celle
des patients parmi les médecins participants.

La participation des praticiens a des travaux de recherche (allant de la simple réponse a un
bref questionnaire (Morris 2001 ; Edwards 2009) a la participation a un essai clinique (Bell-
Syer 2000)) a été analysée lors de nombreuses études utilisant différentes méthodologies
(retour d’expériences (Herber 2009), questionnaires (Ward 1994 ; Morris 2001 ; Supper 2011)
entretiens (Rosemann 2004 ; Hummers-Pradier 2008) ou interventions (Thomson 2004)).
Différents éléments qui semblent associés a une meilleure participation des médecins, comme
un intérét pour la recherche, une implication dans la formation, une thématique de recherche
en rapport avec leurs préoccupations quotidiennes ou une compensation financiere (Stocks
2000), peuvent également étre source de biais (Templeton 1997).

La participation des patients (parmi les médecins participants) est a priori liée aux
caractéristiques des médecins et des patients. Concernant les caractéristiques des patients, des
¢tudes ont montré un lien variable (en sens et intensité) entre la participation et le sexe (Bakke
1990 ; de Marco 1994 ; Eaker 1998 ; Goldberg 2001a ; Korkeila 2001 ; McCaffery 2002 ;
Ding 2007 ; Radler 2010 ; Strandhagen 2010 ; Agoritsas 2011), la position sociale (Korkeila
2001 ; Corbie-Smith 2003 ; Iwasaki 2003 ; Turrell 2003 ; Strandhagen 2010) ou I’état de
santé¢ (Macera 1990 ; Weinehall 1998 ; Senore 1999 ; Korkeila 2001 ; Iwasaki 2003 ; Ding
2007 ; Tolonen 2010 ; Gayet-Ageron 2011). L’¢tude des caractéristiques des médecins
associées a la participation de leurs patients n’a, a notre connaissance, jamais ¢t¢ menée.
Pourtant, dans les enquétes avec un échantillonnage en grappes a partir du médecin, celui-ci
est une composante essentielle de la participation, d’autant plus que parfois c’est lui-méme
qui recrute au cours de ses consultations (Senore 1999). C’était le cas dans notre enquéte, ou
les patients étaient inclus par le médecin au fur et a mesure de ses consultations ordinaires.
Dans cette situation, I’enquéte n’est pas proposée ex-nihilo mais s’inscrit dans le cadre d’une
relation thérapeutique préexistante (Wilson 2000b). Selon une recherche menée apres une
hospitalisation (Agoritsas 2011), les patients plus satisfaits des soins et de la disponibilité¢ de
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leur médecin au cours de 1’hospitalisation sont plus enclins a participer a une étude proposée
par I’hopital. Certains patients pourraient investir I’enquéte comme une forme de réciprocité
(Mauss 1923). Dans cette perspective, une organisation comportant un temps de consultation
suffisant pour créer les conditions d’une bonne interaction entre le praticien et ses patients
devrait favoriser leur participation (Volkmann 2009). La fagon dont le généraliste va
convaincre un patient d’accepter de participer dépend aussi probablement de sa capacité a
disposer, durant la consultation, du temps nécessaire pour définir les objectifs, les modalités
pratiques et I’intérét de I’enquéte, ainsi que pour répondre aux questions du patient. La
contrainte temporelle est souvent citée par les praticiens comme le principal frein a I’inclusion
des patients (Kaner 1998 ; Hummers-Pradier 2008 ; Spaar 2009 ; Page 2011 ; Supper 2011).

Si I’analyse de la participation des patients offre un intérét scientifique en soi, c’était aussi
une nécessité pour discuter le biais de sélection dans notre enquéte.

L’objectif de ce chapitre était d’analyser la participation a I’enquéte Paris Prevention in
General Practice. De fagon spécifique, il s’agissait d’étudier :

- la participation des médecins en fonction de leurs caractéristiques
sociodémographiques et de I’organisation de leur activité professionnelle ;

- et surtout la participation des patients en fonction de leurs propres caractéristiques
médicales et sociales et des caractéristiques relatives a [’organisation de 1’activité
professionnelle de leur généraliste.

2- METHODE

a- Recueil des données aupres des non-participants

Avant de préciser les modalités de recueil et le type de données collectées aupres des non-
participants, rappelons que ces informations ont déja été présentées au chapitre précédent pour
les participants.

1- Meédecins
Les médecins non-participants étaient les médecins ¢éligibles n’ayant pas participé a 1’étude.
Lors de I’entretien téléphonique de recrutement, les informations suivantes ont été collectées
auprés de ces médecins non-participants : 1’age, le sexe, le mode d’exercice (en cabinet
individuel ou de groupe), I’option conventionnelle (secteur 1 ou 2), le nombre d’actes par
semaine, la durée moyenne des consultations ainsi que le motif de non-participation.

Pour compléter ces quelques données, un questionnaire postal utilisant une version simplifiée
de I’auto-questionnaire des médecins participants a été envoyé aux non-participants. Les
informations suivantes y €taient recueillies :
- Caractéristiques sociodémographiques : sexe, date de naissance (mois et année),
profession du pére (ou du chef de famille) dans I’enfance ;
- Formation médicale :
- initiale : faculté d’origine, année d’obtention de la thése ;
- continue : abonnement a des revues médicales, participation a des formations
médicales continues sur les themes préventifs de 1’étude ;
- Ancienneté d’exercice ;
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- Activités annexes au cabinet :

- cliniques : exercice en protection maternelle et infantile, planning familial,
maison de retraite, dispensaire, consultations hospitaliéres ou autres ;

- non cliniques : fonction d’enseignement (a la faculté de médecine, maitre de
stage, responsable de formation médicale continue), participation a un groupe de pairs,
coordination de réseau, activité d’évaluation ou de recherche ou autres (a préciser) ;

- Rapports avec la prévention :

- habitudes de vie : consommations de tabac et d’alcool, tentatives de diminuer
les consommations au cours de I’année écoulée, date du dernier frottis et de la derniére
mammographie si le médecin était une femme ;

- Installation : option conventionnelle (secteur 1 versus 2), code postal et cabinet de
groupe ou solo ;

- Organisation des dossiers médicaux : dossiers informatisés (versus papier) ;

- Organisation du travail

- Nombre moyen de consultations par semaine (méme question pour les
visites) ;

- Part des consultations sur rendez-vous (3 modalités de réponse : totalité, plus
ou moins de la moiti¢) ;

- Degré de satisfaction dans le travail : conditions matérielles, horaires de travail,
variété, ambiance au sein du cabinet, rémunération, satisfaction globale.

ii- Patients

Précisons tout d’abord deux points du protocole destinés a favoriser la participation des
patients et & améliorer sa mesure. Lors de la visite au cabinet d’un médecin participant pour
lui présenter 1’étude, I’enquéteur médecin insistait sur I’importance de 1’exhaustivité des
inclusions et incitait le médecin a exclure le moins de patients possible. Chaque médecin
devait tenir un cahier d’inclusion avec la liste exhaustive des patients vus pendant les 2
semaines d’inclusion, ainsi que leurs critéres d’¢ligibilité. Une comparaison de ce cahier au
journal des recettes (document comptable colligeant quotidiennement la liste des actes réalisés
avec le nom des patients correspondants) par I’enquéteur a permis de rectifier les erreurs
d’¢ligibilité et les oublis. Les médecins ont dii contacter tous les patients éligibles a qui ils
n’avaient pas proposé¢ la participation a I’enquéte.

Pour chaque patient vu pendant les deux semaines d’inclusion, les médecins devaient
renseigner quelques caractéristiques médicales : sexe, age, présence ou non d’une
hypertension traitée pharmacologiquement et type de séance (consultation ou visite a
domicile). Le renseignement de ces données dans le cahier d’inclusion se faisait au fur et a
mesure des séances (avec, si besoin, I’aide du dossier médical et du patient). Les patients
¢ligibles acceptant de participer a 1’étude donnaient leur numéro de téléphone et les horaires
auxquels ils souhaitaient étre contactés pour le recueil des données, en méme temps que leur
consentement. Les questionnaires ont ét¢ adressés par courrier aux quelques patients n’ayant
pas le téléphone.

Par ailleurs, un recueil de caractéristiques sociales dont les modalités étaient variables a été
effectué pour tous les patients €ligibles (figure IV-1) :

- En cas de non-participation d’un patient, identifiée au moment de la séance d’inclusion
(exclusion délibérée d’un patient par le médecin ou refus primaire du patient, ¢’est-a-dire
refus de participer lors de la proposition du médecin), quelques caractéristiques sociales du
patient non-participant (pays de naissance, derniére profession exercée) ainsi que le motif de
non-participation étaient collectés par le médecin dans le cahier d’inclusion.
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- En cas de non-participation d’un patient, non-identifiée au moment de la séance d’inclusion
(oubli d’inclusion du médecin n’ayant pu étre récupéré par la procédure de vérification ou
refus secondaire du patient au téléphone, c’est-a-dire refus lors du contact avec 1’enquéteur ou
patient resté injoignable apres plusieurs tentatives), les mémes caractéristiques sociales du
patient ont été recueillies aupreés du médecin, qui dans ce cas ne pouvait interroger le patient.
Si le patient refusait de participer lors du contact téléphonique avec ’enquéteur, celui-ci
devait consigner le motif de refus.

- En cas de participation d’un patient, les caractéristiques sociales utilisées dans 1’analyse
sont issues du questionnaire renseigné par le patient.

b- Analyse statistique de la participation
i- Médecins
Sur le plan statistique, nous avons comparé¢ les médecins participants aux non-participants

avec des tests du y°(ou si besoin des tests exacts de Fisher) et des tests de Student (ou si
besoin des tests de Kruskal-Wallis).

ii- Patients
La participation d’un patient éligible a été¢ définie comme sa participation effective (c’est-a-
dire le fait qu’il réponde aux questions de I’enquéteur par téléphone).

Les caractéristiques relatives a I’organisation des pratiques des médecins participants utilisées
dans I’analyse étaient (voir le chapitre III pour leur définition précise) :

- Activités annexes au cabinet : clinique, enseignement (dans le cadre de la formation
médicale initiale ou continue), participation a des groupes de pairs ;

- Installation : option conventionnelle, milieu d’implantation (urbain, semi-rural ou rural),
code postal du cabinet, cabinet de groupe ;

- Organisation du travail : réunion pour les cas difficiles, nombre d’actes par semaines, durée
moyenne des consultations, consultations sur rendez-vous ;

- Organisation des dossiers médicaux : dossiers informatisés, partie du dossier spécifiquement
dédiée a la prévention, systémes de rappel automatique ;

- Organisation des soins préventifs : utilisation de supports de prévention, application de
régles systématiques ou de protocoles de prévention.

Les femmes ayant plus souvent recours aux soins préventifs (Aliaga 2002) et adoptant plus
fréquemment des comportements favorables a la santé (Kapur 2005) que les hommes, nous
avons stratifi¢ 1’analyse sur le sexe des patients, pour ¢tudier si les caractéristiques (des
patients ou des médecins) liées a la participation a une étude sur la prévention différaient en
fonction du sexe.

L’analyse a été conduite en 4 étapes selon la stratégie dite classique (voir page 37). Précisons
les quelques adaptations suivantes :

- Etape 2 : les caractéristiques des patients ont €té testées en analyse univariée ajustée
sur 1’age en intervalles de 5 ans.

- Etape 3 : les caractéristiques des patients n’ont pas été sélectionnées a la fin de
I’analyse univariée, mais ont toutes ét¢ introduites puis maintenues dans le modéle patient.

- Etape 4: les caractéristiques des médecins associées a la participation avec un
p <0,1 en analyse univariée ont été introduites dans le modele patient. Pour obtenir le modele
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final, nous avons utilisé une procédure de sélection pas a pas descendante avec un seuil a 5 %
sur les caractéristiques des médecins.

Figure IV-1. Inclusion des patients par les médecins et modalités de recueil des données
sociales

Patient éligible
(n=4106)
Y
Oubli d’inclusion .. C Exclusion délibérée
. - Proposition de participation
par le MG non récupéré le MG par le MG
(n=149) parie (n=332)
MG interroge les
patients sur leurs
caractéristiques
Retour au MG pour sociales
recueillir les
caractéristiques
sociales des patients A 2
Acceptation du patient Refus primaire
(n=495)
Y .
Enquéteur interroge
Refus secondaire Participation effective les patients sur leurs
(n=392) (n=2738) caractéristiques
sociales

MG : médecin généraliste

3- RESULTATS

a- Participation des médecins

Le protocole prévoyait d’inclure 60 généralistes. Nous avons tenté de joindre par téléphone
183 praticiens. Apres soustraction des mauvaises adresses et des cabinets non joints, ’enquéte
a pu étre proposée a 152 médecins ¢éligibles. Un généraliste a été exclu pour déviation majeure
au protocole au stade de I’inclusion des patients. La participation des généralistes a donc été
de 38,8 % (59/152). Le manque de temps et I’excés de travail étaient les principales raisons
avancées (65 %) pour refuser de participer, parfois avant méme que 1’étude ait pu étre
présentée (comme 1’atteste le nombre élevé de valeurs manquantes concernant les quelques
données recueillies systématiquement durant 1’entretien téléphonique de recrutement).
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i- Description des médecins participants

Les médecins participants sont décrits dans les tableaux IV-1, 2 et 3. Ils étaient
principalement de sexe masculin (71 %). Leur 4ge moyen était de 48,9 ans (écart-type
(et) = 6,7 ans). Un tiers d’entre eux travaillait a Paris intra-muros et la moitié en cabinet de
groupe. Leurs consultations duraient en moyenne 18,7 minutes (et = 5,6 min). La moiti¢
d’entre eux voyaient des patients sur rendez-vous au moins 70 % du temps et 6,8 % ne
consultaient pas du tout sur rendez-vous. Plus de 80 % se déclaraient plutot satisfaits de leur
travail. Ils avaient suivi en moyenne 10,3 journées de formation médicale continue au cours
de l’année précédente (et = 9,4 jours). Leur temps de travail hebdomadaire était de
46,3 heures (et = 10,7 h/semaine).

Tableau IV-1. Description des médecins participants (N=59)

n (%)

Age > 50 ans 30 (50,8)
Partie du dossier médical spécifiquement dédiée a la prévention 9 (15,3)
Usage de systéme informatique de rappel automatique 11 (18,6)
> 70 % de consultations sur rendez-vous 30 (50,8)
Secrétariat 22 (37,3)
Satisfaction dans le travail :

globalement 48 (81,4)

horaires 17 (16,9)

variété 50 (84,7)

conditions matérielles 38 (64,4)

rémunération 25 (42,4)
Fait des frottis 23 (39,0)
Dépistage du cancer du col a jour (parmi les 17 femmes) 13 (76,5)
Dépistage du cancer du sein a jour (parmi les 7 femmes de 50 ans et plus) 6 (85,7)
A un intérét pour :

la prévention en général 17 (28,8)

le dépistage du cancer du col utérin 10 (17,0)

le dépistage du cancer du sein 11 (18,6)
Utilise des régles systématiques pour le dépistage du cancer du :

col utérin 28 (47,5)

sein 40 (67,8)
Nombre de jours de formation médicale continue :

<4 14 (24,1)

4-7,5 15 (25,9)

8-13,5 15 (25,9)

> 14 14 (24,1)
A participé a une formation médicale continue sur le dépistage du cancer du :

col utérin 13 (22,0)

sein 23 (39,0)

ii- Comparaison des médecins participants aux non-participants

La comparaison des médecins participants et non participants (tableau IV-2) a montré une
participation significativement plus faible parmi les médecins dont le cabinet était implanté
dans une zone défavorisée (la participation était de 28,6 %'* dans le tiers défavorisé et
correspondait a 20 participants sur 70 médecins éligibles), comparée a celle des médecins
installés dans les tiers moyen (51,4 % soit 19/37) et favorisé (44,4 % soit 20/45). Elle était

'* Contrairement aux pourcentages présentés au tableau IV-2, il s’agit du pourcentage en ligne.

44



¢galement plus faible chez les praticiens les plus 4gés et ayant un nombre élevé de
consultations par semaine (sans que cela soit significatif).

La comparaison des médecins participants aux 32 non-participants ayant répondu a 1’enquéte
complémentaire (tableau IV-3, taux de participation = 34 %) n’a pas mis en évidence de
différence majeure supplémentaire. Les médecins non-participants exercaient depuis
significativement plus longtemps que les participants (22,9 ans (et = 7,0 ans) versus 19,5 ans
(et = 7,0 ans), p = 0,03). Ils réalisaient un peu plus d’actes par semaine (120,4 (et = 37,3)
versus 114,4 (et =40,9), p =0,5), sans que cela soit signiﬁcatifls.

b- Participation des patients

Chez les 59 généralistes participants, la participation des patients éligibles a été de 66,7 %
(voir la figure IV-1 pour les effectifs), sans différence significative entre les patients hommes
(participation = 65,4 %) et les patientes (participation = 68,0 %, p = 0,3).

Le taux de participation variait significativement entre les généralistes (¢ = 0,53 ; et = 0,063 ;
chez les patients hommes : 6 = 0,58 ; et = 0,082 et chez les patientes : 6= 0,53 ; et =0,076),
allant de 48,7 4 80,8 % pour le 10°™ et le 90°™ percentile de la distribution (respectivement
de 47,6 a4 79,9 % chez les patients hommes, et de 52,2 a 80,9 % chez les patientes).

Tableau IV-2. Comparaison des médecins participants (N=59) et non-participants (N=93)

Meédecins Meédecins
participants non-participants P
n ou (vm®) % n ou (vm") %
Age (ans) ©0) (56) 0,13
<45 15 25,4 8 21,6 0,06
45-55 33 55,9 14 37,8
> 55 11 18,6 15 40,5
Sexe masculin 0) 71,2 (0) 77,4 0,39
Niveau socioéconomique du lieu
d’implantation du cabinet © ©) (<)0,05
Tiers favorisé 20 33,9 25 26,9
Tiers moyen 19 32,2 18 19,4
Tiers défavorisé 20 33,9 50 53,7
Cabinet de groupe (versus solo) 0) 50,9 3) 40,0 0,19
Nombre de consultations par semaine 0) (23) 0,06
<90 15 25,4 15 21,4
90-109 16 27,1 16 22,9
110-149 15 25,4 10 14,3
>150 13 22,0 29 41,4
Durée moyenne des consultations
i © (26)
<20 30 50,8 42 62,7
>20 29 49,2 25 37,3

T
* valeur manquante ;  pourcentage en colonne

5 Données manquantes dans le groupe des non-participants : 1 pour 1’age, 2 pour I’ancienneté d’exercice et 2
pour le nombre d’actes par semaine.
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Tableau IV-3. Comparaison des médecins participants (N=59) et non-participants ayant
répondu a I’étude complémentaire sur la participation (N=32)

Médecins non-participants ayant

Meédecins participants répondu a I’étude sur la
participation p
n ou (vin®) %" oum (et)* n ou (vin®) %

Département du cabinet (0) (0) 0,66
Paris (75) 21 35,6 10 31,3
Hauts-de-Seine (92) 12 20,3 8 25,0
Seine Saint-Denis (93) 10 17,0 8 25,0
Val de Marne (94) 16 27,1 6 18,7

Secteur 1 (versus 2) 46 78,0 26 81,2 0,71

A une autre activité que le cabinet 28 475 12 37,5 0,36

Globalement satisfait dans son travail 48 81,4 23 71,8 0,30

Médecin fumeur 14 23,7 6 18,8 0,58

Dossiers médicaux informatisés 41 69,5 27 84,4 0,15

* r
" valeur manquante ; pourcentage en colonnes ; s moyenne (écart-type)

Tableau IV-4. Motifs de non-participation des patients

Exclusion délibérée

par le médecin Refus primaire Refus secondaire Total

n: % col n; % col n; % col n; % col
Probléme de santé 161 ;33,8 38;7,7 3:;0,8 202 ;14,9
Probléme de communication 69 ;14,5 39;7,9 1,03 109 ; 8,0
Probléme de coordonnées 30;6,3 50; 10,2 261 ;67,1 341 ;25,1
Oubli d’inclusion non récupéré 149 ;31,3 - - 149 ;11,0
Autre motif renseigné 67 ;14,1 364 ;74,1 124 ;31,9 555 ;40,9
Total 476 ;100 491 ;100 389 ;100 1356 ; 100
Motif non renseigné 5 4 3 12

La non-participation se décomposait en (voir la figure IV-1 pour les effectifs): 24,3 %
d’exclusion délibérée par les médecins, 36,2 % de refus primaires des patients lors de la
séance d’inclusion, 28,7 % de refus secondaires au téléphone et 11,0 % de patients que les
généralistes avaient oubli¢ d’inclure (repérés par la procédure de vérification de I’exhaustivité
des inclusions décrite plus haut) et qu’il n’a pas été possible de récupérer. Ces pourcentages
¢taient tres similaires chez les patients des deux sexes. Prés de 50 % des motifs de non
participation des patients ont pu étre regroupés en trois grandes classes (tableau 1V-4) :
14,9 % étaient relatifs a un probléme de santé (c’est-a-dire un état de santé ne permettant pas
la participation), 8,0 % a un probléme de communication (c’est-a-dire une mauvaise maitrise
du francais parlé et/ou écrit, rarement pour des raisons auditives ou visuelles), et 25,1 % a un
probléme de coordonnées (qui n’ont pas permis de les contacter). Ces problémes de
coordonnées concernaient essentiellement des patients vivant ou partant a 1’étranger dans le
cas des exclusions par le généraliste et des refus primaires, et dans le cas des refus secondaires
a des patients injoignables (c’est-a-dire ne répondant pas au téléphone apres plus de 5 appels
des enquéteurs a des horaires variés).

En dehors de I’age chez les hommes, et de I’hypertension chez les femmes, les
caractéristiques des patients étaient toutes significativement (au seuil de 0,1) associées a la
participation en analyse univariée (tableau IV-5). En analyse multivariée (le modéle patient
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n’est pas présenté), la naissance en France n’était plus associée a la participation chez les
patients hommes.

L’analyse univariée de la participation des patients en fonction des caractéristiques des
généralistes a montré qu’une seule caractéristique portant sur I’organisation des généralistes

(le fait de consulter sur rendez-vous) ¢tait significativement associée a une meilleure
participation (tableau IV-6).

Le mod¢le final (stratifié sur le sexe des patients) est présenté dans le tableau IV-7. Chez les
hommes, la naissance en France n’était pas associée a la participation alors qu’elle était
associée a une meilleure participation chez les femmes. A 1’opposé, la présence d’une
hypertension artérielle était significativement associée a une meilleure participation chez les
hommes alors qu’elle ne I’était pas chez les femmes. Nous avons observé des disparités
sociales de participation, avec une meilleure participation (par rapport aux employés) des
cadres et professions intermédiaires chez les hommes, et chez les femmes une meilleure
participation des professions intermédiaires et une moins bonne participation des ouvrieres.
L’inclusion lors d’une visite a domicile (par opposition a une consultation au cabinet) était
associée a une moindre participation dans les deux sexes. Nous n’avons pas observé de
différences significatives de participation en fonction de 1’age. Les praticiens proposant des
consultations sur rendez-vous avaient une meilleure participation de leurs patients (pour les 2
sexes) que ceux n’en proposant pas. La diminution de variance inter-médecins relative au fait
que les généralistes aient une part de leur activité sur rendez-vous était de 14 % chez les
patients hommes et de 27 % chez les patientes.

Précisons que des résultats identiques en termes de variables significatives, de sens des
associations, et trés similaires concernant 1’intensité de celles-ci, mais non présentés, ont été
retrouvés sur 1’échantillon des femmes interrogées sur le dépistage des cancers
gynécologiques, qui nous intéressera dans la suite du travail.
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Tableau IV-5. Caractéristiques des patients associées a leur participation — Analyse univariée stratifiée sur le sexe et ajustée sur I’age

Hommes (N = 2056)

Femmes (N =2050)

Eligibles  Participants Eligibles  Participants
o OR IC 95% p o OR IC 95% p
n % n %
Age (années) 0,61 0,01
<45 568 63,6 0,85 0,65-1,10 55 74,6 1,40 0,76-2,58
45-54 561 65,8 0,94 0,72-1,21 476 70,4 1,00 0,77-1,30
55-64 567 66,5 1 - 770 70,1 1 -
65-74 236 67,4 0,97 0,69-1,36 531 65,0 0,75 0,58-0,96
>74 123 36,4 0,76 0,50-1,17 217 61,3 0,63 0,45-0,87
Naissance en France 0,002 <0,0001
Oui 1495 69,1 1 - 1524 72,8 1 -
Non 517 60,0 0,70 0,55-0,87 494 57,3 0,47 0,37-0,58
Profession <0,0001 <0,0001
Artisans, comm. et chefs d’ent. 146 66,4 1,44 0,93-2,24 101 62,4 0,79 0,50-1,24
Cadres et prof. interm. sup. 518 73,9 2,20 1,59-3,03 273 75,8 1,47 1,06-2,05
Prof. intermédiaires 452 80,5 3,29 2,33-4,64 450 81,3 2,04 1,54-2,72
Employés 282 55,0 1 - 915 68,5 1 -
Ouvriers 566 60,1 1,12 0,83-1,51 225 55,1 0,53 0,39-0,73
Hypertension 0,07 0,21
Non 1286 63,8 1 - 1046 69.4 1 -
Oui 770 68,1 1,28 0,98-1,66 1004 66,5 1,03 0,82-1,29
Inclusion en <0,0001 <0,0001
Consultation au cabinet 1939 66,6 1 - 1855 69,9 1 -
Visite a domicile 116 44,0 0,29 0,19-0,44 195 50,3 0,41 0,30-0,58
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Tableau IV-6. Caractéristiques des médecins associées a la participation de leurs patients — analyse univariée stratifiée sur le sexe des patients.

Hommes (N =2056)

Femmes (N = 2050)

Eligibles  Participant Eligibles Participants
N a f/lopan S OR IC 50 p . " OR IC 50 p
Age (ans) 0,24 0,09
<45 463 64,8 0,92 0,60-1,40 513 62,0 0,66 0,45-0,97
45-55 1231 67,3 1 - 1135 70,8 1 -
>55 362 59,7 0,67 0,42-1,06 402 67,7 0,74 0,48-1,15
Sexe 0,52 0,80
Masculin 1621 66,0 1 - 1536 67,9 1 -
Féminin 435 63,2 0,91 0,59-1,31 514 68,3 1,05 0,72-1,53
Niveau socioéconomique du lieu
d’implantation du cabinet 0,67 0,59
Tiers favorisé 620 64,8 0,85 0,54-1,29 626 70,3 1,09 0,72-1,64
Tiers moyen 719 63,1 0,83 0,55-1,32 693 64,8 0,88 0,58-1,32
Tiers défavorisé 717 68,1 1 - 731 69,1 1 -
Durée moyenne des consultations (min) 0,24 0,08
<20 1026 68,3 1 - 1034 70,9 1 -
>20 1030 62,4 0,81 0,57-1,15 1016 65,1 0,74 0,53-1,03
Secrétariat sur place 0,07 0,57
Oui 568 59,3 0,69 0,47-1,02 548 66,8 0,90 0,61-1,31
Non 1488 67,7 1 - 1502 68,4 1 -
Propose des consultations sur rendez-vous 0,001 <0,0001
Oui 1912 67,1 2,86 1,54-5,29 1941 69,7 4,08 2,56-7,38
Non 144 42,4 1 - 109 36,7 1 -
?}Il())mbre d’heures de travail hebdomadaire 0,47 0.09
<40 492 66,9 1,24 0,81-1,91 571 72,2 1,57 1,05-2,33
41-50 920 62,7 1 - 888 64,9 1 -
>50 644 68,0 1,22 0,82-1,92 591 68,7 1,22 0,82-1,82
Maitre de stage 0,11 0,14
Oui 399 58,4 0,69 0,44-1,08 359 62,4 0,72 0,47-1,11
Non 1657 67,1 1 - 1691 69,2 1 -
Réunion pour les cas difficiles 0,12 0,86
Oui 446 59,9 0,72 0,48-1,08 472 68,6 1,04 0,66-1,54
Non 1610 66,9 1 - 1578 67,8 1 -

En dehors du sexe et du niveau socioéconomique du lieu d’implantation du cabinet, seules les caractéristiques associées a la participation avec un p < 0,2 dans au moins un
des deux sexes sont présentées dans ce tableau.

49



Tableau IV-7. Caractéristiques des patients et des médecins associées a la participation des patients — analyse multivariée stratifiée sur le sexe
des patients, ajustée sur 1I’dge des patients et le niveau socioéconomique du lieu d’implantation du cabinet

Hommes (N=1941) Femmes (N=1946)

Caractéristiques des patients (Effets fixes) OR I1Cos v, p OR ICos v, p
Naissance hors de France 0,80 0,63-1,02 0,071 0,51 0,40-0,65 <0,0001
Profession (réf. = Employés) <0,0001 <0,0001

Cadres et professions intellectuelles supérieures 2,20 1,58-3,08 1,36 0,97-1,90

Professions intermédiaires 3,11 2,19-4,42 1,80 1,35-2,41

Artisans, commercants et chefs d’entreprises 1,41 0,90-2,20 0,78 0,49-1,24

Ouvriers 1,10 0,81-1,51 0,61 0,44-0,84
Hypertension 1,39 1,04-1,86 0,028 1,13 0,89-1,45 0,32
Inclusion lors d’une visite a domicile 0,31 0,20-0,48 <0,0001 0,47 0,33-0,67 0,0001
Caractéristiques des médecins (Effets fixes) OR [Cos 4 p OR [Cos4 P
Propose des consultations sur rendez-vous 2,12 1,12-4,01 0,025 3,38 1,72-6,63 0,0008
Effet aléatoire Estimation Ecart-type p Estimation  Ecart-type p
Y 0,47 0,085 <0,0001 0,45 0,079 <0,0001

Caractéristiques des médecins retirées du modéle initial (dans I’ordre de suppression), pour les patients hommes : secrétariat, enseignant, réunion pour les cas difficiles ; pour
les patientes : durée des consultations, nombre d’heures de travail hebdomadaire, enseignant.

Guide de lecture : Les OR s’interprétent comme ceux des modéles standards (Larsen 2000). La variance inter-médecins est un indicateur de la variabilité des taux de
participation des patients entre les médecins, aprés avoir pris en compte les caractéristiques individuelles des patients et des médecins incluses dans le mod¢le.

50



4-  DISCUSSION

a- Principaux résultats

Dans cette étude sur la prévention ou le recrutement des patients s’est fait par le biais des
généralistes au fil de leurs consultations ordinaires, la participation des médecins a été faible
(39 %), mais celle des patients satisfaisante (67 %). Elle était meilleure pour les professions
intermédiaires, pour les patients vus au cabinet plutét qu’a domicile, pour les hommes chez
les hypertendus et pour les femmes chez celles nées en France. En contrlant sur I’ensemble
des caractéristiques des patients, la participation était plus forte chez les praticiens proposant
(au moins pour une partic de leur activité) des consultations sur rendez-vous. Cette
caractéristique expliquait 14 % de la variabilité de la participation entre praticiens chez les
patients hommes, et 27 % de cette variabilité chez les patientes.

b- Forces et faiblesses

La principale faiblesse de notre étude est la participation médiocre des généralistes. Elle est
toutefois comparable a celles d’autres enquétes recrutant des praticiens en soins primaires,
voire meilleure (Wilson 2000c ; Johnston 2010 ; Tabenkin 2010). Par ailleurs, il semble
difficile de faire beaucoup mieux au regard des taux de participation observés, autour de 50 a
60 %, dans les enquétes postales auprés des médecins (Asch 1997 ; Cummings 2001 ; James
2011). Méme si certains auteurs ont propos¢ des valeurs seuils sous lesquelles ne pas
descendre pour la participation (Rose 1978), le lien entre participation et biais n’est pas
proportionnel (Sheikh 1981) : une forte non-participation n’induit pas forcément un biais
important et réciproquement une faible non-participation peut étre une source de biais non
négligeable. Ainsi, méme s’il faut chercher a obtenir la plus forte participation possible, il faut
toujours envisager 1’effet des phénomenes de sélection (Sandler 2002 ; Tooth 2005). Dans
notre étude, la faible participation des médecins a sans doute abouti a sélectionner les plus
disponibles. En effet, la participation a 1’étude nécessitait un investissement temporel
important. Les caractéristiques des médecins associées a la participation sont aussi liées a la
charge de travail, et le manque de temps est trés souvent la premiere cause de refus
(Rosemann 2004 ; Stocks 2004 ; Salmon 2007 ; Hummers-Pradier 2008 ; Herber 2009 ;
Supper 2011). Ce sont aussi sans doute les médecins les plus impliqués dans la qualité des
soins et la prévention (et donc les plus conscients de la dimension santé publique de leur
profession) qui ont accepté de participer. Ces différents ¢léments pourraient avoir conduit a
améliorer la participation des patients.

Une autre limite de notre enquéte tient au fait que le recueil des caractéristiques sociales
(profession et pays de naissance) ne s’est pas fait de fagon identique pour les patients
participants et non-participants. En effet, en cas de refus secondaire, les caractéristiques
sociales des patients étaient renseignées par le médecin (et non par le patient). En revanche,
les autres caractéristiques des patients ont été recueillies sans le concours des patients et
indépendamment de leur participation. Pour éviter un possible biais de mesure différentiel sur
les caractéristiques sociales des patients, il aurait fallu les recueillir systématiquement lors de
I’inclusion (aprés avoir obtenu le consentement de chaque patient pour ce recueil limité).
Derniére limite notable, il est impossible (sans recours a des hypothéses et des modélisations
supplémentaires) d’estimer la participation globale des patients en prenant en compte
I’ensemble du processus d’inclusion (c’est-a-dire la double sélection des généralistes puis des
patients).
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En dehors du fait qu’a notre connaissance notre étude est la premicére a considérer
I’organisation pratique de ’activité des médecins et I’effet des caractéristiques du praticien
dans I’analyse de la participation, elle présente plusieurs atouts. Le premier est la vérification
systématique que 1’étude a bien été proposée a ’ensemble des patients €ligibles en utilisant le
journal des recettes. Cette procédure a amélioré la mesure de la participation en réintégrant
parfois dans 1’enquéte, et toujours dans I’analyse, les patients auxquels les praticiens avaient
omis de proposer la participation. Ensuite, méme si les problémes de communication
représentent 8 % des raisons de non-participation, le recueil de données via un questionnaire
téléphonique (au besoin avec 1’aide d’une tierce personne pour traduire ou expliquer certains
points) nous a permis d’inclure des patients habituellement exclus des enquétes postales du
fait de difficultés de lecture ou d’écriture (Gayet-Ageron 2011).

c- Comparaison a la littérature

La surreprésentation de la partie supérieure de la hiérarchie sociale parmi les participants aux
¢tudes est fréquemment retrouvée dans la littérature internationale (Goldberg 2001a ; Turrell
2003 ; Radler 2010 ; Strandhagen 2010 ; Agoritsas 2011). Les personnes les mieux pourvues
socialement ont probablement une meilleure compréhension de I’intérét de la recherche et
sont plus a laise avec les différents éléments du consentement éclairé (Edwards 1998). La
spécificité de nos résultats réside dans le fait que ce sont les professions intermédiaires qui ont
le plus participé, et non pas les cadres et les professions intellectuelles supérieures. Il pourrait
s’agir du segment de population avec lequel les généralistes entretiennent les meilleures
relations (Sarradon-Eck 2010).

Par ailleurs nous n’avons pas observé de différence significative de participation entre les
hommes et les femmes, bien que la littérature semble indiquer que les femmes participent
davantage aux ¢tudes observationnelles (Bakke 1990 ; de Marco 1994 ; Eaker 1998 ;
McCaffery 2002 ; Agoritsas 2011), et moins a celles d’intervention (Gifford 2002 ;
McCaftery 2002). Nous n’avons pas non plus observé de différences en fonction du sexe du
praticien. Cependant, les caractéristiques des patients associées a leur participation étaient
différentes chez les hommes et chez les femmes. De méme, 1’effet sur la variance inter-
médecins de la seule caractéristique des médecins liée a la participation était deux fois plus
important chez les patientes que chez les patients.

La naissance en France était associée a une meilleure participation, mais seulement chez les
patientes. Si le lien entre pays de naissance et participation n’a pas été retrouvé dans les
¢tudes américaines (Wendler 2006), il a toutefois été constaté dans des études multinationales
des variations des taux de participation entre pays, les Latins participant moins que les Anglo-
saxons et les Nordiques (O'Neill 1995 ; European Community Respiratory Health Survey
1996). Les mémes différences ont ¢té¢ observées a propos de I’ethnie: les caucasiens
participent davantage (Vernon 1984 ; Friedman 1988 ; Jackson 1996) mais pas toujours
(Siemiatycki 1984). Des sociologues ont rapporté des observations similaires aux notres dans
les sondages réalisés en population générale. Ils les interprétent de deux fagons. Les femmes
nées hors de France, confrontées a plusieurs mécanismes de domination, de genre et raciale
(Bourdieu 1998), pourraient moins participer car elles se sentiraient moins légitimes a
s’exprimer. Par ailleurs, certaines femmes pourraient chercher a se protéger (de Singly 1982)
et a protéger leur vie privée en refusant de participer. En effet, participer pourrait les placer en
situation inconfortable, par exemple si les questions abordent des thématiques ou elles
percoivent que leur autonomie est limitée, comme la contraception ou I’examen
gynécologique. Des observations rapportées par les investigateurs ou par les généralistes eux-
mémes étayent ces hypothéses (certaines femmes immigrées ayant demandé I’accord de leur
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mari pour participer) mais ne permettent pas de trancher en faveur de 1’'une ou de ’autre. Une
autre explication a la plus faible participation des femmes nées hors de France (par rapport
aux hommes dans la méme situation) pourrait correspondre au fait que les hommes parlent
mieux francais, ce qui pourrait faciliter leur participation.

Les différences de participation observées entre patients hommes et femmes sont conformes a
nos hypothéses et justifient a posteriori notre stratification sur le sexe des patients.

Le fait que les patients vus en visite a domicile (généralement du fait de difficultés
permanentes pour se déplacer) participent moins que ceux vus en consultation au cabinet est
cohérent avec une partie de la littérature, ou il a été observé que les patients en moins bonne
santé participent moins (Agoritsas 2011).

Nous avons également observé une meilleure participation des patients hommes hypertendus.
Précisons que ce facteur de risque cardiovasculaire, qui ne correspond pas forcément a un
moins bon état de santé, n’a pas été retrouvé associé a la participation chez les femmes. Un
lien similaire (meilleure participation uniquement chez les hommes) a été retrouvé entre
I’hypertension et le fait de déclarer accepter de participer & un essai sur la prévention
cardiovasculaire (Ding 2007). Mais la littérature est contradictoire, deux études américaines
(Cohen 1987 ; Tell 1993) aux objectifs et modalités d’inclusion similaires ayant retrouvé des
associations opposées entre hypertension et participation. La raison de la différence que nous
observons entre les sexes n’est pas claire mais elle pourrait étre due a des différences dans
’utilisation du systéme de soins. Les hommes consultent en moyenne un médecin moins
fréquemment que les femmes (Aliaga 2002), mais 1’hypertension nécessite un suivi régulier
sur le long terme (HAS 2005). La prise en charge de ce facteur de risque cardio-vasculaire
pourrait ainsi les amener a voir leur médecin plus souvent, a se sentir davantage impliqués
dans la relation avec lui et finalement a participer davantage.

Les caractéristiques des praticiens associées a une meilleure participation des patients peuvent
¢galement étre interprétées dans le cadre de la relation médecin-patient. Le fait de consulter
sur rendez-vous pourrait aider a construire une meilleure relation thérapeutique et la
participation pourrait étre une forme de remboursement d’une dette symbolique envers le
médecin généraliste demandeur. Par ailleurs, durant une consultation sur rendez-vous, le
praticien a sans doute plus de temps pour inclure le patient (par rapport a une consultation
sans rendez-vous ou il peut subir la pression d’une salle d’attente pleine). Cependant,
I’absence d’association entre la participation et la durée des consultations ne corrobore pas

cette hypothese.

Nous n’avons retrouvé qu’une seule caractéristique des médecins statistiquement associée a la
participation des patients. Dans les modéles mixtes, la puissance concernant les paramétres de
niveau 2 dépend d’abord du nombre d’unités a ce niveau (Raudenbush 1997 ; Raudenbush
2000 ; Snijder 2005). Le relativement faible nombre de généralistes inclus dans notre étude
pourrait avoir limité la puissance des tests effectués.

La généralisation de nos résultats au-dela d’une étude observationnelle en soins primaires est
délicate. Cependant, nous pensons qu’ils restent valides pour les études recrutant par
I’intermédiaire d’un professionnel de santé qui voit des patients sur une longue période
(situation permettant de développer une relation médecin-malade), sur ou sans rendez-vous,
par exemple des infirmicres, des kinésithérapeutes ou des spécialistes (y compris hospitaliers)
assurant le suivi ambulatoire de malades chroniques. Concernant les études d’intervention,
d’autres facteurs (comme par exemple la perception du risque ou des bénéfices associés a
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I’intervention) pourraient avoir un impact substantiel sur la participation, mais il est difficile
de savoir comment cela pourrait modifier les associations observées. Enfin, méme si aucun
lien entre la participation et la durée des consultations n’a été observé, on peut s’interroger sur
la transposition de nos résultats aux pays ou la durée des consultations est plus courte qu’en
France (Deveugele 2002 ; Breuil-Genier 2006).

d- Implications et perspectives de recherche

Quelles legons pouvons-nous tirer de ces résultats, et plus généralement de notre expérience,
pour aider a la conception des études, en augmentation constante (Williamson 2007), ou le
recrutement des patients se fait via un professionnel de santé ?

Une participation trés importante de ces professionnels sera toujours difficile a atteindre. Dans
notre enquéte, une lourde tiche de recueil incombait aux praticiens (en moyenne chaque
médecin passait neuf heures a collecter des données avec 1’enquéteur). Cette situation assure
une grande validit¢ aux informations recueillies (personne ne connait mieux les dossiers
médicaux que le médecin, et le recueil se faisait sous le contrdle d’un enquéteur médecin),
mais diminue I’acceptabilité de ’enquéte. Le recours a un assistant de recherche clinique pour
le recueil de données chez le praticien pourrait étre une alternative.

Bien que nous ayons souligné lors de la présentation individuelle de 1’étude aux praticiens
I’importance de limiter les exclusions, ceux-ci ont été a 1’origine de plus d’un tiers des cas de
non-participation (environ 24 % d’exclusions et 11 % d’oublis d’inclusion, voir le tableau IV-
4 ou la figure IV-1 pour les effectifs). Imposer des criteéres stricts de non-exclusion aux
médecins nous semble cependant illusoire, d’une part car les généralistes jouissent d’une
grande autonomie dans leur travail, a laquelle ils sont attachés (Freidson 1970), et également
parce qu’il peuvent souhaiter préserver certains patients des perturbations que pourrait induire
une étude (Parsons 1951 ; Taylor 1992). La méthode la plus appropriée nous semble étre de
leur expliquer précisément pourquoi il faut limiter au maximum la non-participation, tout en
leur laissant la possibilité d’exclure des patients en motivant leur décision et en recueillant
quelques informations sur les non-participants. Cette attitude souple envers les praticiens, si
elle ne permet pas de diminuer la non-participation, permet cependant de la caractériser.

Une solution pour limiter la part de non-participation liée aux praticiens serait de ne recruter
que des médecins consultant sur rendez-vous. Cela augmenterait la participation des patients
mais au prix d’une sélection supplémentaire sur les médecins (Wetzel 2005). Cette stratégie
est plus ou moins envisageable en fonction des objectifs de 1’étude. Elle ne I’est pas si I’on
s’intéresse comme nous a 1’organisation des pratiques et a son impact éventuel.

Le taux d’exclusion des patients par le médecin dans notre recherche (8,1 %, figure IV-1) est
comparable a celui d’autres enquétes (9 % dans 1’étude de Smith (Smith 2004). En revanche,
le nombre de patients non joints suite a des problémes de coordonnées est plus faible que
lorsqu’on utilise la base de données des médecins sans vérification que ces coordonnées sont
a jour (5,9 % (tableau IV-4) contre plus de 20 % chez d’autres (Pope 1996 ; Smith 2004)). La
vérification des coordonnées des patients s’avere donc un point important pour assurer une
bonne participation et probablement une bonne représentativité des échantillons. Les
problémes de coordonnées seraient plus fréquents dans le bas de la hiérarchie sociale, ce qui
conduirait a une sous-représentation de cette frange de la population (Smith 2004)).

Enfin, bien que peu de données de qualité soient disponibles en France sur 1’organisation des
pratiques des généralistes (y compris concernant l’estimation de leur temps de travail
(Schweyer 2010 ; Jakoubovitch 2012)), la proportion de praticiens ne proposant pas de
consultations sur rendez-vous dans notre échantillon est probablement sous-estimée. On peut
penser que ces praticiens n’ayant que des consultations sans rendez-vous exercent (plus
souvent que ceux ayant des plages de consultations sur rendez-vous) dans des quartiers
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défavorisés (ou la participation des médecins était moins élevée), ont des consultations plus
courtes, un plus grand nombre de consultations par semaine et un temps de travail plus long
(Worrall 1997 ; Carlisle 2002). Ces médecins verraient donc un grand nombre de patients par
semaine et participeraient peu, voire pas, aux enquétes faute de temps disponible. Leurs
patients resteraient dans 1’angle mort de ce type d’étude, qui ne permet pas de les caractériser
quantitativement ni qualitativement. Ces considérations incitent a poursuivre 1’évaluation de
la représentativité des enquétes en cluster comme la nétre.

Concernant les perspectives de recherche, s’il semble que 1’organisation des pratiques des
médecins influence la participation des patients, les hypothéses explicatives, notamment
celles concernant la relation médecin-malade, devraient étre testées plus spécifiquement. De
méme, les différences observées en fonction du sexe du patient pourraient faire 1’objet
d’études qualitatives.

Enfin, on ne dispose pas de données permettant d’estimer I’ampleur du biais (li¢ a la sélection
des médecins et des patients) concernant les inégalités sociales vis-a-vis du dépistage
(thématique qui sera abordée au chapitre V) ou d’éventuelles associations entre le
renseignement d’une date de mammographie dans le dossier et I’organisation du praticien
(voir chapitre VI). Accéder a de telles estimations aurait nécessité d’adjoindre a 1’étude
actuelle un second mode de recueil de données pour les non-participants. Dans le cas des
inégalités sociales face au frottis, on aurait pu imaginer que le médecin demande a la patiente
refusant de participer de renseigner uniquement sa derniére profession et son statut vis-a-vis
du dépistage par frottis. Demander I’accord des non-participants (et des participants) pour
pouvoir utiliser les données de remboursement de 1’assurance maladie les concernant apparait
comme une solution prometteuse, mais pas toujours possible. Ainsi les consommations
d’alcool et de tabac seraient responsables d’une part importante des inégalités sociales de
sant¢ (Stringhini 2010 ; Stringhini 2011) et seraient par ailleurs différentes entre les
participants et les non-participants (Criqui 1978 ; Bergstrand 1983 ; Ohlson 1985 ; Janzon
1986 ; Macera 1990 ; Tell 1993 ; Jackson 1996 ; Klesges 1999). Cependant, ces
consommations ne sont pas présentes dans les bases de 1’assurance maladie. De nouvelles
recherches étudiant les liens entre la participation et les comportements de santé¢ sont
souhaitables car peu d’études solides sont disponibles dans ce domaine pourtant essentiel
(Goldberg 2001b).
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CHAPITRE V: DEPISTAGE DU CANCER DU COL UTERIN :
INEGALITES SOCIALES FACE AU FROTTIS

Ce chapitre aborde la question des inégalités sociales face au dépistage par frottis. Il est
scindé en deux parties proposant des analyses distinctes a partir des mémes données. La
premiere partie présente une analyse assez classique des caractéristiques sociales associées au
dépistage. La seconde développe une analyse plus originale, visant a estimer la contribution
de différentes dimensions de la position sociale aux inégalités sociales observées.

1-  PREMIERE PARTIE

a- Introduction

i- Quelques rappels a propos des inégalités sociales de santé et de soins

En France, I’espérance de vie a 35 ans des hommes cadres dépasse de 6,3 ans celle des
ouvriers (Blanpain 2011). Cette mesure emblématique des inégalités sociales de santé est le
corollaire d’une réalité quasi universelle : 1’état de santé des mieux pourvus sur le plan
socioéconomique est meilleur que celui des moins bien pourvus. Ce type de résultat est en
effet retrouvé pour quasiment toutes les mesures de I’état de santé'® (c’est-a-dire pas
uniquement pour la mortalité ou D’espérance de vie mais également pour les maladies
chroniques ou tout autre état morbide).

Par ailleurs, les différences d’état de santé en fonction de la position sociale ne correspondent
pas uniquement a une opposition entre le haut et le bas de la hiérarchie sociale. On observe de
facon plus globale une diminution graduelle de 1’état de santé des individus lorsque qu’on
passe du haut au bas de I’échelle sociale. Cette association entre position sociale et état de
santé est appelée gradient social de santé.

Sur le plan terminologique, plusieurs expressions sont utilisées pour décrire ces différences
d’état de santé en fonction de la position sociale des individus : disparités, inégalités ou
iniquités sociales de santé. Contrairement aux deux autres, la premiére expression ne fait pas
référence a une stratification verticale de la société (c’est-a-dire au fait que les richesses sont
inégalement réparties le long de I’échelle sociale en faveur du haut de la hiérarchie). Elle est
purement descriptive. La troisieme expression fait implicitement référence a un jugement
moral (Krieger 2005). Elle sous-entend que ces différences sont injustes dans la mesure ou
elles ne renverraient pas a des différences d’ordre strictement biologique mais seraient une
construction sociale (Whitehead 2000), ou encore parce qu’une politique publique pourrait les
réduire (Braveman 2003 ; Braveman 2006). Bien que nous partagions en partie ce point de
vue, nous préférons utiliser le terme d’inégalités sociales de santé dans ce travail. La
principale justification de ce choix est qu’il est souvent difficile d’affirmer avec certitude si
des différences d’état de santé sont évitables et dans quelle mesure elles sont socialement
déterminées (Kawachi 2002). De plus, nous nous intéressons ici a la réalisation de dépistages
de cancers (c’est-a-dire a des soins et non a un état de santé), dont la non-réalisation pourrait
étre ’expression d’un choix individuel éclairé n’ayant donc rien a voir avec la notion de
justice sociale.

1 Si les inégalités sociales sont plus ou moins fortes selon 1’état de santé considéré, il existe peu d’exceptions ot
le lien état de santé et position socio-économique soit inversé. On cite parfois le mélanome, 1’asthme ou le
cancer du sein, dont 1’évolution actuelle tend toutefois vers une « normalisation » (Menvielle 2007).
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Les inégalités sociales de santé sont en partie la conséquence des grands déterminants sociaux
(Link 1995 ; Phelan 2004 ; Phelan 2010) situés en amont de la santé et responsables de la
stratification sociale, comme la culture, 1’argent, le pouvoir, le prestige ou les avantages tirés
de son réseau de connaissances (c’est-a-dire le capital social au sens originel de Bourdieu
(Bourdieu 1980)). L’omniprésence des inégalités sociales de santé ne doit pas conduire a s’en
désintéresser. Tout d’abord parce qu’au cours de ces trois ou quatre derni¢res décennies, elles
ont plutét eu tendance a s’accroitre (Mackenbach 2003 ; Fawcett 2005 ; Strand 2010), y
compris dans les Etat-providence de I’Europe de 1’Ouest (Mackenbach 2012). Ensuite parce
que tous les pays ne connaissent pas des inégalités sociales de santé aussi marquées. De ce
point de vue, la France est plutot mal située puisqu’elle fait partie des pays européens ou les
inégalités sont les plus fortes (Mackenbach 1997b ; Mackenbach 2008), y compris face aux
cancers (Menvielle 2008). Enfin, I’organisation des soins n’est pas sans conséquence sur les
inégalités sociales de santé. La place exacte du systéme de soins (et des soins en général) dans
la construction ou le maintien de ces inégalités, ainsi que sa capacité a les réduire, sont mal
connues et discutées (Mackenbach 1989). Certains avancent que le systéme de soins pourrait
réduire de 10 a 20 % les inégalités sociales de santé (Evans 1996 ; Molleux 2011). Au-dela
des chiffres, notre systéme de soins devrait contribuer a réduire ces inégalités que connait
notre pays en s’attaquant a la part accessible aux soins, ou tout au moins ne devrait pas
concourir a la création d’inégalités sociales de soins du fait de son organisation.

1i- La médecine générale et la lutte contre les inégalités sociales de soins et de
santé

Les soins primaires apparaissent comme 1’endroit privilégié du systéme de soins ou mettre en
place des actions pour diminuer les inégalités sociales (Franks 2008). Comme cela a été
développé en introduction, I’accés aux généralistes n’est pas socialement différencié et les
systémes de soins fortement structurés autour des soins primaires semblent plus égalitaires.
L’essentiel de ces inégalités sociales se construit en amont de la déclaration clinique des
maladies. Pour la maladie coronarienne par exemple, il a ét¢ montré qu’au moment d’un
épisode aigu comme un infarctus, la prise en charge était relativement égalitaire (Lang 1998).
Cependant, au moment de cet épisode aigu, tous les patients n’en sont pas au méme stade de
prise en charge de leur maladie. Pour certains (généralement ceux du bas de la hiérarchie
sociale) il s’agit de la découverte de la pathologie, tandis pour d’autres (généralement ceux du
haut de cette hiérarchie) un bilan et des traitements ont déja été entrepris. Ainsi le systeme de
soins apparait plus égalitaire sur son versant curatif que préventif. La prévention, mission
importante des généralistes, serait un des leviers pour diminuer les inégalités sociales de
santé. Nous développerons cet aspect dans I’introduction de la seconde partie du chapitre.

En France, la médecine générale a longtemps été négligée par les institutions politiques et
académiques (Bloy 2008b ; 2010a). Au-dela des statistiques de remboursement, le contenu
des consultations et le travail des généralistes restent mal connus. Dans la perspective de
mobiliser la médecine générale pour lutter contre les inégalités sociales de soins et de santé, il
est nécessaire de savoir ce qui s’y passe. Ce travail réalis¢ a partir de données issues des
cabinets médicaux vise a combler en partie ce déficit de connaissance.

1i1- Caractériser la position sociale des individus

Pour décrire des différences sociales entre individus, il faut caractériser leur position sociale.
Rappeler les fondements théoriques et conceptuels de la notion de position sociale en sciences
sociales sort treés largement du cadre de ce travail (pour quelques éclaircissements sur ce point
voir (Susser 1997)). Toutefois, a partir de travaux issus des sciences sociales, les
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épidémiologistes ont défini une multitude d’indicateurs de position sociale (Berkman 1997). 11
n’existe pas d’indicateur parfait (y compris composite) permettant de rendre compte de toute
la complexité de la position sociale, mais chaque indicateur permet d’en appréhender certains
aspects (Grusky 2008). Les avantages et inconvénients des différents indicateurs ont été
amplement discutés, tout comme leurs critéres de choix (Liberatos 1988 ; Krieger 1997 ;
Galobardes 2006b ; a ; Ribet 2007 ; Shavers 2007). Il est nécessaire d’utiliser plusieurs
indicateurs afin de mieux préciser les inégalités sociales de sant¢é ou de soins et
éventuellement d’avancer dans la compréhension de leurs mécanismes sous-jacents
(Galobardes 2007).

En pratique, les trois indicateurs de position sociale les plus communément utilisés dans la
littérature épidémiologique sont la catégorie socioprofessionnelle, le niveau d’études et les
revenus. Ils correspondent en effet a des facettes distinctes de la position sociale qui,
empiriquement, se sont révélées non-interchangeables (Geyer 2000 ; Galobardes 2001 ; Naess
2005 ; Geyer 2006). Cette habitude est devenue un standard au point que, trés souvent,
caractériser la position sociale d’un individu revient pour 1’essentiel a connaitre un, deux ou
trois de ces indicateurs.

Si I’existence d’inégalités sociales face au dépistage par frottis est bien établie, la description
de ces inégalités est souvent limitée dans la littérature a I’étude de quelques indicateurs de
position sociale (Chiu 2003 ; Moser 2009). Pour accéder a une meilleure perception du
phénoméne, de nombreux indicateurs explorant différentes dimensions de la position sociale
ont été recueillis dans le cadre de ce travail.

iv- Objectif

L’objectif de cette partie était de décrire, a 1’aide de diverses caractéristiques abordant
différentes dimensions de la position sociale, les inégalités sociales face au dépistage par
frottis parmi les femmes de 50 a 69 ans consultant un médecin généraliste.

b- Meéthode

1- Echantillon d’analyse

I1 était constitu¢ des femmes de 50 & 69 ans, ayant a I’inclusion un statut connu vis-a-vis du
dépistage par frottis, sans antécédent d’ablation du col (c’est-a-dire sans hystérectomie totale)
et ayant déja eu des rapports sexuels (d’apres le généraliste consulté).

1i- Variable d’intérét

Le statut d’une patiente vis-a-vis du dépistage par frottis a été établi a partir du délai entre son
dernier frottis et son inclusion. Ce statut a ét¢ défini comme « non a jour » (versus « a jour »)
en cas de délai supérieur a 3 ans. Nous avons calculé ce délai a partir des données du
questionnaire renseigné par la patiente (96,5 % des délais ont été définis ainsi). Si la patiente
n’avait pas pu donner d’information pour calculer ce délai (en donnant la date approximative
de son dernier frottis ou en évaluant si celui-ci datait ou non de plus de 3 ans), une date de
dernier frottis a été recherchée dans le questionnaire renseigné par le médecin (2,6 % des
délais). Dans le cas ou ni la patiente ni le médecin ne savait a quand remontait le dernier
frottis (0,9 % des cas), le statut a été défini comme « non a jour », conformément a ce que font
habituellement les praticiens en pareil cas.
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La variable expliquée était le « dépistage non a jour ». C’était une variable binaire avec le
dépistage a jour comme catégorie de référence.

iii- Caractéristiques sociales, mesures et indicateurs de position sociale

Rappelons tout d’abord que les données sociales collectées dans le cadre de 1’étude, détaillées
au chapitre III pages 31 et 33, ont été utilisées pour construire les « caractéristiques sociales »
des patientes. Nous avons procédé a des regroupements de ces différentes caractéristiques.
Nous avons tout d’abord distingué des autres caractéristiques la profession, le niveau d’études
et les revenus. Ces trois caractéristiques ont été qualifiées de « mesures de la position
sociale », et les autres d’« indicateurs de position sociale ». Ensuite, nous avons procédé a un
regroupement des indicateurs de position sociale!’ en « dimensions », explorant chacune
différents aspects de la position sociale (voir figure V-1).

Nous avons ainsi abouti aux groupes de caractéristiques sociales suivants :

Mesures de la position sociale
Profession, niveau d’études, revenus.

Dimension relative a la famille
Vie en couple (mariée ou pas), a au moins un enfant.

Dimension relative au logement
Propriétaire, moins d’une piece par personne, vétusté, type d’habitat.

Dimension relative au quartier
Dégradé, équipé, favorisant les échanges entre les habitants, sentiment d’insécurité,
considéré comme une cité, commercant.

Dimension relative a la richesse du foyer
Situation financiére percgue, retard de paiement de factures, paiement de I’impdt sur le
revenu, perception du revenu minimum d’insertion (RMI), perception d’allocations
(hors RMI et familiales) par au moins un membre du foyer.

Dimension relative au statut vis-a-vis de I’emploi
Situation professionnelle, avoir connu une période d’inactivité au cours des 5 dernicres
années.

Dimension relative aux relations sociales
Indice d’intégration sociale, satisfaite de la qualité des relations avec les personnes de
son entourage, pense avoir donné plus que regu (versus autant ou moins).

Dimension relative a ’assurance maladie
Assurance  complémentaire  (mutuelle), couverture = médicale  universelle
complémentaire.

iv- Stratégie d’analyse

Nous avons expliqué le « dépistage non a jour » a I’aide de variables explicatives qui étaient
toutes catégorielles ordonnées. Pour les caractéristiques sociales ayant plus de deux
catégories, des variations du dépistage homogeénes d’une catégorie a 1’autre et un test de
linéarité I’autorisant, nous avons modélisé¢ linéairement la variation des OR (odds ratio) en
fonction de la position sociale. Comme d’autres I’ont fait (Lahelma 2004), ceci a permis
d’obtenir une estimation synthétique du gradient social plutot qu'une série d’OR.

"7 La « naissance en France » n’a pas été intégrée dans le processus de regroupement car ¢’est le seul indicateur
relatif @ une dimension sociale peu explorée par nos données, la dimension relative a I’origine migratoire.
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Figure V-1. Terminologie relative aux caractéristiques sociales des patientes
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L’analyse a été conduite en 3 étapes (et non 4 car nous n’avons pas utilisé de caractéristiques
des médecins dans cette partie) selon la stratégie d’analyse dite classique (voir page 37).
Précisons les éléments suivants :

- Etape 3 = le modele patient. Les analyses multivariées ont été ajustées sur 1’age des
patientes en intervalles de 5 ans. Nous avons d’abord sélectionné les indicateurs de position
sociale : nous avons construit un modele par dimension rassemblant les indicateurs associés
au dépistage avec un p < 0,2 en analyse univariée. Ensuite, nous avons réalisé une sélection
pas a pas descendante au seuil de 20 %. Pour finir, nous avons construit un modele composé
des trois mesures de position sociale ainsi que des indicateurs précédemment sélectionnés. Le
modele final a été obtenu par une sélection pas a pas descendante au seuil de 10 %.

c- Résultats

i- Description des patientes

Les 858 patientes de notre échantillon (description au tableau V-1) étaient agées en moyenne
de 58 ans (et = 5,6 ans). Elles avaient eu en moyenne 1,8 enfant (et = 1,2). Presque un tiers
pratiquait une activité sportive réguliere.

Le médecin participant était leur médecin généraliste habituel pour la majorité des femmes
(96 %) et il les suivait depuis plus d’un an pour la plupart (81 %). Leur nombre moyen d’actes
chez un médecin généraliste au cours de I’année écoulée ¢était de 3,4 (et=5,5).

Plus de 80 % des femmes avaient consulté un gynécologue au cours des 3 derni¢res années et
se faisaient suivre régulierement au niveau gynécologique. Selon les réponses des patientes,
un gynécologue assurait ce suivi dans pres de 73 % des cas et était le prescripteur du dernier
frottis pour pres de 85 % d’entre elles.

Enfin, plus de 20,8 % des patientes n’étaient pas a jour de leur dépistage.
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ii- Modé¢le vide
Dans le modele vide (et également dans toutes les analyses réalisées ultérieurement), la

variance inter-médecins n’était pas significativement différente de zéro, ce qui signifie que la
proportion de patientes non a jour ne variait pas entre les généralistes.

iii- Analyse univariée

Les analyses univariées (tableau V-1) ont mis en évidence un net gradient social selon les
trois mesures de position sociale, avec une fréquence des patientes non a jour passant
d’environ 30 % a moins de 15 % entre le bas et le haut de la hiérarchie sociale. Parmi les
indicateurs de position sociale, les différences les plus fortes entre le haut et le bas de la
hiérarchie sociale ont été observées pour : avoir un sentiment d’insécurité dans son quartier,
avoir une assurance maladie complémentaire, percevoir le revenu minimum d’insertion (50 %
de patientes n’étaient pas a jour parmi celles qui avaient déclaré un bénéficiaire dans leur
foyer), percevoir des difficultés financiéres (moins de 7 % des patientes n’étaient pas a jour
parmi celles déclarant étre trés a l’aise), et avoir un indice d’intégration sociale bas. Le
dépistage n’¢était pas associé au lieu de naissance ni au statut vis-a-vis de 1’emploi.

iv- Modéle patient : analyse multivariée

En analyse multivariée (tableau V-2), cinq caractéristiques sociales (une mesure de la position
sociale et quatre indicateurs issus de trois dimensions différentes) étaient associées au
dépistage. Pour chacune d’elle, la probabilit¢ de dépistage non a jour augmentait quand la
position sociale diminuait. La profession a été la seule mesure de la position sociale a rester
dans le modéle final. L’OR du dépistage non a jour entre deux catégories immédiatement
décroissantes des professions €tait égal a 1,20. Deux indicateurs appartenant a la dimension
relative a la richesse du foyer étaient significativement liés au dépistage : la probabilité de
dépistage non a jour augmentait quand la situation financiere pergue diminuait ou quand un
membre du foyer percevait le revenu minimum d’insertion (OR le plus grand). Avoir un
sentiment d’insécurité dans son quartier €tait li¢ au dépistage non a jour, comme le fait
d’avoir un faible indice de réseau social (caractéristique sociale la plus significative).

Trois dimensions n’étaient plus représentées dans le modele final, celles relatives a la famille,
au logement et a I’assurance maladie.
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Tableau V-1. Dépistage par frottis non a jour et caractéristiques sociales - analyse univariée

(N=858)
% dépistage
0
n (%) non a jour p
Age (ans) 50 - 54 255(29,7) 17,7 0.19
55-59 240 (28,0) 21,7
60 - 64 185 (21,6) 18,9
64 — 69 178 (20,7) 25,8
Naissance en France Oui 655 (76,4) 21,4 0,43
Non 202 (23,6) 18,8
Département Paris (75) 240 (28,0) 23,8 0,71
Hauts-de-Seine (92) 125 (14,6) 18,4
Seine-Saint-Denis (93) 221 (25,8) 19,5
Val-de-Marne (94) 232 (27,0) 19,8
Autre département 40 (4,7) 22,5
Mesures de la position sociale
. #
Profession Cadres et prof. intellectuelles sup. 143 (16,8) 14,0 0,0006
Prof. intermédiaires 232 (27,2) 16,4
Artisans, commercants et chefs d’entreprise 42 (4,9) 23,8
Employés 382 (44,8) 243
Ouvriers 54 (6,3) 29,6
Niveau d’études College 367 (43.,3) 24,5 0,005"
Lycée 235 (27,7) 20,0
Enseignement supérieur 246 (29,0) 15,0
Revenus Premier quartile (< 1500 €/UC) 196 (25,6) 29,1 0,0002"
Second quartile (1500 — 2500 €/UC) 257 (33,6) 214
Troisiéme quartile (2500 — 3500 €/UC) 149 (19,5) 14,8
Quatriéme quartile (> 3500 €/UC) 163 (21,3) 14,1
Dimension Famille
Vit en couple Oui 513 (59,8) 16,2 <0,0001
Non 345 (40,2) 27,5
A au moins un enfant Oui 722 (84,1) 19,9 0,18
Non 136 (15,9) 25,0
Dimension Logement
Type d’habitat Maison individuelle 222 (26,1) 20,7 0,79
Immeuble collectif 409 (48,0) 21,8
Grand ensemble/cité 221 (25,9) 19,4
Propriétaire Oui 474 (55,8) 17,1 0,003
Non 376 (44,2) 25,5
Vétusté Oui 123 (14,4) 29,3 0,01
Non 732 (85,6) 19,3
<1 piéce par personne Oui 642 (75,7) 20,1 0,49
Non 206 (24,3) 22,3
Dimension Quartier
Considéré comme une cit¢ ~ Oui 208 (24,5) 27,9 0,003
Non 642 (75,5) 18,4
Dégradé Oui 90 (10,6) 28,9 0,04
Non 763 (89,4) 19,8
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% dépistage

0
n (%) non a jour p
Sentiment d’insécurité Non 799 (93,3) 19,5 0,002
Oui 57 (6,7) 36,8
Commergant Oui 757 (88,5) 20,0 0,13
Non 98 (11,5) 26,5
Equipé Oui 735 (85,9) 19,7 0,09
Non 121 (14,1) 26,5
Favorisant les échanges Oui 519 (60,6) 19,3 0,21
sociaux Non 337 (39,4) 22,9
Dimension Richesse du foyer
Imposable Oui 668 (78,8) 17,8 <0,0001
Non 180 (21,2) 31,7
Revenu minimum Oui 18 (2,1) 50,0 0,002
d’insertion Non 835 (97,9) 20,0
Retard de paiement Oui 43 (5,1) 27,9 0,23
Non 803 (94,9) 20,3
Situation financiere pergue  “N’y arrive pas” 61 (7,2) 39,3 <0,0001"
“C’est juste” 373 (43,9) 23,6
“Cava” 343 (40,4) 17,2
“Trés a I’aise” 73 (8,6) 6,9
Dimension Statut vis-a-vis de I’emploi
Situation actuelle En activité 394 (46,4) 19,0 0,42
Au chdémage 41 (4,8) 14,6
Retraitées 326 (38,4) 22,7
Autres inactives 89 (10,5) 23,6
Inactivité au cours des 5 Oui 163 (19,6) 23,9 0,24
derniéres années Non 668 (80,4) 19,8
Dimension Relations sociales
Indice d’intégration sociale Rag 168 (46,4) 30,4 <0,0001"
Intermédiaire-Bas 351 (20,0) 23,9
Intermédiaire-Haut 285 (33,9) 13,0
Haut 36 (4,3) 8,3
Relations sociales Oui 788 (93,4) 20,3 0,40
satisfaisantes Non 56 (6,6) 25,0
Pense avoir donné plus que  Oui 299(36,2) 18,4 0,27
recu Non 528 (63,8) 21,6
Dimension Assurance maladie
Couverture médicale Oui 39 (4,6) 30,8 0,11
universelle Non 804 (95,4) 20,3
Assurance complémentaire  Oui 779 (91,4) 19,1 0.0003
Non 73 (8,6) 37,0

" p de tendance
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Tableau V-2. Dépistage par frottis non a jour et caractéristiques sociales - analyse multivariée
ajustée sur I’age (N=735)

OR (ICos ) p
Mesures de la position sociale Profession (5 catégories) 1,207 (1,03 — 1,41) 0,02
Dimension Relations sociales  Indice d’intégration sociale (4 catégories) 1,52 (1,18 — 1,94) 0,001°
Dimension Quartier Sentiment d’insécurité (oui vs non) 2,15 (1,10 —4,20) 0,03
Revenu minimum d’insertion (oui vs non) 3,34 (1,12 -9,96) 0,03
Dimension Richesse du foyer
Situation financicre percue (4 catégories) 1,427 (1,07 — 1,88) 0,01"

Les caractéristiques sociales retirées du modéle initial sont (dans 1’ordre de sortie) : revenus, niveau d’études,
quartier dégradé, foyer imposable, vétusté du logement, au moins un enfant, quartier considéré comme une cité,
quartier commergant, couverture médicale universelle, assurance complémentaire, propriétaire de son logement,
vit en couple.

" p de tendance ; * 'OR correspond a une diminution de la caractéristique sociale d’une catégorie le long de
I’échelle sociale.

d- Discussion

1- Principaux résultats

Parmi les femmes consultant en médecine générale, nous avons observé des inégalités
sociales face au dépistage par frottis particuliérement marquées et qui concernaient de
nombreuses dimensions de la position sociale. Les patientes qui exergaient une profession
correspondant au bas de la hiérarchie sociale, qui étaient moins bien intégrées socialement,
qui ressentaient un sentiment d’insécurité¢ dans leur quartier, qui percevaient leur situation
financiére comme difficile et dont le foyer comportait un bénéficiaire du revenu minimum
d’insertion étaient plus souvent non a jour du dépistage.

ii- Forces et faiblesses

Le principal intérét de notre analyse réside dans le nombre et la diversité des caractéristiques
sociales mobilisées. La variété des indicateurs utilisés a permis d’explorer le lien entre
position sociale et dépistage par frottis en considérant différentes dimensions de la position
sociale.

Un autre point positif de notre étude concerne les données médicales. Leur recueil bilatéral a
permis d’obtenir une caractérisation précise de I’état de santé des patientes. A ce sujet, la
plupart des études sur le dépistage du cancer du col utérin excluent de leurs analyses les
patientes ayant un antécédent d’hystérectomie (Moser 2009), sans distinguer les
hystérectomies totales ou supra-cervicales (c’est-a-dire avec col restant), s’exposant ainsi a un
biais de mesure (Sirovich 2004).

Afin de mieux apprécier la portée de nos résultats, précisons deux points importants.
Premi¢rement, beaucoup des indicateurs utilisés sont subjectifs (c’est-a-dire déclarés par les
patientes et dépendants de leur perception (Weden 2008)). Par rapport aux indicateurs
objectifs (provenant par exemple du recensement ou de mesures réalisées par un tiers), ils
pourraient mieux estimer comment les patientes interagissent avec leur environnement et ainsi
comment cela pourrait affecter leurs comportements de santé. Les indicateurs subjectifs
seraient des déterminants plus proximaux du dépistage que les indicateurs objectifs. A
I’opposé, les données objectives pourraient tenir compte d’aspects structurants de
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I’environnement dont les patientes ne seraient pas forcément conscientes. La principale
faiblesse des caractéristiques subjectives (par rapport aux objectives), quand on souhaite
estimer leurs associations avec un comportement de santé, c’est qu’elles sont davantage
sujettes au phénomene de confusion. Une prédisposition psychologique pourrait par exemple
influencer a la fois la perception de son environnement et le fait de se faire dépister'®.
Deuxieémement, méme si nous avons utilisé¢ des indicateurs de position sociale en lien avec le
contexte de vie des patientes (notamment concernant le quartier, et donc relatifs a un niveau
supérieur au niveau individuel) (Krieger 1997), aucune analyse « contextuelle » n’a été
réalisée. Une telle analyse aurait nécessité de disposer de patientes groupées par quartier (de
la méme fagon que nos patientes sont groupées par médecin).

Comme nous I’avons mentionné au chapitre précédent, la principale limite de notre travail
tient a la faible participation des généralistes (38,8 %). La sélection probable de médecins
intéressés par la prévention a pu conduire a une sous-estimation du taux de patientes non a
jour (qui a été estimé entre 40 et 45 % dans la population francaise (Guilbert 2005 ; Duport
2008)) et de la variabilité inter-médecins. Le faible taux de participation des médecins serait
préoccupant si notre objectif était d’obtenir des estimations des taux de dépistage (globaux ou
selon les différentes caractéristiques sociales des patientes). Or, notre objectif étant d’estimer
des associations, il est difficile de dire comment ce biais de sélection affecte nos résultats. On
peut toutefois penser que I’effet de la sélection des généralistes sur le gradient social est
modeste car la problématique des inégalités sociales de santé était peu connue, voire
inconnue, de la grande majorité des généralistes au moment de ’enquéte. Pour étayer cette
affirmation, rappelons qu’en 1998 M. Whitehead a dressé un panorama du type de rapport aux
inégalités sociales que chaque pays européen entretenait dans le cadre de son débat public, ou
la France était présentée comme étant dans une phase de déni ou d’indifférence (Whitehead
1998). Cette faible considération pour les inégalités sociales de santé en France a été
retrouvée dans les arénes académiques de médecine générale'” (Flores 2004) et dans le débat
politique (Lang 2002 ; Fassin 2005).

La méthode de recrutement a conduit a une sur-représentation les patientes consultant
fréquemment, comme celles ayant une maladie chronique. Une maladie chronique est une
barriere potentielle au dépistage par frottis (Kiefe 1998 ; Ferrante 2007 ; Martinez-Huedo
2012), et est généralement associée a une position sociale défavorisée, deux facteurs qui
pourraient avoir induit une sur-estimation du gradient social. La littérature est toutefois
discordante a propos du lien entre maladies chroniques et prévention (Jaen 1994 ; Tabaei
2005 ; Ferrante 2010 ; Ornstein 2013).

I1 est aussi possible que les patientes non a jour du dépistage par frottis aient davantage refusé
de participer que celles a jour. Les patientes moins en accord avec les normes médicales de
prévention (et donc moins souvent a jour) pourraient en effet avoir moins souvent accepté de
participer. Pensant qu’elles n’étaient pas a jour vis-a-vis du dépistage, les médecins pourraient
aussi avoir été moins persuasifs avec elles. En outre, nous avons observé que la participation a
notre ¢étude était plus importante dans le haut de la hiérarchie sociale que dans le bas (voir

'8 Cette remarque a une portée plus générale : il est possible qu’a la fois le fait de ne pas étre a jour du dépistage
et d’étre du bas de la hiérarchie sociale soient liés a troisiéme facteur (comme la personnalité ou une maladie
mentale) non prise en compte dans notre étude et qui viendrait jouer comme un facteur de confusion.

1 Ce constat ne serait plus tout & fait valable aujourd’hui. Les inégalités sociales de santé ont acquis une
reconnaissance académique, plusieurs départements de médecine générale en ont fait une thématique de
recherche et proposent un enseignement dédié. Par contre les inégalités sociales de santé ne font toujours pas
partie du programme des ECN (Epreuves classantes nationales), contrairement a la précarité.
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chapitre V). Comme nous allons le détailler, cette situation peut conduire a un type
particulier de biais de sélection correspondant a un collider bias (Hernan 2004).

Commengons par présenter les collider bias de fagon générale avant de voir leur application
au cas particulier de notre étude. Un diagramme causal correspond a la représentation
graphique des liens causaux entre différentes variables (Greenland 1999). Ces diagrammes
peuvent étre utiles pour définir a I’aide de critéres graphiques sur quelles variables ajuster
(pour éviter un phénoméne de confusion) ou au contraire ne pas ajuster (pour ne pas induire
de biais comme dans le cas d’un collider). Un collider correspond a une variable sur laquelle
pointent deux fleches. Un biais secondaire a la restriction de 1’analyse chez les individus ayant
une modalité particuliere d’un collider peut se produire quand 1’exposition (E ou une cause de
I’exposition) et la maladie (M ou une cause de la maladie) sont des déterminants de ce
collider (notée C) (Cole 2010). Plusieurs diagrammes causaux, plus ou moins complexes,
peuvent conduire a ce type de biais. Le diagramme le plus simple (figure V-2) correspond a la
situation ou I’on cherche a estimer I’effet de E sur M et qu’on sait par ailleurs que E et M sont
des déterminants de C.

Figure V-2. Influence de la position sociale et du statut vis-a-vis du dépistage sur la
participation comme source de collider bias

E M C
Position sociale Dépistage non a > Participation
basse jour A

Le grisé¢ indique que 1’étude est restreinte aux participantes (C=1). La fléche en pointillés correspond a 1’effet
qu’on cherche a estimer.

Sans en donner une justification formelle (voir (Spirtes 1993 ; Pearl 1995) pour cela), voici
quelques ¢éléments permettant de comprendre pourquoi, méme si en réalité il n’existe pas
d’association entre E et M (c’est-a-dire que RRgy = 1), une estimation de cette liaison au sein
d’une modalité de C sera généralement biaisée (c’est-a-dire que RRgmic # 1). Supposons que
I’on cherche a estimer 1’effet de E sur M et que 1’étude soit réalisée parmi des individus ayant
la maladie C (c’est-a-dire C=1). Savoir qu’un individu n’a pas la caractéristique E est
informatif sur sa caractéristique M. Comme E et M sont des causes de la maladie C, un
individu ayant une maladie qui ne serait pas due a certaines causes aura plus probablement
une caractéristique correspondant aux autres causes. Ainsi E et M sont négativement associées
parmi les malades (c’est-a-dire que RRgpmic=1 < 1). Dans le cas extréme ou la maladie C
n’aurait que deux causes indépendantes E et M, un malade qui n’aurait pas 1’étiologie E aurait
nécessairement la M.

Appliquons ce résultat a notre étude ou la participation (le collider) est liée d’une part a la
position sociale (I’exposition E) et d’autre part, probablement, au statut vis-a-vis du dépistage
des patientes (la maladie M, comme dans la figure V-2). En conséquence, une patiente
(participante par définition, C=1) qui n’est pas a jour du dépistage (M=1) sera plus
probablement du haut de la hiérarchie sociale (E=0). Le biais de sélection tend donc a sous-
estimer le gradient social.

Les femmes ont par ailleurs tendance a sous-estimer le délai depuis leur dernier frottis
(Klungsoyr 2009). La précision du délai pourrait étre socialement différenciée en faveur d’un
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moindre raccourcissement dans le haut de la hiérarchie sociale (Burgess 2009 ; Klungsoyr
2009), ce qui conduirait aussi a sous-estimer le gradient social.

Au total, les différents biais évoqués ne semblent pas pouvoir étre a I’origine des gradients
sociaux marqués que nous avons observés. En effet, en dehors du premier biais cité, allant
dans le sens d’une sur-estimation du gradient social, mais qui parait incertain du fait d’une
littérature peu concordante a propos du lien entre maladie chronique et prévention, les autres
conduisent a des sous-estimations du gradient.

Enfin, comme nous I’avons mentionné au chapitre I, il existe une imprécision, entre 65 et 69
ans, sur la borne supérieure de la population cible du dépistage par frottis. Nous avons choisi
de retenir comme borne supérieure 69 ans, pour pouvoir comparer les inégalités sociales face
aux deux dépistages des cancers gynécologiques sur des tranches d’age identiques™. Nous
avons effectué une analyse de sensibilité (non présentée), en excluant les femmes de plus de
65 ans. En dehors de la variable revenu minimum d’insertion qui est sortie du mod¢le final,
les résultats sont restés similaires en termes de significativité, de sens et d’intensité¢ des
associations.

iii- Comparaison a la littérature

De nombreuses études (Segnan 1997 ; Chiu 2003) décrivant les inégalités sociales face au
frottis ont ét¢é menées en population générale. Comme rencontrer un médecin est une
condition nécessaire pour avoir un frottis, les analyses réalisées a partir de ces études ne
permettent pas toujours de distinguer le probléme de 1’acceés aux soins de celui lié¢ a la
réalisation de ce soin spécifique, c’est-a-dire de savoir si les femmes utilisant le systeéme de
santé regoivent des soins préventifs appropriés. Pour bien distinguer ces deux problémes,
rappelons que les inégalités sociales de soins ne se réduisent pas a la question de 1’acces aux
soins. Il a en effet ét¢ montré que méme parmi des femmes ayant un acces a des soins, les
inégalités persistaient (Katz 1994 ; Chan Chee 2005). La meilleure preuve est sans doute la
situation paradoxale de la France ou co-existent une couverture maladie universelle et de
fortes inégalités sociales de santé (Mackenbach 1997b). Les femmes sur lesquelles portent
notre travail ont réellement utilisé le systéme de santé : on peut parler d’acces effectif et non
pas seulement potentiel (Lombrail 2007).

S’intéresser aux femmes ayant consulté¢ indifféremment un gynécologue ou un médecin
généraliste aurait pu étre une fagon de contourner ce point d’achoppement. Cependant, le type
de médecin consulté est aussi li¢ a la position sociale : ’accés au spécialiste est socialement
différenci¢ en faveur du haut de la hiérarchie sociale, tandis que 1’acces au généraliste est
homogene entre les groupes sociaux (Lorant 2002 ; van Doorslaer 2006).

En centrant notre analyse sur les femmes consultant un généraliste, nous avons évalué les
inégalités sociales de soins parmi celles ayant un acces effectif au systeme de santé, et ainsi
distingué I’acces aux soins de la réalisation du dépistage.

A notre connaissance, notre étude est la premicre ayant examiné les inégalités sociales face au
frottis dans les patientéles de médecine générale en France. Nos résultats sont tout a fait
cohérents avec les recherches antérieures, méme si les comparaisons internationales doivent
tenir compte des spécificités du contexte francais. De nombreux travaux ont rapporté moins
de dépistage par frottis dans le bas de la hiérarchie sociale (Chan Chee 2005) et parmi les
femmes des foyers les plus modestes (Hewitt 2004 ; Cabeza 2007 ; Prouvost 2007 ; Duport
2008 ; Moser 2009 ; Damiani 2012). Par contre, contrairement a de nombreuses études, ni le

% Pour permettre cette comparaison, une analyse des inégalités sociales face au dépistage par mammographie,
similaire a celle réalisée pour le frottis dans ce chapitre, a été portée en annexe 1.
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niveau d’études (Hewitt 2004 ; Sutton 2005 ; Datta 2006 ; Sabates 2006 ; Prouvost 2007) ni le
fait d’exercer un emploi (Prouvost 2007) n’étaient associés au dépistage dans nos résultats.
Ces différences pourraient étre dues a la tranche d’age de notre échantillon (50 a 69 ans),
composé d’une proportion importante de femmes n’ayant pas de diplome du supérieur (71 %,
tableau V-1), et de pres de la moitié de retraitées ou « autres inactives » (49 %). Par ailleurs,
le lien entre dépistage et niveau d’études pourrait aussi s’estomper avec le temps, du fait de
trajectoires sociales diverses a partir du méme diplome. Ces différences interpellent sur la
généralisation de nos résultats aux femmes agées de 25 a 50 ans, qui sont exclues de notre
enquéte mais ¢€ligibles au dépistage du cancer du col utérin. A notre connaissance, aucune
¢tude n’a comparé les caractéristiques des femmes liées au dépistage avant et apres la
ménopause. Cependant, si 1’accés au spécialiste est une composante des inégalités sociales
face aux soins préventifs (Lorant 2002 ; van Doorslaer 2006), et que l’arrét de la
contraception et la restriction des indications du traitement hormonal de la ménopause
(Afssaps 2003) diminuent davantage le recours aux gynécologues des femmes du bas de la
hiérarchie sociale par rapport a celles du haut, alors les gradients sociaux pourraient étre plus
faibles parmi les femmes entre 25 et 50 ans que dans notre tranche d’age. Par ailleurs, si une
¢tude similaire a la notre était menée en province, ou la densité de gynécologue est plus faible
qu’en Ile-de-France (Sicart 2013), elle pourrait également conduire a observer des inégalités
sociales moins marquées que celles que nous avons observées.

Plusieurs études ont montré que la santé et les comportements de santé étaient associés aux
caractéristiques du quartier (Baker 2003 ; Cohen 2003 ; Shaw 2004 ; Datta 2006 ; Vallée
2010). L’association entre avoir un sentiment d’insécurité dans son quartier et ne pas étre a
jour du dépistage pourrait s’interpréter de différentes fagons. Premi¢rement, un quartier percu
comme dangereux peut étre considéré comme un indicateur de faibles ressources matérielles,
c’est-a-dire interprété comme un proxy de la position sociale sur son versant matériel
(richesse, revenu individuel ou du foyer). La persistance de cette association lorsqu’on tient
compte d’indicateurs de richesse (Macintyre 2003) suggere toutefois que 1’insé€curité pourrait
aussi avoir un effet propre sur les comportements de prévention. Ensuite, les patientes vivant
dans des environnements insécurisants et stressants pourraient se sentir moins concernées par
la prévention (Perkins 1996). Enfin, les normes sociales vis-a-vis de la prévention pourraient
étre plus fortes dans les zones plus sereines (Cohen 2003), ou la cohésion sociale serait plus
importante. Le quartier est I’endroit ou les gens interagissent et développent des relations
interpersonnelles et des liens avec des groupes locaux de différents types. Un quartier
insécurisant pourrait perturber le développement et le maintien des liens sociaux. L’indice
d’intégration sociale étant €galement présent dans le modele final, cela suggere que les liens
sociaux ne sont pas la seule voie par laquelle le sentiment d’insécurité dans son quartier
influence les inégalités sociales face au frottis.

A notre connaissance, 1’association entre le dépistage par frottis et les liens sociaux, au-dela
des liens familiaux, n’avait jamais été¢ explorée auparavant en France. Toutefois, depuis la
publication de nos résultats, une analyse est venue la confirmer (Grillo 2012a). Les liens
sociaux pourraient jouer sur le dépistage de différentes facons (Berkman 1995 ; Berkman
2000b). Premic¢rement, des liens sociaux intenses et divers permettent d’avoir accés a des
informations sur ce qu’est le dépistage et son intérét. Un grand nombre de contacts pourrait
aussi augmenter la probabilité d’adopter des comportements favorables a la santé, par la
répétition (effet cumulatif) des conseils et des recommandations de 1’entourage (une forme de
controle social poussant a se conformer aux recommandations médicales). Enfin, une derni¢re
facon de comprendre 1’effet de I’indice d’intégration sociale sur le dépistage est de se rappeler
qu’il est en partie fondé sur le fait de vivre en couple. Notons que le modele final est
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quasiment identique si I’on remplace I’indice d’intégration sociale par le fait de vivre en
couple (OR (oui versus non) = 1,82, ICys ¢, = 1,24-2,68, p = 0,0023 dans ce cas).

Méme s’il ne s’agit pas de données strictement comparables, plusieurs travaux ont retrouvé
une variabilité des taux de dépistage des cancers gynécologiques entre les généralistes
(Osborn 1991 ; Majeed 1994 ; Ibbotson 1996 ; Haggerty 1999 ; Campbell 2001 ; Van
Harrison 2003). Par ailleurs, d’aprés les résultats du volet qualitatif de 1’étude dont sont issues
nos données (Falcoff 2007 ; Liberalotto 2012), il semble exister des positionnements
différents des généralistes par rapport a ces dépistages. Certains ont une attitude systématique,
d’autres opportuniste (ils abordent la question du suivi gynécologique quand I’occasion se
présente), et d’autres encore s’en désengagent totalement. Ces observations laissent penser
qu’il devrait exister une variabilité des pratiques entre les médecins et donc une variabilité des
taux de dépistage. Un biais de sélection (au niveau des patientes) pourrait expliquer que nous
n’ayons pas observé cette variabilité : si les médecins ayant un taux important de dépistage
non a jour dans leur patientéle, sélectionnent davantage leurs patientes en excluant
préférentiellement des femmes non a jour, cela viendrait alors diminuer la variabilité au
niveau des taux de dépistage. On observerait ainsi une disparition de la variance inter-
médecins sur le dépistage au profit d’'une augmentation de la variance inter-médecins sur la
participation des patientes. Afin de tenir compte de la sélection des patientes, nous avons
introduit dans le mode¢le final expliquant le dépistage non a jour une nouvelle variable relative
aux médecins, le taux de non participation des patientes, sous la forme de ses quartiles. Cet
ajout n’a pas entrainé de modification sensible au niveau de 1’estimation des effets fixes et
aléatoire, ni de leur seuil de significativité. Cette nouvelle variable n’était par ailleurs pas lié¢e
au dépistage. Ce résultat va a ’encontre de notre hypothese sur la sélection des patientes. Par
ailleurs, un manque de puissance pourrait aussi expliquer que nous n’ayons pas observé de
variance inter-médecins concernant le dépistage. Comme cela a €t€ mentionné au chapitre IV,
la capacité¢ des modeles mixtes a estimer les paramétres (fixes et aléatoires) de niveau 2
dépendent fortement du nombre d’unités a ce niveau (Snijders 1993 ; Kreft 1998). De plus,
dans les modele logistiques, les effets aléatoires sont souvent sous-estimés (Rodriguez 1995).
Il est également possible que la variance inter-médecins soit relativement faible dans notre
¢échantillon francilien. En effet, la proportion ¢élevée de patientes suivies par un gynécologue
(et donc trés majoritairement a jour) dans les cabinets de médecine générale laisse supposer
que s’il existe des variations parmi les taux de dépistage, celles-ci ne peuvent étre que faibles.
Quand un généraliste ne fait pas de gynécologie, ses patientes consultent davantage des
gynécologues, et quand les patientes d’un médecin ne sont pas suivies par des gynécologues,
celui-ci doit, a la demande de ses patientes, investir la gynécologie. Il est probable qu’une
forme d’auto-régulation autour d’un taux moyen de dépistage s’instaure ainsi dans les
patienteles.

iv- Implication pour 1’exercice clinique et les politiques de santé

Les fortes inégalités sociales observées parmi les femmes consultant des généralistes
confirment 1’importance de cette problématique et conduisent a réaffirmer que 1’acceés au
systtme de soins et son utilisation effective sont des conditions nécessaires mais non
suffisantes pour lutter contre les inégalités sociales face aux soins. Nos résultats suggerent que
les généralistes pourraient utiliser la position sociale de leurs patientes comme marqueur de
risque d’absence de frottis, et sans doute d’autres soins préventifs. Dans le cadre de la
médecine libérale frangaise, interroger les patients sur leur niveau d’études est délicat, voire
maladroit vis-a-vis des moins diplomés. Cela risque de conduire a une infériorisation du
patient en soulignant un différentiel de formation avec le médecin, ou a un malaise chez les
patients ayant eu une mobilité professionnelle ascendante ne correspondant plus a leur
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formation initiale. L.’abord des revenus est encore plus épineux. En revanche, questionner sur
la profession, qui apparait comme la mesure de la position sociale la plus pertinente, est
faisable en médecine générale. Répondre a cette question est acceptable pour les patients.
Pour le médecin, ce recueil se justifie aisément par le fait que la profession est liée aux
maladies professionnelles et que sa connaissance permet aussi de moduler la longueur des
arréts de travail. Pour les chercheurs, cette mesure pourrait permettre de comparer les
disparités sociales entre les soins et de suivre I’évolution temporelle des inégalités sociales de
sante.

v- Perspectives de recherche

Apres ce constat de fortes inégalités sociales face au dépistage par frottis parmi les femmes
consultant un généraliste, on pourrait tout d’abord rechercher s’il existe des patienteles ou les
inégalités sociales sont moins marquées que dans d’autres, autrement dit, si certains médecins
sont plus égalitaires que d’autres. Si tel était le cas, on pourrait ensuite étudier les
caractéristiques (personnelles et organisationnelles) des médecins permettant d’expliquer ces
différences. Un modéle mixte a intercept et pente aléatoires étudiant le dépistage en fonction
de la profession (en analyse univariée ajustée sur 1’dge) a partir de nos données n’a pas
retrouvé de pente aléatoire significativement différente de zéro (résultat non présenté). Ce
résultat, attendu du fait de la faible puissance de notre étude, est en faveur de 1’élaboration
d’une enquéte ad hoc comportant davantage de médecins.
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2- DEUXIEME PARTIE

Cette seconde partie vient compléter la premiére en proposant un point de vue différent sur les
inégalités sociales face au frottis. Apres la description des inégalités sociales a I’aide de divers
indicateurs explorant différentes dimensions de la position sociale, il s’agit maintenant
d’analyser le role joué par ces indicateurs en déconstruisant leurs effets de médiation entre la
position sociale et le dépistage. Les mémes données sont mobilisées dans les deux parties,
mais la mesure d’association et la stratégie d’analyse retenues ici sont plus originales.

a- Introduction

i- Les hypothéses expliquant les inégalités sociales de santé

Les inégalités sociales de santé apparaissent aujourd’hui comme 1’une des réalités
épidémiologiques les mieux décrites. Cependant, en dépit de I’abondante littérature
concernant 1’association robuste entre la position sociale des individus et leur état de santé, les
mécanismes explicatifs sous-jacents restent peu clairs (Adler 1999 ; Kawachi 2002). D¢s le
« Black Report » (Townsend 1982), un ouvrage fondateur de I’étude des inégalités sociales
dans les pays occidentaux qui a orienté¢ fortement la recherche (Bartley 1997 ; Macintyre
1997), la question de I’étiologie a été soulevée. Le rapport Black proposait quatre pistes
d’explication :

- _explication artefactuelle : les différences sociales observées seraient erronées et
seraient la conséquence de biais de mesure (sur la position sociale ou I’état de santé). Cette
piste a ¢été invalidée par la répétition d’études a partir de données individuelles et
longitudinales ayant des conclusions similaires (Adler 1999).

- explication par la sélection sociale : de fagon générale, I’état de santé et la position
sociale interagissent 1’une sur 1’autre et la causalité existe dans les deux sens :

- santé => position sociale : un mauvais état de santé va limiter 1’ascension
sociale d’un individu (Bartley 2004) ;

- position sociale => santé : une situation sociale confortable va favoriser la
santé en limitant les expositions néfastes a la santé (Blane 1985).
Dans cette explication, la causalité serait uniquement selon le premier sens (santé => position
sociale). Les individus seraient sélectionnés au cours de leur vie en fonction de leur état de
2?1 et cela déterminerait leur position sociale. Méme si le débat n’est pas tranché, la

santé
plupart des épidémiologistes pensent que la causalité est majoritairement dans 1’autre sens
(position sociale => sant¢). En effet, dans les études longitudinales, les effets déléteéres d’une
mauvaise santé sur la position sociale n’expliqueraient qu’une part modérée des inégalités
sociales de santé (Fox 1985 ; Power 1996 ; Bartley 1997 ; Manor 2003).

- explication matérialiste ou structurelle : de faibles ressources matérielles exposent les
individus a des conditions de vie (logement de mauvaise qualité, régime alimentaire peu
favorable a la santé ou exposition a des risques professionnels par exemple) défavorables a la
sante.

- _explication culturelle ou comportementale : les inégalités sociales seraient la
conséquence des différences sociales dans 1’adoption de comportements favorables a la santé
(consommation de tabac, régime alimentaire ou activité physique par exemple). Dans cette

2! Plus finement, on distingue deux types de sélection :

- directe : les individus en mauvaise santé pendant I’enfance occuperont des positions sociales plus
basses a 1’age adulte (Bartley 2004) ;

- indirecte (c’est-a-dire via un troisiéme facteur influengant la santé et la position sociale) : 1’ascension
sociale est plus probable chez les individus possédant certaines caractéristiques personnelles favorables a la
santé, par exemple des capacités cognitives supérieures a la moyenne (West 1991 ; Marmot 1997).
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explication, 1’adoption ou non d’un comportement favorable a la santé n’est pas strictement
un choix individuel. Celle-ci est influencée par le contexte social et matériel car il existe des
normes sociales qui modélent les préférences individuelles a un certain degré.

A la suite du rapport Black, un effort de recherche important a été¢ consenti en direction de
I’étude des causes des inégalités sociales. Certaines pistes explicatives ont perdu en intérét
(les deux premicres pistes du rapport Black), d’autres ont évolué (la troisiéme), et de
nouvelles pistes ont émergé. Actuellement, la question de I’étiologie est loin d’étre tranchée,
plusieurs hypothéses co-existent et sont 1’objet de vives controverses (Lynch 2000a ; Lynch
2000b ; Wilkinson 2000 ; Marmot 2001).

Voici les principales hypothéses explicatives (Mackenbach 2012) actuellement débattues et en
lien avec notre travail.

- L’hypothese néo-matérialiste (Lynch 2000b) : elle prolonge la troisiéme explication
du rapport Black et donne le primat aux conditions matérielles de vie. Malgré les mécanismes
de redistribution des richesses propres aux Etats-providence et 1’augmentation globale du
niveau de vie, les inégalités matérielles persistent et générent des inégalités de santé.

- L’hypothése psycho-sociale (Marmot 2004 ; Wilkinson 2005) : elle insiste sur le rdle
du stress, du support social, du sentiment de controle sur sa vie (Bosma 1999), et sur
I’importance de la perception de sa propre position sociale relative (Wilkinson 2009).

- L’hypothése des comportements liés a la santé (Stringhini 2011) : les inégalités
sociales de santé seraient la conséquence des disparités sociales observées dans les
comportements de santé (comme la consommation de toxiques, I’alimentation et 1’exercice
physique) et dans 1’utilisation des soins préventifs.

Il n’existe pas d’opposition entre ces différentes hypothéses qui ne sont pas exclusives mais
opérent simultanément en se renforcant mutuellement (Macintyre 1997 ; Mackenbach 2012).

1i- Passage d’un modéle explicatif conceptuel au modéle d’analyse retenu

Sur le plan conceptuel

La figure V-3 présente un modele explicatif conceptuel simplifi¢ des inégalités sociales de
santé. Il reprend les trois hypothéses développées plus haut et est consensuel en épidémiologie
sociale (Kaplan 1996 ; Marmot 1999a ; Marmot 1999b ; Bartley 2004 ; van Lenthe 2004 ; van
Oort 2005 ; Mackenbach 2006 ; Kivimaki 2008 ; Skalicka 2009 ; Aldabe 2011).

Dans ce mode¢le, la position sociale affecte la santé soit directement, soit par I’intermédiaire
de trois groupes de facteurs (les conditions matérielles, les facteurs psycho-sociaux et les
comportements de santé). Les comportements de santé occupent une place différente des deux
autres groupes de facteurs. Ils affectent la santé¢ uniquement directement, contrairement aux
deux autres qui affectent également la santé¢ de fagon indirecte via les autres groupes de
facteurs.

Dans le cadre de ce travail, nous ne nous intéressons qu’a une partie de ce modele, celle en
amont de la santé (en gras et grisé sur la figure V-3). En effet, nous analysons le statut vis-a-
vis du dépistage par frottis, que nous assimilons a un comportement de santé (celui de se faire
dépister pour le cancer du col utérin). Ce choix se justifie pour les deux raisons suivantes :

- une part essentielle du questionnement sur la nature des relations entre position
sociale et santé se situe en amont des comportements liés a la santé. En effet, les mécanismes
assurant la causalité entre les comportements liés a la santé et la morbi-mortalité sont bien
connus et démontrés.
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- le dépistage par frottis n’interagit avec aucun autre facteur en amont (conformément
au modele conceptuel, aucune fleche ne remonte des comportements vers les deux autres
groupes de facteurs). Soulignons qu’il en serait autrement si nous avions choisi d’étudier la
consommation d’alcool par exemple. En effet, avoir de mauvaises conditions de logement
pourrait favoriser la consommation d’alcool, mais réciproquement cela pourrait dégrader les
conditions de logement (directement ou indirectement par la dégradation de la position sociale
du consommateur).

Figure V-3. Modc¢le conceptuel des inégalités sociales de santé

Conditions matérielles

Comportements liés

Position sociale \ 2 i
a la santé Santé

v

\ 4

Facteurs psycho-sociaux

Nous allons maintenant modifier la partie centrale du mod¢le correspondant aux conditions
matérielles et aux facteurs psycho-sociaux. Nous allons procéder au réarrangement des
facteurs contenus dans ces deux groupes.

Ces facteurs font intervenir différents aspects de la position sociale comme les conditions de
logement, les caractéristiques du quartier ou le réseau social, qui potentiellement influent sur
I’adoption de comportements li€s a la santé. Nous réunissons d’abord 1’ensemble des facteurs
contenus dans ces deux groupes puis créons un nouveau regroupement correspondant aux
différentes dimensions de la position sociale. Chacune de ces dimensions est caractérisée par
un ensemble de facteurs. Les conditions de logement, par exemple, peuvent étre décrites entre
autres par le nombre de picces par habitant ou par le confort. Pour lever toute ambigiiité,
précisons que nous réintroduisons ici les dimensions de la partie précédente (voir page 60).
Nous aboutissons alors a un modele différent (présenté figure V-4), unissant la position
sociale et les comportements liés a la santé selon un lien direct et plusieurs liens indirects via
les différentes dimensions de la position sociale. En dehors de la disparition du lien vertical
entre les conditions matérielles et les facteurs psycho-sociaux, il n’y a pas de simplification du
modele initial.

Sur le plan analytique

Classiquement, les études épidémiologiques cherchent a identifier 1’effet propre d’un
indicateur de position sociale sur un comportement de santé, par exemple en recherchant un
lien entre certaines conditions de logement et ce comportement (indépendamment d’autres
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indicateurs de position sociale). Méme si de telles analyses possedent un intérét évident
(c’était la perspective de la premicre partie), elles sont insuffisantes pour décrire précisément
le role joué par les différentes dimensions de la position sociale dans les inégalités sociales
face a un comportement de santé. Elles ne permettent pas d’analyser le lien indirect ou la
médiation assurée par une dimension entre la position sociale et ce comportement, ¢’est-a-dire
dans notre exemple de savoir si une partie du lien entre position sociale et comportement de
santé passe par les conditions de logement. Par ailleurs, en se centrant le plus souvent sur une
seule dimension de la position sociale (par exemple le réseau social (Dahl 2010)), les études
ne permettent pas de préciser la contribution relative de chacune des dimensions aux gradients
sociaux.

La figure V-5 schématise les différents types de relations que nous envisageons entre la
position sociale, un ensemble d’indicateurs de position sociale et un comportement li¢ a la
santé. Par souci de simplification, nous n’avons représenté¢ qu’un seul indicateur (vétusté du
logement) mais le schéma se généralise facilement a plusieurs indicateurs. La position sociale
a un effet global sur le comportement de santé qui est la somme d’un effet propre (ou direct)
et d’un effet médié (ou indirect) par un indicateur de position sociale (Frazier 2004 ;
MacKinnon 2007). Ce dernier effet, correspondant au fait que 1’indicateur assure une partie
du lien entre position sociale et comportement de santé, est appelé par la suite la contribution
de I’indicateur aux inégalités sociales face au comportement étudié. L’indicateur a aussi un
effet propre sur ce comportement (indépendant de ou non expliqué par la position sociale).
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Figure V-4. Mode¢le d’analyse des inégalités sociales face au dépistage par frottis
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Figure V-5. Relations entre la position sociale, un indicateur de position sociale et un comportement lié¢ a la santé
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iii- Objectifs

Notre objectif global était d’analyser le role joué par différentes dimensions de la position
sociale et par les divers indicateurs de position sociale constituant ces dimensions dans les
inégalités sociales face au dépistage par frottis, parmi les patientes de 50 a 69 ans consultant
un médecin généraliste.

De facon plus spécifique, nos objectifs étaient de :

Objectif 1 : Décrire les inégalités sociales face au dépistage par frottis, en estimant
I’association entre le dépistage et la position sociale.

Objectif 2 : Préciser le role joué par chacun des indicateurs de position sociale
constituant les dimensions vis-a-vis des inégalités sociales face au dépistage par frottis, en
différenciant, pour chacun d’eux, les trois éléments surlignés en gris dans la figure V-5 :

2a- ’effet propre de l’indicateur, c’est-a-dire 1’association de 1’indicateur
avec le dépistage indépendamment de la position sociale ;

2b- D’effet propre de la position sociale, c’est-a-dire ’association de la
position sociale avec le dépistage indépendamment de I’indicateur de position sociale ;

2c- la contribution de P’indicateur, c’est-a-dire dans quelle proportion
I’indicateur est un médiateur entre la position sociale et le dépistage.

Dans la suite, l’objectif change de niveau en quittant celui des indicateurs pris
individuellement (objectif 2) pour celui des dimensions prises individuellement (objectif 3),
puis pour celui de I’ensemble des dimensions (objectif 4). Ainsi, les objectifs 3 et 4 sont les
transpositions de I’objectif 2 (situé au niveau de chaque indicateur) au niveau de chaque
dimension (objectif 3) puis de I’ensemble des dimensions (objectif 4).

Objectif 3 : Préciser le role joué par chacune des dimensions vis-a-vis des inégalités

sociales face au dépistage par frottis, en différenciant pour chacune d’elles :

3a- les effets propres des indicateurs constituant la dimension, c’est-a-dire
les associations des indicateurs constituant la dimension avec le dépistage indépendamment
de la position sociale ;

3b- D’effet propre de la position sociale, c’est-a-dire ’association de la
position sociale avec le dépistage indépendamment des indicateurs constituant la dimension ;

3c- la contribution de la dimension, c’est-a-dire dans quelle proportion les
indicateurs constituant une dimension sont des médiateurs entre la position sociale et le
dépistage.

Objectif 4 : Préciser le role joué par I’ensemble des dimensions vis-a-vis des inégalités

sociales face au dépistage par frottis, en différenciant :

4a- les effets propres des indicateurs constituant toutes les dimensions,
c’est-a-dire les associations des indicateurs avec le dépistage indépendamment de la position
sociale ;

4b- Deffet propre de la position sociale, c’est-a-dire 1’association de la
position sociale avec le dépistage indépendamment des indicateurs constituant les
dimensions ;

4c- la contribution de ’ensemble des dimensions, c’est-a-dire dans quelle
proportion les indicateurs des dimensions sont des médiateurs entre la position sociale et le
dépistage.
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b- Meéthode

Comme nous I’avons mentionné auparavant, la position sociale d’un individu est souvent
assimilée dans la littérature a I'une des trois mesures classiques de la position sociale que sont
la profession, le niveau d’études et les revenus. A partir de maintenant, pour simplifier la
présentation de notre stratégie d’analyse, nous identifierons la position sociale des patientes
uniquement a leur profession. Toutefois comme nous disposons des trois mesures classiques
de la position sociale et qu’elles ne sont pas interchangeables, nous avons mené les mémes
analyses pour les deux autres mesures. Cependant, 1’essentiel des résultats concernant le
niveau d’études et les revenus se trouvent en annexe.

i- Rappels

Les populations et les variables (d’intérét et explicatives) étaient communes aux deux parties
de ce chapitre. Les dimensions analysées dans cette seconde partie étaient les mémes que
celles précédemment présentées (voir page 60). La dimension relative a la famille (constituée
des deux indicateurs, vivre en couple et avoir eu au moins un enfant) n’a pas été considérée
dans cette partie car la composition du foyer était déja prise en compte dans le calcul des
revenus par unité de consommation, et le fait de vivre en couple était intégré dans le calcul de
I’indice d’intégration sociale.

ii- Indice relatif d’inégalité

Les analyses réalisées dans le cadre de cette partie ont fait appel a des modélisations
différentes de celles mobilisées dans le reste de ce travail. Les inégalités sociales face au
frottis ont été estimées par deux nouvelles mesures d’association : le risque relatif (RR) et
surtout I’indice relatif d’inégalité¢ (IRI, (Pamuk 1985 ; Mackenbach 1997a ; Marang-van de
Mheen 1998 ; Sergeant 2006)) que nous présentons maintenant.

L’IRI s’interprete et se calcule comme un RR. Mais contrairement aux RR ou aux OR qui
permettent de comparer les probabilités de dépistage entre deux catégories de la profession, il
fournit une mesure unique et synthétique des inégalités sociales sur l’ensemble de la
population. C’est pour cette raison que nous 1’avons préféré comme mesure des inégalités
sociales. Comme nous le préciserons plus loin, son pourcentage de variation entre deux
modeles nous servira a déterminer la contribution d’un indicateur ou d’un ensemble
d’indicateurs aux inégalités sociales face au frottis.

Présentons comment obtenir I’[RI sur le plan calculatoire (voir figure V-6) (Menvielle 2007).
On ordonne tout d’abord les catégories sociales de la plus haute a la plus basse selon 1’échelle
sociale sur un axe horizontal. Dans le cas des professions, I’ordonnancement a été obtenu
apres application d’une procédure de positionnement multidimensionnel (multidimensional
scaling en anglais, (Borg 2005))* utilisant ’homogamie matrimoniale® entre les différentes
professions (Peugny 2007). Conformément a la hiérarchisation obtenue, nous avons placé les
indépendants entre les professions intermédiaires et les employés. Ensuite, on affecte a
chaque catégorie professionnelle une largeur sur 1’axe horizontal, proportionnelle a sa taille

2 Le positionnement multidimensionnel est une méthode factorielle de réduction de dimensions fondée sur
I’analyse statistique d’une matrice de distances ou de dissemblance entre individus. Cette technique a déja été
mobilisée pour construire des échelles de statut ou de prestige (Chan 2004 ; Cousteaux 2006).

 Le fait de former un couple avec un conjoint appartenant au méme groupe social que le sien.
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dans la population. Enfin, on affecte a chaque catégorie un score correspondant au milieu de
son intervalle. Au final, nous avons donc obtenu une mesure de la position sociale définie par
un score allant de 0 (profession la plus ¢levée) a 1 (profession la moins élevée). Soulignons
que la valeur 0 (respectivement 1) du score ne correspond pas a la catégorie professionnelle la
plus élevée, les cadres (respectivement la plus basse, les ouvriers) mais a la profession la plus
¢levée (respectivement la plus basse). Il s’agit de professions extrémes et théoriques
correspondant aux extrémités de la hiérarchie sociale (on pourrait dire le « cadre le plus
supérieur », respectivement '« ouvrier le moins qualifié¢ »). Ce score continu de la position
sociale s’interpréte donc comme le pourcentage de la population ayant une profession
supérieure. C’est ce score, et non plus la profession en tant que telle, que nous allons utiliser
comme variable dans la suite des calculs.

On vérifie ensuite que le lien entre la profession (définie par son score) et le (taux de)
dépistage non a jour est bien log-linéaire (comme c’est le cas figure V-6). Cette hypothése
vérifiée permet d’utiliser la méthodologie du modele de Cox pour estimer un RR, comme cela
a été proposé dans le cas des études transversales (Barros 2003). Dans le modele de Cox
utilisé, la variable expliquée est le dépistage non a jour et la variable explicative est la
profession (définie par son score).

L’IRI s’interpréte comme un RR de dépistage non a jour associé a une augmentation de 1
unité du score de position sociale, c’est-a-dire un RR de dépistage non a jour entre la personne
ayant la plus basse position sociale par rapport a celle ayant la plus haute suivant la hiérarchie
des professions. Plus I’IRI est élevé, plus les inégalités sociales au sein de la population sont
grandes.

Figure V-6. Calcul de I’indice relatif d’inégalité

Taux de dépistage non a jour
(échelle logarithmique)

A 4

Score de
a e > position sociale
0% <P—> 100 %
Haut de ’échelle sociale ourcentage Bas de I’échelle sociale

d’individus dans
cette catégorie
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iii- La stratégie d’analyse

Avant d’entrer dans le détail de I’analyse, précisons que les IRI (et également les RR) ont été
estimés apres ajustement sur 1’age des patientes (en intervalles de 5 ans).

L’analyse comportait 5 étapes :

- Etape 1 (correspond a I’objectif 1) : Description des inégalités sociales.
Pour commencer nous avons décrit les inégalités sociales face au dépistage par frottis a 1’aide
de deux types de mesures d’association entre la profession et le dépistage non a jour : le RR et
I’IRI. Pour obtenir les différents RR concernant la profession, nous avons utilis¢ le méme
modele de Cox que pour I’IRI, mais en introduisant la profession sous la forme d’une variable
catégorielle et non sous la forme de son score comme dans le cas de I’IRI.

- Etape2 : Sélection des indicateurs de position sociale pouvant étre des médiateurs.
Nous avons ensuite sélectionné les indicateurs de position sociale pouvant étre des médiateurs
potentiels (Baron 1986) entre la profession et le dépistage. Ces indicateurs de position sociale
devaient étre liés a la fois a la profession et au dépistage (y2 avec p <0,2). Lors des analyses
utilisant les revenus a la place de la profession, nous n’avons pas utilisé la dimension relative
a la richesse du foyer.

Dans la suite des analyses (étapes 3 a 5), nous avons estimé la contribution de divers
indicateurs de position sociale au gradient selon la profession. Pour cela, nous avons comparé
différents modeles pour déterminer dans quelle mesure un indicateur de position sociale
médiait ’effet de la profession sur le dépistage (voir figure V-5). Si un indicateur de position
sociale médie une partie de ’effet de la profession sur le dépistage, alors I’intensité de
I’association profession-dépistage diminue quand on introduit cet indicateur de position
sociale dans un modgele (et de fagon inverse, 1’intensité de 1’association augmente quand on le
retire). Si I’association profession-dépistage est mesurée par un IRI, alors nous pouvons
estimer la contribution de I’indicateur au gradient social par la variation de I’IRI entre les
modeles avec et sans I’indicateur en question. Le pourcentage de variation de I’IRI entre deux
modeles, qui peut étre positif ou négatif, a été calculé comme suit :

Variation de l'IRI (%) = 100. (IRImodéle initial — IRImodéle final)/(IRImodéle initial — 1)

La suite de I’analyse décline donc ce principe d’entrée/sortie d’indicateur(s) a partir de
différents modeles. La difficulté réside davantage dans I’explicitation abstraite des modeles
considérés et du type de contribution obtenue que dans la complexité de la procédure.

- Etape 3 (correspond a 1’objectif 2, préciser le role joué par chacun des indicateurs de
position sociale constituant les dimensions vis-a-vis des inégalités sociales face au frottis) :
Analyse des indicateurs de position sociale.

Pour chaque indicateur de position sociale, il s’agissait de déterminer deux éléments :

- son effet propre (indépendamment de la position sociale) sur le dépistage ;

- sa contribution au gradient social.

Cette contribution a été déterminée de deux fagons :

- en analyse «univariée », c’est-a-dire sans ajustement sur les autres indicateurs

appartenant a la méme dimension. Nous parlerons alors de contribution globale ;

82



- en analyse « multivariée », c’est-a-dire avec ajustement sur les autres indicateurs
appartenant a la méme dimension. Nous parlerons alors de contribution propre.

Le tableau V-3a présente les différents modeles utilisés dans cette étape et le type de
contribution obtenue en comparant les IRI deux a deux.

Tableau V-3a. Etape 3

La comparaison des IRI permet le

Modele final = calcul de la contribution d’un
modele inital indicateur de position sociale au
+/- 1 indicateur de position sociale gradient

Modéle ajusté sur un seul indicateur de position sociale =
. o Contribution globale
modéle non ajusté . (analyse univariée)
+ 1 indicateur de position sociale

Modele monodimensionnel incomplet =
. . Contribution propre
modeéle monodimensionnel complet (analyse multivariée)

- 1 indicateur de position sociale

* hY . . N . r . . .. .
Modéle monodimensionnel complet = modéle ajusté sur I’ensemble des indicateurs de position sociale d’une
dimension

Par souci de parcimonie et pour limiter le recouvrement entre les dimensions, nous avons
construit, a la fin de 1’étape 3, des dimensions avec un nombre restreint d’indicateurs de
position sociale. Les indicateurs avec de faibles contributions propres ont été retirés des
dimensions. Pour les déterminer, nous avons procédé comme suit au sein de chaque
dimension. A partir du modele monodimensionnel complet, nous avons retiré un a un les
indicateurs ayant les plus faibles contributions propres en veillant & ne pas induire
d’augmentation totale de I’IRI supérieure a 5 %. Les indicateurs retirés du mod¢le a I’issue de
la procédure ont été retirés des dimensions pour la suite des analyses.

Le tableau V-3b synthétise les étapes 3 a 5 de I’analyse.

Tableau V-3b. Etapes 34 5

Etape 3 : Analyse des  Etape 4 : Analyse des  Etape 5 : Analyse

indicateurs au sein de dimensions entre de I’ensemble des
leur dimension elles dimensions
Modéle multidimensionnel complet” Contribution propre
Modeéle multidimensionnel incomplet d’une dimension
Contribution
Modéle monodimensionnel complet” Contribution propre globale de
Modéle monodimensionnel incomplet d’un indicateur Contribution I’ensemble des
globale d’une dimensions
Modéle ajusté sur un seul indicateur Contribution globale dimension
Modéle non ajusté d’un indicateur

* Y . . N . r . . .. .

Mode¢le monodimensionnel complet = modele ajusté sur I’ensemble des indicateurs de position sociale d’une
dimension
* Modéle multidimensionnel complet = modéle ajusté sur tous les indicateurs de position sociale de toutes les
dimensions
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- Etape 4 (correspond a I’objectif 3, préciser le role joué par chacune des dimensions
vis-a-vis des inégalités sociales face au frottis) : Analyse des dimensions entre elles.
L’étape 4 était la transposition de 1’étape 3 (qui était au niveau des indicateurs) au niveau des
dimensions. Le tableau V-3c présente les différents modeles utilisés dans I’analyse et le type
de contribution obtenue en comparant les IRI deux a deux.

Tableau V-3c¢. Etape 4

Modéle final = La comparaison des IRI permet le
N calcul de la contribution d’une
modeéle inital . .
dimension

+/- dimension

Modéle monodimensionnel complet” =
Contribution globale

modéle non ajusté (analyse univariée)

+ 1 dimension

Modéle multidimensionnel incomplet =
4 Contribution propre
modeéle multidimensionnel complet (analyse multivariée)

- 1 dimension

* hY . . N . r . . .. .

Modéle monodimensionnel complet = modéle ajusté sur ’ensemble des indicateurs de position sociale d’une
dimension
* Modéle multidimensionnel complet = modéle ajusté sur tous les indicateurs de position sociale de toutes les
dimensions

- Etape 5 (correspond a D’objectif 4, préciser le rdle joué¢ par I’ensemble des
dimensions vis-a-vis des inégalités sociales face au frottis) : Analyse de I’ensemble des
dimensions.

Dans cette étape, nous avons étudié la contribution de I’ensemble des dimensions en
comparant les IRI des modeles non ajusté et multidimensionnel complet.

c- Reésultats

1- Description des inégalités sociales (étape 1)

Les IRI étaient significatifs et allaient de 1,98 pour le niveau d’études a 3,01 pour les revenus,
en passant par 2,33 pour la profession (tableau V-4).

Tableau V-4. Dépistage par frottis non a jour et mesures de la position sociale

N RR/IRI" (ICss ;) P

Profession 853 0,003"

Cadres et prof. intellectuelles supérieures 0,58 (0,36 - 0,94) 0,06

Professions intermédiaires 0,67 (0,46 - 0,98)

Artisans, commercants et chefs d’entreprises 0,96 (0,50 - 1,85)

Employés 1,00

Ouvriers 1,16 (0,68 - 1,97)

IRI 2,33 (1,33 -4,09) 0,003
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Niveau d’études 848 0,02"

College 1,00 0,07

Lycée 0,83 (0,58 - 1,19)

Enseignement supérieur 0,63 (0,46 - 0,93)

IRI 1,98 (1,11 - 3,52) 0,02
Revenus 765 <0,0001"

Premier quartile (< 1500 €/UC) 1,31 (0,90 - 1,91) 0,001

Second quartile (1500 — 2500 €/UC) 1,00

Troisiéme quartile (2500 — 3500 €/UC) 0,65 (0,38 - 1,13)

Quatrieme quartile (> 3500 €/UC) 0,58 (0,37 -0,91)

IRI 3,01 (1,74 - 5,19) <0,0001

" ajusté sur I’age ; * p de tendance

ii- Sélection des médiateurs potentiels (étape 2)

Le dépistage non a jour n’était pas associé aux indicateurs de la dimension relative au statut
vis-a-vis de ’emploi, ce qui nous a amenés a ne plus considérer cette dimension dans la suite
des analyses. De méme, certains indicateurs n’ont plus été utilisés ultérieurement car ils
n’étaient pas associés avec certaines des mesures de la position sociale : 1’équipement du
quartier n’¢était 1ié ni a la profession ni au niveau d’études, le quartier commercant n’était pas
li¢ aux revenus et la perception du revenu minimum d’insertion n’était pas lié au niveau
d’études.

iii- Analyse des indicateurs de position sociale (étape 3)

Guide de lecture des tableaux
Nous nous centrons sur les analyses concernant le réle joué par les indicateurs de position
sociale vis-a-vis du gradient social mesuré selon la profession (tableaux V-5a a d).
Chaque bloc de lignes se terminant par un « IRI profession » correspond a un modele
expliquant le dépistage non a jour en fonction de la profession et de divers indicateurs. Pour
chaque modele, trois types d’informations sont présentés :

- (1) les RR associés aux indicateurs présents dans le modele ;

- (2) I'IRI de la profession ;

- (3) le pourcentage de variation I’IRI par rapport a un autre modéle ne contenant pas
les mémes indicateurs.

Nous interprétons ces trois informations comme suit :

- (1) si le RR associé a un indicateur de position sociale est significatif, cela signifie
qu’en dehors des autres indicateurs et de la profession, il a un effet propre sur le dépistage ;

- (2) si le IRI de la profession n’est pas significatif, cela signifie que les indicateurs
contenus dans le modele médient le gradient social selon la profession ;

- (3) la derniére colonne présente les contributions, globales ou propres, d’un ou de
plusieurs indicateurs au gradient social (selon la profession).

Dans le cas particulier du premier modele du tableau V-5b (dimension relative au logement),
le RR associ¢ a un logement vétuste (1,35 ; ICos04, = 0,93 - 1,95) est non significatif, tandis
que le RR associé au fait de ne pas étre propriétaire (1,45 ; ICos9, = 1,07 - 1,98) et I'IRI
associé a la profession (2,05 ; ICos0, = 1,16 - 3,61) le sont. Nous interprétons ces résultats de
la facon suivante : le gradient social selon la profession persiste méme quand on tient compte
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des deux caractéristiques de logement considérées (vétusté et propriété). Au-dela de la
profession et du caractére vétuste du logement, le fait de ne pas étre propriétaire de son
logement augmente (multiplie par 1,45) le risque de ne pas étre a jour du dépistage (c’est
I’effet propre). La contribution propre (c’est-a-dire indépendamment du caractére vétuste du
logement) au gradient social selon la profession du fait d’étre propriétaire de son logement est
de 17,4 %. Autrement dit, au-dela du caractere vétuste ou non du logement, plus de 17 % du
gradient social est médié par le fait d’en étre propriétaire ou non.

Détail des résultats

Les résultats des analyses relatives a chaque indicateur de position sociale pris
individuellement étaient trés similaires pour les trois indicateurs classiques de la position
sociale. Nous ne présentons dans le corps du manuscrit que ceux relatifs a la profession
(tableaux V-5a et b). Les autres résultats sont consultables en annexe 2 (tableaux VIII-2a et b
et 3aetb).

Examinons les modeles monodimensionnels complets du tableau V-5b. Chacun de ces
modeles (un par dimension) contenait comme variables explicatives la profession et
I’ensemble des indicateurs d’une dimension. Les seuls indicateurs de position sociale dont les
RR étaient significatifs, et donc ayant un effet propre sur le dépistage au sein de leur
dimension, étaient le fait d’étre propriétaire de son logement, la situation financiére pergue, le
fait d’avoir une assurance sant¢ complémentaire et le réseau social. En ajustant sur les
indicateurs de position sociale de la dimension relative a la richesse du foyer, I’'IRI de la
profession n’était plus significatif. Pour toutes les autres dimensions, I’IRI associ¢ a la
profession restait significatif et proche de 2,0. La contribution propre au gradient social selon
la profession d’un indicateur de position sociale était: marginale (<5 %) pour le quartier
dégradé, le quartier commergant, le fait d’avoir un bénéficiaire du revenu minimum
d’insertion dans le foyer et de bénéficier de la couverture maladie universelle ; faible (5-6 %)
pour le sentiment d’insécurité dans son quartier et le logement vétuste ; modérée (15-25 %)
pour le fait de considérer son quartier comme une cité, de ne pas étre propriétaire de son
logement, d’avoir une assurance santé complémentaire et d’étre imposable ; et majeure pour
I’indice d’intégration sociale (33 %) et la situation financiere percue (60 %).

La procédure de réduction du nombre d’indicateurs de position sociale au sein de chaque
dimension a abouti a retirer certains indicateurs. Dans le cadre de I’analyse de la profession,
habiter un quartier dégradé, commercant, avoir un bénéficiaire du revenu minimum
d’insertion dans le foyer et bénéficier de la couverture maladie universelle (CMU) ont été
¢cartés. De méme habiter un quartier dégradé et bénéficier de la CMU ont été abandonnés
pour la suite de I’analyse du niveau d’études, ainsi qu’habiter un quartier dégrad¢, équipé et
avoir la CMU pour celle des revenus.

iv- Analyse des dimensions (étape 4)

La contribution globale de chaque dimension au gradient social (selon la profession) variait
entre -20 et -25 % selon la dimension analysée (tableau V-5c¢). Pour la dimension relative a la
richesse du foyer cependant, elle était proche de -60 %. Ces résultats étaient assez similaires
quelle que soit la mesure de la position sociale considérée (tableaux VIII- 2¢ et 3¢ en annexe
2).

Examinons maintenant les modeles multidimensionnels complets (c’est-a-dire contenant
I’ensemble des indicateurs de position sociale de toutes les dimensions). Les analyses
relatives au niveau d’études et aux revenus (tableaux VIII-2d et 3d en annexe 2) étaient assez
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semblables a celles relatives a la profession (tableau V-5d), aux différences prés que nous
pointons. Le seul indicateur de position sociale ayant un RR significatif (c¢’est-a-dire ayant un
effet propre) était 1’indice d’intégration sociale. La seule mesure de la position sociale pour
laquelle I’IRI était significatif lorsqu’on tenait compte de I’ensemble des dimensions était les
revenus (les IRI associés a la profession et au niveau d’études étaient non significatifs, y
compris quand on n’utilisait pas la dimension relative a la richesse du foyer, comme pour les
revenus). Quelle que soit la mesure de la position sociale étudiée, les contributions propres
aux gradients sociaux de la dimension relative au logement et de la dimension relative aux
relations sociales étaient respectivement marginales ou faibles (grossiérement inférieures a
6 % et un peu plus pour les revenus), celle de la dimension relative a I’assurance maladie était
modérée (15-25 %) et celle de la dimension relative a la richesse du foyer était majeure (70 %
pour la profession et 95 % pour le niveau d’études). En revanche, la contribution propre de la
dimension relative au quartier était trés variable selon la mesure de la position sociale
considérée : 7, 32 et 70 % pour respectivement les revenus, la profession et le niveau
d’études.
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Tableau V-5a. Indicateur de position sociale : contribution globale au gradient social mesuré selon la
profession face au dépistage non a jour par frottis — analyse univariée au sein d’une dimension

Contribution globale de I’indicateur de
position sociale

Modele ajusté sur un seul Variation de I’IRI (%) entre

Indicateur de position sociale n indicateur de position sociale les modéles non ajusté
RR/IRI (ICys ;)" et
ajusté sur un seul indicateur de position
sociale
Dimension Logement 845
Vétuste 1,44 (0,99 - 2,08) -8,8
IRI profession 2,23 (1,27 -3,91)**
Pas propriétaire 1,50 (1,10 - 2,04)** -17,4
IRI profession 2,11 (1,20 - 3,73)**
Dimension Quartier 841
Sentiment d’insécurité 1,73 (1,08 - 2,77)* -12,9
IRI profession 2,16 (1,22 - 3,81)**
Considéré comme une cité 1,44 (1,04 - 1,99)* -20,7
IRI profession 2,05 (1,16 - 3,64)*
Dégradé 1,31 (0,85 - 2,00) -6,8
IRI profession 2,24 (1,27 - 3,93)**
Commergant 1,35 (0,89 - 2,04) -2,0
IRI profession 2,30 (1,31 - 4,04)**
Dimension Richesse du foyer 842
Situation financiére pergue o -46,2
“ N’y arrive pas 1,66 (1,05 - 2,61)*
“C’est juste ” 1,00
“Cava” 0,76 (0,55 - 1,07)
“Trés a I’aise 0,33 (0,13 - 0,83)*
IRI profession 1,79 (0,99 - 3,25)
Allocataire du RMI 2,57 (1,31 - 5,05)** -9,8
IRI profession 2,33 (1,32 -4,11)**
Imposable 1,58 (1,14 -2,21)** -33,8
IRI profession 1,97 (1,09 - 3,58)*
Dimension Assurance maladie 837
Assurance santé complémentaire 0,55 (0,36 - 0,85)** -23.9
IRI profession 2,04 (1,15 - 3,63)*
CMU 1,40 (0,77 - 2,53) -6,6
IRI profession 2,28 (1,29 - 4,04)**
Dimension Relations sociales 837
Indice d’intégration sociale Hkk -24.6
Bas 1,27 (0,90 - 1,81)
Intermédiaire-bas 1,00
Intermédiaire-haut 0,56 (0,38 - 0,82)**
Haut 0,40 (0,13 - 1,28)

- *
IRI profession 2,04 (1,16 - 3,60)

Tous les modéles sont ajustés sur 1’age ; * p<0,05 ; ** p<0,01 ; *** p<0,001 ; * Pour chaque modele, il y a deux types de mesure
d’association avec le dépistage non a jour : le RR de I’indicateur de position sociale et I’IRI de la profession
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Tableau V-5b. Indicateur de position sociale : contribution propre au gradient social mesuré
selon la profession face au dépistage non a jour par frottis— analyse multivariée au sein d’une

dimension

Modéle Contribution propre de I’indicateur de
) - ) monodimensionnel position sociale
1
Indicateur de position sociale n complet Variation de I'IRI (%) entre
RRV/IRI (ICss ;)" les modéles monodimensionnels
complet et incomplet’
Dimension Logement 845
Vétuste 1,35 (0,93 - 1,95) 6,4
Pas propriétaire 1,45 (1,07 - 1,98)* 17,4
IRI profession 2,05 (1,16 - 3,61)*
Dimension Quartier 841
Sentiment d’insécurité 1,46 (0,88 - 2,41) 5,3
Considéré comme une cité 1,34 (0,95 - 1,88) 15,8
Dégradé 1,09 (0,69 - 1,71) 1,3
Commergant 1,25 (0,82 - 1,92) 0,1
IRI profession 1,96 (1,01 - 3,49)*
Dimension Richesse du foyer 842
Situation financiére pergue * 60,2
“N’y arrive pas ” 1,45 (0,91 - 2,33)
“C’est juste ” 1,00
“Cava” 0,80 (0,57 - 1,13)
“Tres al’aise ” 0,35 (0,14 - 0,89)*
Allocataire du RMI 1,82 (0,89 - 3,70) 1,7
Imposable 1,28 (0,90 - 1,83) 25,0
IRI profession 1,59 (0,87 - 2,93)
Dimension Assurance maladie 837
Assurance complémentaire 0,56 (0,35 - 0,88)* 22,7
CMU 1,00 (0,52 - 1,93) 0,1
IRI profession 2,04 (1,15 - 3,63)*
Dimension Relations sociales 837
Indice d’li;tégration sociale *kk 32,7
as
1,2 - 1,81
Intermédiaire-bas 27 (Ol’ 9(;)0 81)

Intermédiaire-haut
Haut

IRI profession

0,56 (0,38 - 0,82)**

0,40 (0,13 - 1,28)
2,04 (1,16 - 3,60)*

Tous les modéles sont ajustés sur I’age ; * p<0,05 ; ** p<0,01 ; *** p<0,001 ; "Pour chaque modele, il y a deux
types de mesure d’association avec le dépistage non a jour : le RR des indicateurs de position sociale et I’IRI de

la profession

! modéle monodimensionnel complet = modéle ajusté sur I’ensemble des indicateurs de position sociale d’une

dimension

2 \ . . . N . ’ . . .. .
modéle monodimensionnel incomplet = mode¢le ajusté sur ’ensemble des indicateurs de position sociale d’une

dimension sauf 1’indicateur considéré
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Tableau V-5¢. Dimension : contribution globale au gradient social mesuré selon la profession
face au dépistage non a jour par frottis — analyse univariée (N=815)

Dimension

Contribution globale de la dimension

Variation de I’'IRI (%) entre

le mode¢le non ajusté
RR/IRI (ICss;)" et
le modéle monodimension complet'

Modéle dimension
compléte'

Dimension Logement =223
Vétuste 1,45 (1,00 - 2,10)
Pas propriétaire 1,42 (1,04 - 1,94)*
IRI profession 2,15 (1,20 - 3,84)**
Dimension Quartier -25,0
Sentiment d’insécurité 1,67 (1,02 - 2,74)*
Considéré comme une cité 1,31 (0,93 - 1,84)
IRI profession 2,11 (1,17 - 3,80)*
Dimension Richesse du foyer -58,5
Situation financiére pergue *
“ N’y arrive pas ” 1,58 (0,99 - 2,52)
“C’est juste ” 1,00
“Cava” 0,81 (0,58 - 1,15)
“Trés a l’aise ” 0,38 (0,15 -0,95)*
Imposable 1,34 (0,94 - 1,91)
IRI profession 1,61 (0,87 - 2,98)
Dimension Assurance santé 52280,
Assurance santé complémentaire 0,56 (0,37 - 0,87)**
IRI profession 2,14 (1,20 - 3,82)*
Dimension Relations sociales -25,0
Indice d’intégration sociale o
Bas 1,25 (0,88 - 1,78)
Intermédiaire-bas 1,00

Intermédiaire -haut
Haut

IRI profession

0,53 (0,36 - 0,79)**
0,43 (0,14 - 1,37)

2,11 (1,19 - 3,75)*

Tous les modeles sont ajustés sur I’age ; * : p<0.05, ** : p<0.01, *** : p<0.001
* . Pour chaque modéle, il y a deux types de mesures d’association avec le dépistage non a jour : le RR de
I’indicateur de position sociale et I’'IRI de la profession

1

dimension considérée

modele monodimensionnel complet = modele ajusté sur I’ensemble des indicateurs de position sociale de la
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Tableau V-5d. Dimension : contribution propre au gradient social mesuré selon la profession
face au dépistage non a jour par frottis (N=815)

Modéle multidimensionnel ~ Contribution propre de la dimension

1
Dimension complet Variation de I'IRI (%) entre
RR/IRI (ICos.+;)* les modéles multidimensionnels
complet' et incomplet’
Dimension Logement -1.9
Vétuste 1.13(0.76 - 1.68)
Pas propriétaire 1.10 (0.78 - 1.57)
Dimension Quartier 31.9
Sentiment d’insécurité 1.50(0.90 - 2.49)
Considéré comme une cité 1.16 (0.80 - 1.69)
Dimension Richesse du foyer 69.7
Situation financicre percue
“N’y arrive pas ” 1.28 (0.79 - 2.09)
“C’est juste ” 1.00
“Cava” 0.93 (0.65 - 1.33)
“Tres al’aise ” 0.47 (0.18 - 1.18)
Imposable 1.18 (0.81 - 1.73)
Dimension Assurance santé 14.2
Assurance complémentaire 0.78 (0.49 - 1.26)
Dimension Relations sociales 54
Indice d’intégration sociale *
Bas 1.11 (0.77 - 1.60)
Intermédiaire-bas 1.00
Intermédiaire-haut 0.59 (0.40 - 0.89)*
Haut 0.51 (0.16 - 1.63)
IRI profession 1.37 (0.74 - 2.57)

Le modele est ajusté sur 1’age ; * : p<0,05, ** : p<0,01, *** : p<0,001

"Il y a deux types de mesure d’association avec le dépistage non a jour : le RR des indicateurs de position sociale
et ’IRI de la profession

' Modéle multidimensionnel complet = modéle ajusté sur tous les indicateurs de position sociale de toutes les
dimensions

* Mode¢le multidimensionnel incomplet = modéle ajusté sur tous les indicateurs de position sociale de toutes les
dimensions sauf ceux de la dimension considérée

v- Analyse de I’ensemble des dimensions (étape 5)

Pour finir, la contribution globale de I’ensemble des dimensions était respectivement de -74,8,
-83,2 et -45,8 % pour la profession, le niveau d’études et les revenus (- 59,9 % et -70,0 %,
pour respectivement la profession et le niveau d’études, quand on n’utilisait pas la dimension
relative a la richesse du foyer comme pour les revenus).
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d- Discussion

i- Principaux résultats

Nous avons retrouvé les gradients sociaux décrits dans la premiere partie du chapitre : le
risque de dépistage non a jour est multiplié par plus de 2 pour I’extrémité basse par rapport a
I’extrémité haute de la hiérarchie sociale. La dimension la plus contributive aux gradients
observés est celle relative a la richesse du foyer (70 % pour la profession et 95 % pour le
niveau d’études). Pour chacune des trois mesures de la position sociale, le seul indicateur de
position sociale ayant un lien significatif avec le dépistage lorsque que l’on ajuste sur
I’ensemble des dimensions est 1’indice d’intégration sociale.

ii- Forces et faiblesses

Originalité de la méthode

Si, comme nous I’avons mentionné, de nombreuses recherches ont pour objectif d’expliquer
les inégalités sociales de santé en fonction de différentes caractéristiques des individus, seules
les contributions « globales » (parfois présentées sous la forme de leur valeur absolue car elles
sont habituellement négatives (Niedhammer 2012)) sont présentées. Les contributions
« propres » n’apparaissent pas. Prenons le cas de I’explication des inégalités sociales de
mortalité par différents traits de personnalité (Nabi 2008). Les auteurs présentent d’une part la
contribution de chacun des traits de personnalité, et d’autre part celle de ’ensemble des traits.
Comme le sont nos indicateurs de position sociale, les différents traits de personnalité sont
trés liés entre eux. Pour bien préciser I’effet d’un trait particulier de personnalité, il serait
intéressant de connaitre la contribution de ce trait indépendamment des autres. Il s’agit de sa
contribution « propre ». Une spécificité¢ de notre analyse vient du fait qu’il nous a semblé
pertinent de préciser a la fois les contributions globales et propres, de la méme fagon que les
épidémiologistes estiment habituellement 1’effet brut et ajusté d’une exposition sur une
maladie.

Causalité

Quand nous parlons d’effet ou de contribution au gradient social d’un indicateur de position
sociale, nous ne sous-entendons pas la causalit¢ mais faisons référence a des modéles
statistiques qui estiment des associations. En toute rigueur, il faudrait parler de pourcentage de
variation de I’IRI et d’association. Si la causalité existe, elle pourrait aller, dans notre analyse
transversale, dans un sens ou dans 1’autre. Pour le niveau d’études, le modéle conceptuel
utilisé est cohérent avec I’ordre chronologique (le niveau d’études étant le plus souvent atteint
avant 50 ans). Cette remarque n’est pas valable pour les deux autres mesures de la position
sociale utilisées. La concordance des résultats entre les trois mesures de position sociale est
toutefois rassurante.

Mesure et ordonnancement de la position sociale

Pour calculer un IRI, il est nécessaire de disposer d’un indicateur ordonné mesurant la
position sociale des individus. Les différents indicateurs de position sociale se prétent plus ou
moins naturellement a une telle hiérarchisation®*. Si les revenus posent peu de problémes, des
questions apparaissent avec le niveau d’études dés lors qu’on s’¢loigne de la catégorisation
selon le nombre d’années d’études ou qu’on souhaite intégrer certaines subtilités. Quelle place
donner a la formation continue et a la validation des acquis de I’expérience par rapport a la

#* Cette remarque s’applique aussi aux analyses réalisées dans la partie précédente de ce chapitre ot nous avons
appliqué une relation linéaire entre les indicateurs de position sociale ayant plus de deux modalités et le
dépistage.
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formation initiale ? Comment distinguer les formations professionnelles des non-
professionnelles sans les opposer ? Pour la profession, la tache devient délicate, surtout du fait
des travailleurs indépendants. Il existe tout d’abord un clivage net entre les indépendants et les
salariés. S’il est relativement aisé d’établir une hiérarchie parmi les salariés (des ouvriers
jusqu’aux cadres), ou placer les indépendants parmi ceux-ci ? Par ailleurs, certaines femmes
veuves peuvent avoir hérité d’un poste de chef d’entreprise au déceés de leur mari. Peut-on ne
pas les distinguer de celles ayant accédé a un tel poste différemment ? Enfin, on pourrait
discuter le fait de regrouper les chefs d’entreprise avec les artisans - commercants au lieu de
les mettre avec les professions supérieures.
Concernant le traitement a réserver aux indépendants, plusieurs possibilités étaient
envisageables :

- les retirer purement et simplement de 1’analyse ;

- les positionner au sein de 1’échelle sociale selon I’ordre de la mortalité ;

- les positionner a partir d’un score de position sociale.
Au prix d’une diminution modeste de I’effectif, la premicre solution avait 1’avantage d’étre
simple. Mais elle avait pour conséquence de reproduire I’angle mort des grandes cohortes de
salariés (comme Gazel et Whitehall) sur cette catégorie (et sur celle des agriculteurs
exploitants). La seconde solution revenait a insérer cette catégorie dans la hiérarchie des
salariés en fonction de son taux de mortalité. Une premiére remarque concerne la circularité
de ce type d’ordonnancement. La premicre des inégalités sociales de santé étant celle face a la
mort, en positionnant la catégorie des indépendants selon leur taux de mortalité, on peut
s’attendre a mesurer ce qu’on a construit. Par ailleurs, les données dont on dispose pour
effectuer un tel classement utilisent la nomenclature de I’Insee (avec la modalité « retraités »)
(Leclerc 2006) et non la derniére profession exercée comme dans notre enquéte. Comment
connaitre I’ordre exact des professions dans notre échantillon allant jusqu’a 69 ans, et donc
comprenant beaucoup de retraitées ? La troisiéme solution, qui permet d’obtenir une
hiérarchisation de 1’ensemble des professions, indépendamment de toute notion médicale,
nous a semblé la plus pertinente.

Par ailleurs, notre échantillon étant constitué uniquement de femmes, nous avons un gros
effectif d’employées. Il nous semblerait intéressant d’opérer une scission entre celles-ci.
Certains auteurs (Chenu 1990 ; Chenu 2001) ont utilisé le critere de qualification pour
distinguer les employés qualifiés des non-qualifiés. Plus largement, une forme de porosité a
¢té décrite entre les catégories des employés et des ouvriers, et une distinction entre employés
et ouvriers qualifiés d’une part et employés et ouvriers non qualifiés d’autre part semble
pertinente (Amossé 2006).

Enfin, la profession des femmes n’ayant jamais exercé d’activité professionnelle a été
assimilée a celle de leur conjoint. Cette réduction de la mesure de la position sociale des
femmes a celle de leur mari a fait I’objet de nombreuses critiques (Vallet 2001).

Caractérisation des dimensions

Si le regroupement des indicateurs de position sociale en dimensions, tel que nous 1’avons
réalisé, semblait aller de soi, les indicateurs qu’elles contiennent ne couvrent probablement
pas tous les aspects de chacune d’elles. Concernant la dimension relative au quartier par
exemple, nous n’avons pas considéré la présence de gynécologues ou de radiologues a
proximité du logement des patientes, alors que I’offre de soins est probablement a prendre en
compte si ’on s’intéresse aux dépistages des cancers gynécologiques. Aucun questionnaire
validé ou consensuel ne permet d’explorer le quartier sous tous ses aspects en lien avec la
santé. Ainsi, on peut penser que les contributions aux inégalités sociales face au frottis de
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certaines dimensions sont faibles du fait qu’elles sont composées d’indicateurs de position
sociale couvrant insuffisamment leurs aspects en lien avec le dépistage.

iii- Comparaison a la littérature

A notre connaissance, aucune étude analysant la contribution aux inégalités sociales de santé
d’un grand nombre d’indicateurs regroupés en dimensions n’a été menée auparavant. En
revanche, des analyses similaires (a partir de variations d’OR ou d’IRI) ont été réalisées dans
d’autres domaines (pour analyser le réle des conditions de travail dans les troubles musculo-
squelettiques (Melchior 2006)), pour étudier un aspect spécifique de la position sociale (le
capital social (Dahl 2010)), pour tester une hypotheése particuliére relative a la construction
des inégalités sociales de santé (I’importance de la personnalit¢é (Nabi 2008) ou des
comportements de santé (Pill 1995 ; Stringhini 2011)), ou pour estimer la part respective de
différentes hypotheses (van Oort 2005 ; Skalicka 2009 ; Niedhammer 2012).

Notre étude est la premiére a essayer de distinguer la part respective de différentes dimensions
de la position sociale dans les inégalités sociales face au frottis. On peut penser qu’une série
d’analyses du méme type portant sur des soins différents pourrait permettre de déconstruire
les inégalités sociales ou tout au moins de mettre en lumiére certains de leurs points clés (qui
ne sont probablement pas les mémes pour tous les soins). Ces éléments pourraient ensuite étre
utilisés pour é€laborer des interventions visant a réduire les gradients sociaux. Nos résultats
soulignent clairement I’importance des ressources financiéres dans les inégalités sociales face
au frottis. La dimension relative a la richesse du foyer est la dimension diminuant le plus les
IRI. En revanche, introduire dans les mod¢les le fait de bénéficier de la couverture médicale
universelle (CMU) n’a que trés peu modifi¢ les IRI. Comme d’autres 1’on avancé (Tubeuf
2009), cela pourrait laisser penser que la CMU, mesure a visée facilitatrice de I’acces aux
soins, serait peu efficace pour diminuer les inégalités sociales face au frottis. A 1’opposé, le
fait d’avoir une assurance complémentaire a une contribution (globale et propre) proche de
25 % et apparait comme un ¢élément plus déterminant. Ces remarques semblent cohérentes
avec les caractéristiques du contexte francilien, ou la majorité des frottis sont réalisés par des
gynécologues en secteur 2 dont beaucoup pratiquent des dépassements d’honoraires
importants (Aballea 2007), et ou certains gynécologues refusent de voir les patientes
bénéficiant de la CMU (Despres 2009).

iv- Implication pour les politiques de santé

Deux pistes de réflexion concernant les politiques de dépistage du cancer du col utérin
peuvent étre proposées au vu de nos résultats.

La premiere concerne I’introduction d’un dépistage organisé pour ce cancer. Le dépistage
organis¢ pourrait tout d’abord contrebalancer la faible implication des généralistes (voir a ce
sujet I’annexe 3 qui montre que l’investissement des généralistes, estimé a partir du
renseignement d’une date de frottis dans leurs dossiers, est particuliérement limité) et donc
augmenter les taux de dépistage a jour. Ensuite, le dépistage organisé semble plus égalitaire
que le dépistage individuel, comme le montre une méta-analyse internationale sur les
dépistages des cancers gynécologiques (Palencia 2010). Il pourrait donc contribuer a diminuer
les fortes inégalités sociales face au frottis.

La seconde piste de réflexion porte sur le fait que 1’indice d’intégration sociale est le seul
indicateur associé¢ au dépistage quand on tient compte de I’ensemble des dimensions. Cette
influence favorable des contacts sociaux ayant été €également observée pour le cancer du sein
(Rondet 2013), on pourrait penser qu’une promotion des dépistages relayée par le biais
d’associations locales pourrait étre plus efficace que par des campagnes nationales
d’affichage.
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v- Perspectives de recherche

Diverses techniques statistiques permettent de quantifier les contributions de différents
facteurs aux inégalités sociales de santé et pourraient &tre utilisées a titre comparatif. En cas
de résultats semblables cela viendrait renforcer nos résultats. Dans le cas contraire, cela
conduirait a détailler les hypothéses sous-jacentes a chaque type de modélisation, pour mieux
comprendre les différences observées.

- Modg¢les structuraux
Les modeles structuraux ou modeles a équations structurelles (structural equation model en
anglais, (Bollen 1989 ; Mueller 1996)) sont des modeles de régression a plusieurs équations
combinés a des analyses factorielles. Ils permettent la prise en compte de variables latentes et
distinguent les effets directs (d’une variable sur une autre), indirects (médiés par une ou
plusieurs variables intermédiaires) et totaux (sommes des effets directs et indirects).
Le lien entre notre analyse et les modéeles structuraux apparait évident. Renouveler notre
analyse avec un tel modele serait une suite réaliste a notre étude car ces modeles acceptent
maintenant les variables catégorielles et les données hiérarchiques.
L’intérét des modéles structuraux par rapport & nos analyses tient au fait que d’une part, tous
les paramétres sont estimés en méme temps, et que d’autre part, plusieurs modeles
conceptuels peuvent étre aisément testés.

- Indice de concentration relative

Comme I’IRI, cet indice synthétise les inégalités face a un état de santé selon un indicateur de
position sociale. Sans entrer dans le détail de son calcul (Zhang 2007), disons seulement que
cet indice est proche de celui de Gini. La modé¢lisation (a I’aide d’une régression) de 1’état de
santé étudié en fonction de différentes caractéristiques sociales permet de décomposer cet
indice en différentes contributions (Wagstaff 1991 ; Wagstaff 2003). Une analyse comparable
a celle que nous envisageons a déja été réalisée par McKinnon pour le frottis (McKinnon
2011), mais avec des caractéristiques sociales différentes des ndtres et dans une perspective
de comparaison internationale.

Enfin comme nous I’avons déja évoqué, nos résultats ouvrent la perspective d’un essai
d’intervention en médecine générale visant a diminuer les inégalités sociales face au frottis.
Avec un gradient social particulierement marqué, ce dépistage apparait comme un choix
pertinent pour tester une expérimentation. La définition de ’intervention est complexe mais
compte tenu de nos résultats sur I’importance de 1’aspect financier dans le dépistage, la
gratuité devrait étre un élément a prendre en considération pour diminuer les gradients
sociaux.
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CHAPITRE VI : DEPISTAGE DU CANCER DU SEIN : ABSENCE DE
RENSEIGNEMENT D’UNE DATE DE MAMMOGRAPHIE DANS LE
DOSSIER MEDICAL

Ce chapitre s’intéresse a une partie du contenu du dossier médical relatif au dépistage du
cancer du sein : le renseignement d’une date de mammographie. Nous recentrons ainsi notre
analyse sur un aspect des pratiques de soins plus proche du travail médical.

Plus que le dépistage du cancer du col utérin®, le dépistage du cancer du sein préfigure ce que
seront prochainement les dépistages des cancers. La Haute Autorité¢ de Santé (HAS) plaide en
effet depuis peu pour I’introduction d’un dépistage organisé pour le frottis (HAS 2010),
comme pour le cancer du sein et le cancer colo-rectal.

Par ailleurs, le renseignement d’une date de dépistage dans le dossier médical reflétant
davantage le travail des généralistes, il est plus susceptible de variation selon le
positionnement des praticiens que le statut des patientes vis-a-vis de ce dépistage, qui est
I’aboutissement de ’action de différents acteurs du systéme de soins, et ou I’activité¢ des
généralistes est en quelque sorte diluée. Nous souhaitions également analyser la variabilité des
pratiques en fonction des caractéristiques des médecins. Ainsi, alors que précédemment la
variabilité des pratiques était abordée uniquement en fonction des caractéristiques sociales des
patientes, ce chapitre mobilise également les caractéristiques des médecins, personnelles et
relatives a 1’organisation de leur activité au cabinet. Ce recentrage de notre variable d’intérét
sur le travail des généralistes a également eu des conséquences dans le choix des variables
explicatives utilisées. Afin que les généralistes puissent se saisir au mieux de nos résultats,
pour éventuellement changer leurs habitudes ou 1’organisation de leur activité, nous avons eu
le souci d’utiliser dans ’analyse des caractéristiques des patientes qui leur soient accessibles
dans leur exercice quotidien.

1- INTRODUCTION

Pour les généralistes, inscrire la date de réalisation des mammographies de leurs patientes
dans leurs dossiers médicaux se justifie a plusieurs titres. Noter, a 1’occasion d’une
consultation, qu’une patiente est a jour du dépistage du cancer du sein sans mentionner la date
de ’examen n’offre qu’un intérét limité. Cette information permet certes d’affirmer que la
patiente était a jour au moment de la consultation, mais 1’absence de date ne permet pas de
savoir quand il faudra renouveler I’examen de dépistage. En 1996, I’ Agence Nationale pour le
Développement de I'Evaluation Médicale (Falcoff 1996) a édité un guide de bonnes pratiques
concernant la tenue du dossier médical en médecine générale, qui recommandait de renseigner
systématiquement la date de réalisation des actes de prévention et de le faire & un endroit
prédéfini du dossier. Au-dela de son intérét clinique, renseigner la date de réalisation des
mammographies pourrait également devenir un enjeu de professionnalisme pour les
généralistes (Evetts 2003). Depuis quelques années, 1’engouement, d’abord anglo-saxon
(Epstein 2004 ; Doran 2006) puis frangais®, pour I’évaluation de la qualité des pratiques a
partir d’indicateurs nécessite d’avoir accés a des données permettant de les mesurer.
Actuellement en France, ces indicateurs sont majoritairement produits par I’assurance maladie
a partir des actes portés au remboursement. Pour préserver leur autonomie et pour que les

» A titre comparatif, quelques résultats concernant I’absence de renseignement d’une date de frottis dans le
dossier médical sont en annexe 3.

%% La convention de 2011 a introduit une rémunération sur objectifs qui remplace les contrats d’amélioration des
pratiques individuelles (CAPI) initiés en 2009
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praticiens se saisissent eux-mémes de ces problématiques, il vaudrait mieux que ces
indicateurs soient calculés a partir de données renseignées dans les dossiers médicaux, comme
le demande le Collége de la médecine générale’’. Rappelons enfin que I’implication des
généralistes dans le dépistage du cancer du sein fait depuis longtemps 1’objet d’un accord
conventionnel. Intégrer les résultats de mammographie au dossier médical est donc un
engagement professionnel, comme le souligne explicitement 1’avenant N°12 a la convention
de février 2005.

Si les généralistes renseignaient systématiquement les dates de réalisation des
mammographies de leurs patientes, cela permettrait peut-étre d’améliorer le dépistage du
cancer du sein dans leur patientele. Mais renseigner le dossier n’est qu’un objectif
intermédiaire, au sens ou ce qui importe en premier lieu est la réalisation de I’examen et non
le fait qu’il soit consigné dans le dossier. On peut donc s’interroger sur I’intérét d’analyser le
renseignement d’une date de mammographie dans le dossier médical, a fortiori quand les
pratiques de dépistage déclarées par les patientes atteignent un niveau satisfaisant au regard
des objectifs de santé publique (voir les résultats présentés en Annexe 1). En fait, ce que nous
cherchons a analyser, c¢’est I’implication des généralistes dans le dépistage du cancer du sein.
Dans cette perspective, le statut « a jour vis-a-vis du dépistage » est un critére inadapté car ce
statut résulte de I’action de plusieurs acteurs du systtme de soins (les femmes, les
gynécologues, les généralistes et le dépistage organisé, pour ne citer que les principaux). On
pourrait s’intéresser au prescripteur de la derniére mammographie, en pensant que la
prescription du généraliste signe son implication. Les généralistes sont invités a prescrire dans
le cadre du dépistage organisé, mais si, a I’initiative de son généraliste, une femme réalise sa
mammographie dans le cadre du dépistage organisé, la structure en charge du dépistage la
relancera ensuite par courrier pour renouveler ’examen. La femme pourra alors se rendre
directement chez un radiologue sans avoir besoin d’une nouvelle ordonnance. Ainsi, les
généralistes ont une fonction de « rabattage » pour le dépistage organisé, qui ensuite peut
assurer seul le dépistage et « s’auto-prescrire ». Il est donc difficile de percevoir I’implication
des généralistes dans le dépistage a partir de 1’étude du prescripteur. S’intéresser au
renseignement d’une date de mammographie dans le dossier apparait alors comme une
solution intéressante. Les généralistes se détournant de leur mission préventive noteront
moins souvent les dates des examens de dépistage, et ceux s’y impliquant plus renseigneront
davantage leurs dossiers, méme s’ils ne sont pas les prescripteurs du dépistage.

Comme nous ’avons souligné au chapitre V, les pratiques préventives des généralistes
semblent peu socialement différenciées. Cependant cette question est encore discutée : pour
certains les généralistes seraient favorables aux moins bien pourvus (Lorant 2002), pour
d’autres, ils seraient plutdt pourvoyeurs d’inégalités sociales du fait en particulier d’une
communication moins performante avec les patients du bas de la hiérarchie sociale (van Ryn
2000 ; Kelly-Irving 2011 ; Schieber 2013). A partir des données de 1’enquéte analysée dans ce
travail, nous avons par exemple observé que les généralistes donnaient moins de conseils
hygiéno-diététiques concernant le poids a leurs patients hypertendus ayant un faible réseau
social (Rigal 2013).

A c6té de cette question concernant les pratiques plus ou moins socialement différenciées des
généralistes, le lien entre les caractéristiques médicales des patientes et les pratiques de
dépistage n’est pas tranché non plus. L’obésité est liée a un dépistage des cancers
gynécologiques moins fréquent (indépendamment de la position sociale (Maruthur 2009a ;
Maruthur 2009b ; Ludman 2010)), mais a ’opposé certaines pathologies chroniques comme le

Y http://www.lecollegedelamedecinegenerale. fr/actualites/2011/ communique_convention.html

98



diabéte ont été retrouvées associées a davantage de dépistage (Kiefe 1998 ; Tabaei 2005).
Certains parlent de « pathologie écran » (certaines présentations psychiatriques par exemple
peuvent envahir I’ensemble de la consultation, empéchant toute prise en charge préventive
(Aro 2001)), et d’autres d’un plus grand nombre d’opportunités pour aborder la prévention du
fait d’un recours aux soins plus fréquent en cas de pathologie chronique (Nutting 2001 ;
Ornstein 2013).

Certaines caractéristiques sociodémographiques des praticiens semblent associées a un plus
grand investissement dans la prévention, en particulier 1’age (les plus jeunes y montrant plus
d’intérét (Battista 1990 ; Baker 1991 ; Schwartz 1991 ; Rosso 1992)), le sexe féminin (surtout
concernant le dépistage des cancers gynécologiques (Battista 1986 ; Maheux 1989 ; Battista
1990 ; Osborn 1991 ; Schwartz 1991 ; Rosso 1992 ; Lurie 1993 ; Majeed 1994 ; Ibbotson
1996 ; Woodward 1996 ; Haggerty 1999 ; Pham 2005)), la formation médicale (initiale ou
continue (Battista 1986 ; Maheux 1989 ; Battista 1990 ; Osborn 1991 ; Frank 2000)) en
rapport avec la prévention, I’intérét pour certains aspects de la prévention (Carpiano 2003), le
fait d’avoir personnellement des comportements favorables a la santé (Rosso 1992 ; Frank
2000 ; Squier 2006) ou le fait d’avoir des proches atteints de certaines pathologies qu’on peut
prévenir ou dépister (Frank 2000).

Comme cela a été souligné au chapitre I, ’ampleur de la mission préventive assignée aux
soins primaires est telle qu’elle ne pourra étre réalisée par les médecins généralistes que s’ils
mettent en place une organisation spécifique. Pour certains, il s’agit d’organiser le recueil
d’informations pour coordonner la prévention selon le concept anglo-saxon des «3 R »
(register, review and recall, (Hung 2007)), qui consiste a enregistrer les examens de
prévention dans le dossier médical (pour register), pour pouvoir ensuite en faire le bilan (pour
review) et rappeler les échéances aux patients ou au médecin (pour recall). On peut penser
que cet abord trés populationnel de la médecine n’est pas partagé par la majorité¢ des
généralistes frangais (Bloy 2010b), qui contrairement a leurs collégues anglo-saxons n’étaient
pas autorisés (par le conseil de I’ordre sur une base déontologique), jusqu’a I’avénement de la
réforme médecin traitant, a relancer leurs patients pour réaliser un examen ou consulter. Ce
type d’organisation peut toutefois étre utile au cours d’une consultation car il permet d’éviter
de perdre du temps (demander a plusieurs consultations successives les mémes informations),
de s’inscrire dans la durée, voire de ne plus se soucier du dépistage en utilisant un systéme de
rappel électronique. Ces systémes de rappel aupreés des médecins et des patients (non-
¢lectronique (King 1994 ; Taplin 1994 ; Szilagyi 2000 ; Thomas 2010) ou électronique
(Wright 2012)) ont fait la preuve de leur efficacité (y compris dans le cas du dépistage par
mammographie). Une autre modalité organisationnelle, dont 1’efficacité n’est pas évidente au
regard de la littérature (Wilson 20006), est d’avoir des durées de consultation plus longues pour
mieux intégrer la prévention dans le temps d’une consultation. Concernant 1’organisation du
temps de travail la plus favorable a la prévention, les études sont divergentes : parfois c’est
I’exercice clinique a temps plein (Rosso 1992) qui parait le plus favorable, parfois c’est la
présence d’un temps dédié¢ a la recherche (Maheux 1989). Par ailleurs, 1’exercice en groupe
semble associ¢ a davantage d’implication dans la prévention que 1’exercice en solo (Maheux
1989 ; Schwartz 1991 ; Rosso 1992 ; Webb 2004 ; Pham 2005), surtout si I’ambiance au sein
du cabinet est bonne (Carpiano 2003).
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L’objectif de cette partie était d’analyser [’absence de renseignement d’une date de
mammographie dans le dossier médical en fonction des caractéristiques (sociales et
médicales) des patientes d’une part, et des caractéristiques des médecins (personnelles en
rapport avec la prévention et relatives a 1’organisation de leur activité professionnelle) d’autre
part, parmi les patientes de 50 a 69 ans consultant un médecin généraliste.

De facon plus spécifique, notre objectif était d’étudier ’association entre ’absence de date”®
de mammographie et les caractéristiques des patientes et de leur médecin, et d’analyser le role
de ces caractéristiques sur la variabilité des taux d’absence de date entre les médecins.

2- METHODE

a- Echantillon d’analyse

Les patientes considérées étaient les femmes agées de 50 a 69 ans, sans antécédent personnel
de cancer du sein d’apres leur généraliste.

b- Variable d’intérét

La variable d’intérét était ’absence de date de mammographie dans le dossier (versus la
présence d’une date, sans notion d’ancienneté et sans condition sur le fait que la date
renseignée corresponde a la derniére mammographie réalisée par la patiente). Les patientes
pour lesquelles le généraliste déclarait qu’elles n’avaient jamais eu de mammographie (n=14)
ont été considérées comme ayant une date dans leur dossier.

c- Caractéristiques des patientes

Conformément a notre volonté de résultats aisément appréhendables par les professionnels,
nous n’avons utilis¢ dans I’analyse que des caractéristiques dont les généralistes peuvent avoir
connaissance facilement. Ainsi, I’essentiel des caractéristiques ont été construites a partir des
informations du questionnaire renseigné par le médecin. Pour les caractéristiques sociales
(recueillies uniquement aupreés des patientes), nous n’avons pas utilisé celles qui étaient
difficilement accessibles dans le cadre d’une consultation classique (par exemple avoir des
retards de paiement ou payer I’impdt sur le revenu). Certaines de ces caractéristiques sont
toutefois dans les tableaux descriptifs des patientes. Par ailleurs, nous avons simplifi¢
certaines caractéristiques dont le niveau de précision paraissait trop important pour les
praticiens (par exemple la profession a été codée en deux catégories au lieu de cinq).

Les caractéristiques des patientes utilisées dans les analyses ont été rassemblées en deux
groupes :

- les caractéristiques sociales
Ces caractéristiques sont proches de celles utilisées au chapitre V pour 1’étude des inégalités
sociales face au dépistage par frottis.
Les variables suivantes sont inchangées : la naissance en France, la situation financiére
percue, le statut vis-a-vis de I’emploi, les caractéristiques appartenant aux dimensions
relatives a la famille, au quartier et a I’assurance maladie.

¥ Pour ne pas alourdir la lecture, on parlera souvent par la suite de fagon elliptique d’absence de date.
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Certaines caractéristiques ont été simplifiées :
- niveau d’études : a été dichotomisé en diplome de I’enseignement supérieur (oui versus
non) ;
- profession : a été dichotomisée en profession élevée (cadres et profession intermédiaires
versus artisans et commercants, employés et ouvriers).
Aucune caractéristique appartenant aux dimensions relatives au logement et aux relations
sociales n’a été utilisée.
- les caractéristiques médicales
Elles sont toutes issues du questionnaire renseigné par le médecin.
- médecin de I’enquéte est le généraliste habituel (binaire) ;
- suivie le plus souvent en consultation au cabinet (versus en visite a domicile) ;
- plus (strictement) de 2 rencontres entre la patiente et le praticien au cours de I’année écoulée
(binaire) ;
- suivie depuis 2 ans ou plus (binaire) ;
- affection de longue durée (binaire) ;
- consultations chez un gynécologue au cours des 3 derniéres années (en trois modalités : oui,
non et ne sait pas) ;
- prise d’un traitement hormonal de la ménopause (binaire).

d- Caractéristiques des médecins

En dehors de I’age (dichotomis¢ a 50 ans, <50 ans versus >50) et du sexe, les
caractéristiques des médecins (décrites au chapitre III) ont ét¢ rassemblées en deux groupes :

- les caractéristiques organisationnelles :
- les mémes que celles utilisées pour I’étude de la participation (chapitre V) ;
- le degré de satisfaction dans le travail : globalement, par rapport aux horaires de travail, a la
variété, a I’ambiance au sein du cabinet de groupe (le cas échéant).

- les caractéristiques en rapport avec la prévention :
- participation a des formations médicales continues sur : le cancer du sein (binaire) et le
cancer du col utérin (binaire) ;
- intérét pour la prévention : en général (binaire), le dépistage du cancer du sein (binaire) et du
cancer du col utérin (binaire) ;
- réalise des frottis ;
- applique des régles systématiques pour le dépistage du cancer du sein (binaire) et du cancer
du col utérin (binaire) ;
- rapport personnel aux comportements de santé : tabagisme, consommation excessive
d’alcool, proche(s) atteinte(s) d’un cancer du sein (binaire), d’un cancer du col utérin
(binaire).

e- Stratégie d’analyse

La stratégie utilisée dans ce chapitre est dite alternative (figure VI-1), dans la mesure ou elle
s’¢loigne un peu de notre stratégie dite classique. Les deux premieres étapes sont identiques,
par contre 1’étape 3 consiste a créer en parallele deux modeles patient et médecin ne contenant
chacun respectivement que des variables de niveau patient et médecin. L’étape 4 consiste a
mettre dans un méme modele les variables des 2 modeles patient et médecin et a leur faire
subir une sélection pas a pas descendante pour aboutir au modele final.

Nous discuterons plus amplement au chapitre VII cette modification de stratégie, qui se
justifie avant tout par notre souhait de préciser I’effet des caractéristiques des médecins sur la
variabilité des pratiques.
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Précisons que toutes les analyses portant sur les caractéristiques des patientes ont été ajustées
sur I’age des patientes en intervalles de 5 ans (y compris les modeles univariés et vide lors de
I’étude de la réduction de la variance inter-médecins). De méme, toutes celles portant sur les
caractéristiques des médecins ont été ajustées sur I’age des praticiens. Lors de chaque étape de
sélection, le seuil de conservation a été fixé a 10 %. Par ailleurs, les analyses multivariées pas
a pas descendantes ont été réalisées en commengant par des analyses au sein de chacun des
quatre groupes de caractéristiques définis (caractéristiques sociales et médicales pour les
patientes et caractéristiques organisationnelles et en rapport avec la prévention pour les
médecins). Puis pour chaque niveau (patient et médecin), un modele rassemblant les
caractéristiques sélectionnées au sein de chacun des deux groupes a été construit. Une
nouvelle sélection a permis d’aboutir au modele patient et médecin respectivement.

Figure VI-1. Schématisation de la stratégie d’analyse dite alternative
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3- RESULTATS

a- Description des patientes

Les 973 patientes de I’échantillon analysé étaient trés similaires a celles décrites au chapitre V
sur les inégalités sociales face au dépistage par frottis (tableau VI-1). Environ 80 % des
femmes déclaraient avoir consult¢ un gynécologue au cours des 3 derniéres années et se
faisaient suivre réguliérement sur le plan gynécologique. Un gynécologue était le responsable
de ce suivi dans environ 70 % des cas et était le prescripteur de la derniére mammographie
dans pres de 60 % des cas (les 40 % restant se divisant pour moitié entre le généraliste et le
dépistage organisé).

Enfin, pour plus de 61,6 % des patientes, aucune date de mammographie n’était renseignée
dans le dossier médical.

b- Modéle vide

Le pourcentage d’absence de renseignement d’une date de mammographie variait
significativement entre les médecins, a la fois dans le modéle vide (¢ = 0,8152, et = 0,1260,
p <0,0001) et dans les analyses ultérieures. Ce pourcentage concernait plus d’un tiers des
patientes pour les médecins situés dans le 10 percentile de la distribution et prés de 85 %
d’entre elles pour ceux du 90°™ percentile.

c- Modele patient

Le tableau VI-2 décrit I’absence de renseignement d’une date de mammographie en fonction
des caractéristiques des patientes et présente le modele patiente. Parmi les caractéristiques
significativement associées a I’absence de date en analyse univariée, le fait que la patiente ait
consulté un gynécologue au cours des 3 dernicres années d’apres le généraliste expliquait pres
de 25 % de la variabilité des taux d’absence de date entre les médecins.

d- Modele médecin

Le tableau VI-3 décrit I’absence de renseignement d’une date de mammographie en fonction
des caractéristiques des médecins et présente le modele médecin. Parmi les caractéristiques
significativement associées a 1’absence de date en analyse univariée (ajustée sur I’age et le
sexe du médecin), le fait que le praticien réalise des frottis et ait participé a une formation
médicale continue sur le dépistage du cancer du sein expliquait prés de 25 % de la variabilité
des taux d’absence de date entre les médecins. La durée de consultation, a la limite de la
significativité statistique, en expliquait moins de 8 %.
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Tableau VI-1. Absence de date de mammographie dans le dossier et caractéristiques des

patientes (N=973)

Absence
n (%) de date p’
%
Age (ans) 50-54 281 (28.9) 69.0  <0,0001
55-59 277 (28,5) 66,4
60 — 64 215 (22,1) 56,7
64 — 69 200 (20,6) 49,5
Naissance en France Oui 759 (78,1) 61,4 0,69
Non 213 (21,9) 62,4
Département Paris (75) 263 (27,0) 64,6 0,42
Hauts-de-Seine (92) 143 (14,7) 65,7
Seine-Saint-Denis (93) 259 (26,6) 61,8
Val-de-Marne (94) 262 (26,9) 54,2
Autre 46 (4,7) 71,7
Mesures de la position sociale
Profession élevée Cadres et professions intermédiaires 463 (47,8) 66,1 0,0023
Artisans, employés et ouvriers 506 (52,2) 57,5
Diplome de I’enseignement Non 684 (70,8) 58,5 0,035
supérieur Oui 282 (29,2) 68,4
Revenus Premier quartile (< 1500 €) 222 (25,6) 54,5 0,0016
Second quartile (1500 — 2500 €) 260 (30,0) 59,6
Troisiéme quartile (2500 — 3500 €) 131 (15,1) 54,2
Quatriéme quartile (> 3500 €) 255 (29.4) 71,0
Dimension Famille
Vit en couple Oui 585 (60,2) 62,7 0,25
Non 387 (39.,8) 60,0
A eu au moins un enfant Oui 828 (85,1) 62,9 0,025
Non 145 (14,9) 53,8
Dimension Quartier
Considéré comme une cité Oui 233 (24,1) 56,2 0,033
Non 733 (75,9) 63,4
Dégradé Oui 103 (10,7) 56,3 0,39
Non 863 (89,3) 62,1
Sentiment d’insécurité Non 912 (93,8) 61,6 0,75
Oui 60 (6,2) 60,0
Commergant Oui 858 (88,4) 61,3 0,46
Non 113 (11,6) 62,8
Bien équipé Oui 833 (85,7) 61,7 0,31
Non 139 (14,3) 60,4
Favorisant les échanges entre  Oui 598 (61,5) 60,0 0,62
les habitants Non 374 (38.,5) 63,9
Dimension Richesse du foyer
Imposable Oui 754 (78,3) 63,5 0,077
Non 209 (21,7) 54,6
Revenu minimum d’insertion  Oui 25(2,6) 72,0 0,42
Non 944 (97,4) 61,3
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Absence
n (%) de date p’

%
Retard de paiement de facture Oui 52 (5,4) 55,8 0,17
Non 911 (94,6) 61,7
Situation financiére pergue “N’y arrive pas” 67 (6,9) 71,6 0,10
“C’est juste” 438 (45,3) 59,8
“Cava” 379 (39,2) 59,1
“Trés a I’aise” 82 (8,5) 73,2
Dimension Statut vis-a-vis de I’emploi
Situation actuelle En activité 436 (45,2) 70,0 0,15
Au chomage 54 (5,6) 63,0
Retraitée 371 (38,4) 52,3
Autres inactives 104 (10,8) 60,6
Période d’inactivité au cours  Oui 198 (21,1) 65,7 0,90
des 5 derniéres années Non 741 (78,9) 60,5
Dimension Relations sociales
Indice d’intégration sociale Bas 193 (20,2) 54,9 0,12
Intermédiaire-bas 389 (40,7) 62,7
Intermédiaire-haut 331 (34,7) 62,8
Haut 42 (4,4) 71,4
Relations sociales Oui 901 (93,7) 62,3 0,12
satisfaisantes Non 61 (6,3) 52,5
Pense avoir donné plus que Oui 335 (35,6) 62,9 0,48
reeu Non 607 (64.,4) 59,4
Dimension Assurance maladie
Couverture médicale Oui 51 (5.,3) 58.8 0,50
universelle Non 907 (94,7) 61,9
Assurance complémentaire Oui 881 (91,0) 62,3 0,12
Non 87 (9,0) 52,9
Caractéristiques médicales
Généraliste habituel Oui 860 (93.,3) 58,7 0,10
Non 60 (6,5) 76,7
Suivie en visite Non 816 (96,0) 60,4 0,14
Oui 34 (4,0) 64,7
Nombre de rencontres au >3 724 (75,1) 56,4 <0,0001
cours de I’année écoulée <3 240 (24.9) 75,8
Ancienneté du suivi <2 ans 158 (16,4) 77,9 <0,0001
>2 ans 806 (83.6) 57,9
Affection de longue durée Oui 261 (27,0) 51,7 0,0005
Non 706 (73,0) 65,3
A consulté un gynécologue Oui 581 (61,1) 63,2  <0,0001
da’ns lgs 3 ans d’apres le Non 117 (12,3) 18,0
médecin Ne sait pas 253(26.6) 751
Traitement hormonal de la Non 666 (82,7) 55,9 0,35
ménopause Oui 139 (17.3) 61.8

" ajusté sur I’age en intervalles de 5 ans

105



Tableau VI-2. Caractéristiques des patientes associ¢es a une absence de date de mammographie dans le dossier - analyses ajustées sur 1’age des

patientes
Univariée Multivariée (modele patiente, N=898)
n OR (ICys0,) p AG % OR (ICys0,) p
Age (années, réf = 50-54) 973 <0,0001" -12,1 0,0022°
55-59 0,80 (0,55-1,18) 0,27 0,96 (0,63-1,46) 0,84
60-64 0,54 (0,36-0,81) 0,004 0,65 (0,42-1,01) 0,061
65-69 0,35 (0,23-0,53) <0,0001 0,43 (0,27-0,68) 0,0007
Caractéristiques sociales
N’a pas eu d’enfant 973 0,63 (0,42-0,94) 0,029 -12,7 0,61 (0,39-0,94) 0,031
Profession élevée 969 1,59 (1,18-2,14) 0,003 -3,4 1,35 (0,97-1,87) 0,081
Quartier considéré comme une cité 966 0,68 (0,48-0,97) 0,037 2.4 - -
Enseignement supérieur 966 1,43 (1,03-2,00) 0,039 1,2
Caractéristiques médicales
Nombre de consultations par an < 2 964 2,62 (1,80-3,82) <0,0001 -1,8 1,69 (1,11-2,57) 0,018
Ancienneté du suivi < 2 ans 964 2,99 (1,91-4,69) <0,0001 -11,8 1,79 (1,08-2,96) 0,0265
Affection de longue durée 967 0,56 (0,38-0,82) 0,0009 0,2 0,70 (0,49-1,00) 0,0553
A consulté un gynécologue dans les 3 ans d’aprés le 951 <0,0001" 24,7 <0,0001"
médecin (réf = Oui)
Non 0,14 (0,08-0,25) <0,0001 0,15 (0,09-0,26) 0,0001
Ne sait pas 2,03 (1,39-2,96) 0,0005 1,69 (1,13-2,54) 0,0050
Médecin généraliste habituel 911 0,27 (0,16-0,48) 0,012 18,7

“p global, par opposition aux autres p qui correspondent a des comparaisons 2 a 2.

Tableau VI-3. Caractéristiques des médecins associées a une absence de date de mammographie dans le dossier - analyses ajustées sur 1’age et le

sexe des médecins (N=973)

Univariée Multivariée (modele médecin)
OR (ICos) p Ac” % OR (ICos ) p

Age <50 ans 0,84 (0,50-1,40) 0,51 0,7 0,70 (0,45-1,10) 0,13

Sexe féminin 0,69 (0,39-1,21) 0,20 3.3 0,86 (0,52-1,41) 0,55
Caractéristiques organisationnelles

Durée des consultations > 20 min 0,60 (0,35-1,00) 0,056 7,4 0,65 (0,42-1,03) 0,07
Caractéristiques en rapport avec la prévention

Fait des frottis 0,45 (0,28-0,73) 0,002 24,5 0,54 (0,34-0,85) 0,01

Formation médicale continue sur le cancer du sein 0,46 (0,28-0,75) 0,003 24,7 0,58 (0,36-0,92) 0,025
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e- Modéle final

Le modeéle final est présenté dans le tableau VI-4. Parmi les caractéristiques des patientes, une
seule caractéristique sociale (avoir eu au moins un enfant) et quatre caractéristiques médicales
(consulter moins fréquemment et depuis moins longtemps, ne pas avoir d’affection de longue
durée et avoir consulté un gynécologue au cours des 3 derni¢res années d’apres le médecin)
¢étaient significativement associées a davantage d’absence de date. Parmi les caractéristiques
des médecins, une caractéristique organisationnelle (avoir des consultations de 20 minutes ou
plus) et deux caractéristiques en rapport avec la prévention gynécologique (réaliser des frottis
et avoir suivi une formation médicale continue sur le cancer du sein) étaient liées a une
moindre absence de date.

Ces trois caractéristiques des médecins expliquaient 51,6 % de la variance inter-médecins
concernant I’absence de date. En d’autres termes, tenir compte des durées de consultation
variables entre praticiens, du fait qu’ils réalisent ou non des frottis et qu’ils aient suivi ou pas
une formation médicale continue sur le cancer du sein, permettrait de comprendre plus de la
moiti¢ des différences de taux d’absence de renseignement d’une date de mammographie
entre les médecins. La réduction de la variance inter-médecins s’éléverait a 61,2 % si I’on ne
tenait pas compte de I’effet de composition dii a la présence des caractéristiques des patientes
dans le modele final.

Tableau VI-4. Caractéristiques des patientes et des médecins associées a une absence de date
de mammographie dans le dossier - modele final (N=898)

OR (ICos4,) p
Niveau patiente
Age (années, réf = 50-54) 0,0021"
55-59 0,95 (0,62-1,45) 0,81
60-64 0,64 (0,41-0,99) 0,051
65-69 0,43 (0,27-0,69) 0,0007
Caractéristiques sociales
N’a pas eu d’enfant 0,61 (0,41-0,94) 0,03
Profession élevée 1,34 (0,97-1,86) 0,08
Caractéristiques médicales
Nombre de consultations par an < 2 1,84 (1,21-2,80) 0,006
Ancienneté du suivi <2 ans 1,83 (1,11-3,02) 0,022
Affection de longue durée 0,69 (0,48-0,98) 0,045
A consulté un gynécologue dans les 3 ans d’apres le <0,0001"
médecin (réf = Oui)
Non 0,16 (0,09-0,28) 0,0001
Ne sait pas 1,66 (1,11-2,48) 0,016
Niveau médecin
Age <50 ans 0,65 (0,42-1,01) 0,059
Sexe féminin 0,90 (0,55-1,46) 0,66
Caractéristiques organisationnelles
Durée des consultations > 20 minutes 0,65 (0,42-1,00) 0,047
Caractéristiques en rapport avec la prévention
Fait des frottis 0,53 (0,34-0,82) 0,0066
Formation médicale continue sur le cancer du sein 0,61 (0,39-0,97) 0,042

" p global, par opposition aux autres p qui correspondent 4 des comparaisons 2 2.
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4-  DISCUSSION

a- Principaux résultats

Dans notre échantillon, I’implication des généralistes dans la prévention du cancer du sein,
estimée par le renseignement d’une date de mammographie dans leur dossier, était faible (plus
de 60 % d’absence de renseignement) et tres variable entre les praticiens (plus de 45 points
d’écart entre les 10°™ et 90°™ percentiles de la distribution). L’absence de date était moins
fréquente parmi les patientes n’ayant pas eu d’enfants, parmi celles ayant une affection de
longue durée et parmi celles ayant un recours aux soins plus intense : aupres du généraliste
(moins d’absence de date si le suivi avec le généraliste était plus ancien et plus fréquent), et
aupres du gynécologue (moins d’absence de date si un gynécologue avait été consulté¢ au
cours des 3 derni¢res années). L’absence de date était aussi liée a la connaissance de ce
recours au gynécologue par le généraliste (la modalité la plus défavorable de cette derniere
variable correspondait au cas ou le médecin ne savait pas si la patiente avait vu un
gynécologue). Concernant les caractéristiques des médecins, 1’absence de date était plus
fréquente parmi les généralistes ayant des durées de consultation plus courtes, parmi ceux ne
réalisant pas de frottis et parmi ceux n’ayant pas suivi de formation médicale continue sur le
dépistage du cancer du sein. Ces caractéristiques permettaient d’expliquer plus de 50 % de la
variation des taux d’absence de date entre les médecins (apres prise en compte d’un faible
effet de composition associé aux caractéristiques des patientes présentes dans le modele et a
I’age et au sexe des praticiens).

b- Forces et faiblesses

Le principal atout de notre étude est qu’elle tente d’ouvrir la boite noire de la consultation de
médecine générale. Elle cherche a approcher I’'investissement des généralistes dans le
dépistage du cancer du sein a partir de données observées et non a partir de déclarations des
praticiens, qui conduisent souvent a une surestimation de cet investissement (Montano 1995).
Par ailleurs, I’extraction des données médicales a partir des dossiers a été réalisée par le
praticien lui-méme, en présence d’un enquéteur médecin. On peut donc penser que ce recueil
est de meilleure qualité que ceux d’autres études ayant eu recours a une tierce personne (Soto
2002 ; Weyer 2005).

Plusieurs faiblesses de notre travail ont déja été abordées aux chapitres précédents.

La principale limite réside dans la faible participation des praticiens, qui a probablement
sélectionné les généralistes les plus intéressés par les soins préventifs. L’absence de
renseignement d’une date de mammographie dans les dossiers médicaux, pourtant
particuliérement ¢levée dans notre échantillon, est donc probablement sous-évaluée.

Le renseignement du dossier n’est pas un reflet parfaitement exact de I’implication du
médecin dans le dépistage. Dans une étude comparant 1’observation directe de consultations et
I’examen du dossier, ce dernier ne permettait pas toujours d’avoir une bonne vision du
contenu de la consultation (Stange 1998). Les résultats étaient méme particulierement
médiocres pour la mammographie (kappa= 0,25 (Coughlin 1992a), sensibilit¢ = 0,17
(Coughlin 1992b)). La méme sous-estimation du contenu réel de la consultation a été
observée pour des patients standardisés porteurs de pathologies fréquentes en soins primaires
(Luck 2000). La définition de notre variable d’intérét ne tenait pas compte de 1’ancienneté de
la mammographie renseignée dans le dossier médical. Une date trés ancienne chez une
patiente consultant régulierement son médecin et ayant réalisé¢ d’autres mammographies plus
récemment témoigne sans doute d’un investissement modéré du médecin dans le dépistage du
cancer du sein. A 1’opposé, il est probable que pour certaines patientes, la prévention du
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cancer du sein passe au second plan du fait d’autres problémes médicaux plus prégnants, sans
que cela corresponde a un désintérét de la part du praticien. En dehors de la présence d’une
affection de longue durée, nous n’avons pas d’informations permettant d’évaluer 1’état de
santé des patientes et donc de savoir si les praticiens avaient a opérer une hiérarchisation dans
leurs problémes de santé.

Le faible nombre de caractéristiques des médecins associées a 1’absence de date pourrait
s’expliquer de différentes facons. La lourdeur du protocole pourrait avoir conduit a
sélectionner un échantillon de généralistes relativement homogene en termes de style de
pratique. Toutefois, au vu de la grande variabilité des pratiques observée dans notre analyse,
cette hypothese n’apparait pas si évidente. Par ailleurs, la puissance de nos tests est limitée du
fait du nombre réduit de praticiens inclus. Enfin, certaines caractéristiques des médecins ne
sont peut-étre pas mesurées de facon satisfaisante. La variable « informatisation des dossiers
médicaux » par exemple recouvre des réalités trés diverses, allant de la présence d’un
ordinateur au cabinet, destiné essentiellement a la télétransmission des feuilles de soins mais
sans usage systématique d’un logiciel métier, au cas particulier d’un généraliste féru
d’informatique ayant élaboré son propre logiciel métier. En particulier, nous n’avons pas
distingué les praticiens ayant des dossiers médicaux hybrides (a la fois sur support papier et
informatique), qui pourraient contenir davantage d’informations que les dossiers mono-
support (Hamilton 2003). Dans le méme ordre d’idée, la seule présence d’un dossier médical
¢lectronique ne peut étre une condition suffisante pour améliorer le renseignement. L’ usage,
mais pas la seule présence, d’espaces dédiés a la prévention dans le dossier médical
(distinction que nous ne pouvons faire) a été retrouvé associé a davantage de soins préventifs
délivrés (Weyer 2005).

c- Comparaison a la littérature

Un audit réalis¢ auprés de 37 médecins généralistes frangais issus de groupes de pairs a
observé que dans plus de 61 % des dossiers il manquait la date ou le résultat de la
mammographie (Denis 2007). Le taux d’absence de renseignement conjoint des deux
¢léments s’échelonnait selon le généraliste de 18 a 100 %. Une étude américaine similaire
menée chez 117 praticiens a retrouvé que pour les trois dépistages des cancers recommandés
(col utérin, sein et colo-rectal), ces informations étaient absentes dans 12 % des dossiers (Soto
2002). Cependant aucune caractéristique des médecins n’a été retrouvée associée a la
présence de ces informations. La comparaison de nos résultats avec la littérature
internationale est réduite (essentiellement a quelques études menées dans le cadre de la
formation universitaire des médecins (Moran 1988 ; Kogan 2001)) pour deux raisons
principales. Tout d’abord, nous avons centré notre analyse sur un objectif intermédiaire
(I’absence de renseignement d’une date) et pas sur une issue de soins (1’absence de dépistage),
comme cela est habituellement le cas dans une perspective plus finaliste de I’étude du
dépistage. Ensuite, les études publiées sont essentiellement issues du monde anglo-saxon, ou
la place du généraliste dans le dépistage des cancers gynécologiques est prépondérante (du
fait qu’il n’existe pas ou peu de gynécologues (Ruelle 2008)). La question du renseignement
du dossier (c’est-a-dire de I’estimation de 1I’implication des généralistes) y a moins d’intérét et
les objectifs se centrent davantage sur le statut vis-a-vis du dépistage d’apres le contenu du
dossier, ou sur la concordance entre le dossier et d’autres sources d’information (registre ou
patiente (Montano 1995)).

Le renseignement du dossier médical a toutefois été étudi€¢ pour d’autres variables qu’une date
de mammographie. Concernant les antécédents familiaux de cancer du sein par exemple,
plusieurs études ont observé des taux ¢levés d’absence de renseignement dans les dossiers des
généralistes (Acheson 2000 ; Sifri 2002 ; Murff 2004 ; Denis 2007). Par ailleurs, les taux
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d’absence de renseignement de la consommation d’alcool et de tabac oscillent en fonction des
¢tudes autour de 25 a 50 % (Mant 2000 ; Wilson 2000a ; Soto 2002 ; Hippisley-Cox 2004 ;
Selak 2006).

Dans une étude portant sur la concordance entre les déclarations des patientes et le contenu
des dossiers (Ferrante 2008), 69,4 % des patientes se déclaraient a jour du dépistage alors
qu’elles n’étaient que 36,0 % apres examen des dossiers. Mentionnons au passage qu’aucune
association n’a été retrouvée entre la concordance et les caractéristiques des patientes (origine
ethnique, statut marital, niveau d’études, couverture sociale, ancienneté du suivi) ou celles des
médecins (ancienneté d’exercice, cabinet de groupe, détails des professionnels du cabinet).
Contrairement a plusieurs travaux sur la prévention qui ont rapporté une implication plus
grande des femmes médecins dans ce domaine (Soto 2002), et plus particulierement dans la
gynécologie, nous n’avons pas retrouvé d’association avec le sexe des praticiens. Le dépistage
par mammographie (si la palpation mammaire n’est pas réalisée) pose sans doute moins de
probléme d’intimité que celui par frottis.

d- Implication pour [’exercice clinique et les politiques de santé

Le fait qu’une patiente n’ait pas eu d’enfant est associé a moins d’absence de renseignement
d’une date de mammographie dans le dossier. Cette caractéristique étant également un facteur
de risque de cancer du sein, on peut imaginer que c’est un élément bien intégré par les
généralistes, qui renseignent davantage leurs dossiers pour ces patientes plus a risque. L’autre
caractéristique sociale associée (2 la limite de la significativité statistique) a une fréquence
plus élevée d’absence de renseignement est le fait d’avoir une profession dans le haut de la
hiérarchie sociale. Il est possible que ce résultat corresponde aux pratiques des généralistes en
matiere de prévention légerement plus favorables aux patients du bas de la hiérarchie sociale
(Lorant 2002).

Il n’est pas surprenant que 1’absence de renseignement d’une date de mammographie soit plus
fréquente parmi les patientes ayant un suivi par leur généraliste a la fois plus récent et moins
intense. La probabilit¢ de ne pas trouver une date de mammographie (sans limite
d’antériorité¢) dans le dossier d’une patiente diminue avec le nombre de consultations, donc
avec ’ancienneté et I’intensité du suivi. Le temps de consultation de ces patientes est plus
faible et leur risque de ne pas étre a jour du dépistage pourrait étre supérieur a celui de celles
consultant plus souvent. Proposer une consultation de prévention a ces patientes ayant un
faible recours au généraliste pourrait étre une solution a envisager.

Pour étudier I’influence de 1’état de santé sur le dépistage, les deux caractéristiques de suivi
par le généraliste seront plutdt considérées comme des variables d’ajustement que comme des
variables explicatives. A niveau de recours au généraliste identique, le fait d’avoir une
affection de longue durée est associ¢ a une moindre absence de renseignement. Du fait de leur
pathologie chronique, ces patientes pourraient avoir pris 1’habitude d’étre plus actives dans la
coordination de leurs soins entre les différents professionnels de santé (Sarradon-Eck 2008 ;
Sarradon-Eck 2010). Cette habitude de favoriser la transmission d’informations au généraliste
dépasserait le cadre de cette pathologie chronique et s’appliquerait également aux
informations concernant les dépistages. Le fait de souffrir d’une pathologie chronique
n’apparait donc pas comme un obstacle au dépistage, comme cela avait ét¢ évoqué en
introduction.

Par ailleurs, nos résultats plaident pour une clarification du role dévolu au généraliste et au
gynécologue dans le dépistage. Lorsqu’un généraliste pense qu’une patiente est suivie par un
gynécologue, il semble moins renseigner le dossier médical et se détourner du dépistage. Ce
type de désinvestissement a déja été¢ décrit dans une enquéte par entretiens aupres de
généralistes franciliens, mais a propos du dépistage organis¢ du cancer du sein (Bloy 2014b).
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Cette attitude s’averera néfaste si la patiente interrompt son suivi chez le gynécologue sans le
mentionner a son généraliste, car celui-ci ne pourra pas prendre le relais. Une autre
interprétation a I’absence de date plus fréquente quand le suivi est assuré par un gynécologue
est la suivante : quand le gynécologue prescrit une mammographie, le généraliste est rarement
informé de son résultat. Le cas de figure le plus défavorable correspond a celui ou le
généraliste ne sait pas si la patiente a consulté un gynécologue au cours des trois dernicres
années. C’est aussi celui ou I’incertitude dans le partage des roles est la plus grande. Fort de
ce résultat, une amélioration du dispositif médecin traitant pourrait étre envisagée : I’envoi
systématique des résultats d’examens complémentaires a celui-ci. Cela faciliterait la tache de
collecte d’informations du généraliste et 1’aiderait a se représenter le parcours de soins de ses
patients (dont il n’est pas toujours le coordonnateur). Le généraliste quant a lui devrait
réguliérement interroger ses patientes sur leur suivi gynécologique, en réactualisant ses
informations de maniére a intervenir si besoin.

Intéressons-nous maintenant aux caractéristiques des médecins. Le fait qu’on observe plus
souvent une absence de date de mammographie dans les dossiers des médecins les plus agés
pourrait venir d’'une meilleure conscience de leur mission de prévention de la part des plus
jeunes. Cela pourrait également étre une conséquence de la formation initiale des plus jeunes,
comme le suggére 1’association négative entre la participation & une formation médicale
continue sur le cancer du sein et I’absence de renseignement. Le méme type d’association
négative est retrouvé avec la réalisation de frottis par le généraliste. La encore, méme si ce
n’est pas la seule hypothése possible, cela pourrait étre 1i¢ a un défaut de formation. La
réalisation de frottis est une pratique difficile a susciter, veiller a ce que les internes de
médecine générale y soient bien formés apparait comme une nécessité.

La seule variable organisationnelle associée & moins d’absence de renseignement est d’avoir
des durées de consultation supérieures ou égales a 20 minutes. Ce résultat corrobore le fait
que la prévention prend du temps et que cette activité devrait étre davantage valorisée. Dans
le cadre de la rémunération sur objectifs de santé publique qui s’est récemment mise en place
en France, il existe différentes rémunérations selon divers indicateurs. Une premiére
rémunération est fonction de la proportion de patientes ayant eu une mammographie dans les
2 ans. Dans le contexte actuel de controverse vis-a-vis de I’intérét de ce dépistage, cet
indicateur est discuté et certains le trouvent inadapté (Prescrire 2013a). Une autre
rémunération est en rapport avec 1’organisation du cabinet (par exemple 1’'usage d’un logiciel
certifi¢ d’aide a la prescription ou ’affichage dans le cabinet des horaires de consultation et
des modalités d’organisation du cabinet). Si des consultations de 20 minutes ou plus
s’avéraient un réel facteur de qualité des soins, cette organisation pourrait donner lieu a une
rémunération spécifique. Favoriser les consultations longues aurait é¢galement pour intérét de
limiter 1’offre de soins dans le contexte actuel ou les dépenses de santé sont difficilement
contenues et ou la rémunération a I’acte est encore trés majoritaire.

Nos résultats montrent que les caractéristiques expliquant la variabilité des pratiques entre les
médecins sont trés en rapport avec l’investissement des praticiens dans la gynécologie
(réaliser des frottis, avoir participé a une formation médicale continue sur le cancer du sein et
savoir si une patiente a vu un gynécologue dans les 3 ans). Le faible poids des caractéristiques
des patientes peut s’interpréter de deux fagons. Il pourrait s’agir d’une mauvaise spécification
du mod¢le ou du fait que renseigner le dossier est d’abord un acte du médecin, dans lequel les
caractéristiques des patientes interviendraient peu.

Ces résultats invitent a une réflexion sur la place des caractéristiques des patientes (qui sera
initiée au chapitre suivant) dans la détermination de la meilleure stratégie d’analyse si I’on
souhaite étudier la variabilité des pratiques médicales.
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CHAPITRE VII : DISCUSSION GENERALE

Notre travail s’est intéressé a la variabilité des pratiques de soins concernant les dépistages
des cancers gynécologiques chez les femmes entre 50 et 69 ans consultant un médecin
généraliste. Deux perspectives d’analyse, correspondant aux deux acteurs impliqués dans la
production de ces soins et pouvant expliquer leur variabilité, ont structuré notre réflexion. La
premiére portait sur les caractéristiques (en particulier sociales) des patientes, et la seconde
était centrée sur les caractéristiques des médecins (personnelles et relatives a 1’organisation de
leurs pratiques professionnelles au cabinet).

Nous avons souhaité dans ce chapitre discuter notre travail de fagon plus globale que dans les
discussions qui se trouvent en fin des trois chapitres précédents. Dans un premier temps, nous
aborderons les liens entre variabilité des pratiques de soins et qualité des soins. Nous verrons
que réfléchir au sens a donner a la variabilité des pratiques conduit a s’interroger sur la qualité
des soins, mais que le recours a cette notion, séduisant au premier abord, n’est pas sans poser
probléme. Dans un second temps, nous reviendrons sur la stratégie d’analyse a utiliser pour
étudier la variabilité des pratiques de soins. La modélisation d’une variable « coproduite » par
le patient et son médecin (c’est-a-dire correspondant a 1’aboutissement de leur « travail »
conjoint) pose la question du type d’« interrelation »*’ envisagé entre ces deux acteurs. Nous
verrons que la nature de I’interrelation supposée entre le patient et son médecin conditionne le
choix de la stratégie d’analyse, en particulier la nécessité d’ajuster ou non sur les
caractéristiques des patients pour connaitre les effets®® (fixes et aléatoire) de niveau médecin.
Pour finir, nous examinerons les évolutions possibles de nos résultats sous 1’effet des
transformations de la démographie des gynécologues d’une part, et des réformes actuelles du
systéme de soins frangais d’autre part.

1-  VARIABILITES DES PRATIQUES ET QUALITE DES SOINS

Comme nous 1’avons souligné au chapitre I, la variabilité des pratiques de soins n’est a priori
pas étonnante du fait de la singularité¢ du soin, mais elle évoque souvent le recours a des
examens inutiles qui augmentent les dépenses de santé et accroissent la iatrogénie (Jamoulle
1995). Par ailleurs elle souléve également des interrogations sur les facteurs autres que
purement médicaux pouvant I’expliquer, et donc sur la qualité des soins.

Si la présence d’une date de réalisation de mammographie dans le dossier n’est pas
équivalente a un dépistage a jour, elle témoigne pourtant de la qualité de tenue du dossier, du
suivi médical et de la procédure de dépistage (Campbell 2000). Les consultations longues,
associées a moins d’absence de renseignement dans le dossier, apparaissent alors comme un
gage de qualité. Par ailleurs, 1’Institut of Medicine américain a proposé, en 2001, six objectifs
d’amélioration de la qualité des soins (Institute of Medicine 2001). Son but était de pointer
certaines dimensions clé¢ de la qualité des soins ou les niveaux étaient trés en deca de ceux
auxquels ils pourraient, et devraient étre. Parmi les pistes d’amélioration, on comptait, entre
autres, des soins équitables, c’est-a-dire sans variation en fonction de caractéristiques

% Nous utilisons ce néologisme pour ne pas évoquer la « relation médecin-malade » ou préter & confusion en
utilisant une terminologie comme 1’« interaction » ayant un sens particulier en épidémiologie.

3 Le terme d’« effet » utilisé dans ce chapitre est le vocable consacré pour renvoyer aux coefficients des
modeles mixtes (aussi appelés paramétres). Il ne sous-entend pas la causalité.
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personnelles comme 1’origine ethnique, la localisation géographique ou le statut
socioéconomique.

Le rapprochement entre variabilité des pratiques et qualité des soins n’est toutefois pas si
évident. La qualité des soins tout d’abord n’est pas clairement définie. Venue de 1’industrie, la
démarche qualité avait initialement pour but de rationaliser la production de masse d’unités
standardisées (Setbon 2000). L’extension de ce concept et de ses méthodes aux services et a la
médecine, intéressante sous certains aspects (par exemple pour accroitre la sécurité sanitaire
(Brami 2010) et limiter les cotts (Kerleau 1998)), est malaisée. Les tentatives de définition de
la qualité dans le domaine de la santé sont nombreuses et anciennes (Donabedian 1966 ;
1988), mais comme le rappellent certains auteurs (Campbell 2000), aucun consensus n’a
émergé autour d’un concept opérationnel commun. Méme en se limitant au dépistage des
cancers gynécologiques en médecine générale, définir la qualité est une tache complexe
(Campbell 2000). Le principal point d’achoppement pour définir la qualité des soins est le
présupposé (valide dans le monde industriel) selon lequel la qualité se mesure par un écart a
une référence. Contrairement & ce que pourrait laisser croire la tendance actuelle® consistant
a généraliser les méthodes d’évaluation par 1’utilisation d’indicateurs, il est naif de penser que
des indicateurs peuvent objectiver tous les aspects de la qualité des soins, tant la mesure est
réductrice (Povar 1995 ; Bloy 2012). De plus, sur la question précise des inégalités sociales
face aux soins, méme si elles peuvent étre considérées comme des manquements en termes de
qualité (Fiscella 2000 ; Aaron 2003), une amélioration du niveau moyen de soins dispensés ne
rime pas forcément avec une diminution des inégalités (Trivedi 2005 ; 2006). C’est parfois le
cas (Sehgal 2003), mais les deux objectifs sont assez largement indépendants. Enfin, les
conclusions en termes d’inégalités sociales peuvent étre divergentes selon qu’on utilise une
mesure relative ou absolue de ces inégalités™.

En fait deux conceptions s’opposent concernant le sens a donner a la variabilité des pratiques.
La conception normative considere la variabilité comme un écart & une norme souvent issue
d’un consensus médical. Pour les tenants de cette conception, les variations signent un défaut,
une sous-qualité. Un moyen d’améliorer la qualité consiste alors a inciter les médecins les
moins performants a changer leurs pratiques pour obtenir des pratiques plus conformes. Il
s’agira par exemple d’obtenir des taux de dépistage par frottis supérieurs a 70 %. La seconde
conception consiste simplement a décrire les écarts des pratiques par rapport a la pratique
moyenne, sans jugement « normatif». De fagon générale, nous sommes ¢loignés de la
conception normative pour plusieurs raisons : différents traitements peuvent étre efficaces ;
I’innovation ne peut émerger sans différences entre les pratiques ; I’hétérogénéité laisse de la
place pour le choix du patient (au moins en théorie) ; il ne semble pas exister de certitude
quant au fait que moins de variation des soins impliquerait une meilleure qualité (Fertig 1993
; de Jong 2008) ; et enfin, ce n’est peut-Etre pas la meilleure fagon d’améliorer la qualité des
soins.

La variabilité des pratiques et la qualité des soins apparaissent donc comme deux notions
assez disjointes.

31 Cette tendance hégémonique, appelée new public management (Beze 2011), tend & moderniser et améliorer la
rentabilité du secteur public (dont la santé fait partie) en important les méthodes quantitatives du secteur privé.

32 Une telle discordance a par exemple été observée concernant les inégalités sociales face a I’obésité en France a
la fin du vingtiéme siécle : les inégalités relatives sont restées stables tandis que les inégalités absolues ont
augmenté (Singh-Manoux 2009).
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2-  VARIABILITE DES PRATIQUES ET STRATEGIE D’ ANALYSE AVEC LES MODELES MIXTES

Cette partie de la discussion s’intéresse a la nécessité d’ajuster ou pas sur les caractéristiques
des patients pour étudier les effets, fixes et aléatoire, de niveau médecin. Rappelons a ce sujet
qu’un tel ajustement avait lieu dans la stratégie dite classique (voir figure III-1 page 38), alors
que la stratégie dite alternative (voir figure VI-1 page 102) passait par un modele médecin
intermédiaire (ne comportant que des caractéristiques des médecins, mais pas de
caractéristiques des patients). Comme nous allons le développer, la nature des interrelations
entre les niveaux médecin et patient est complexe et le choix de stratégie d’analyse peut étre
différent selon I’hypothése qu’on fait sur cette nature.

La discussion est scindée en deux parties: la premiere porte sur les effets fixes des
caractéristiques des médecins et la seconde sur I’effet aléatoire (c’est-a-dire sur la variance
inter-médecins).

Nos résultats concernant le fait qu’avoir un médecin ne proposant pas de consultation sur
rendez-vous était d’une part associé a une moins bonne participation des patients, et d’autre
part permettait d’expliquer environ 15 a 30 % de la variabilité des taux de participation entre
les médecins, seront mobilisés a titre illustratif.

a- Effets fixes des caractéristiques des médecins et ajustement sur les caractéristiques
des patients

Savoir sur quelles caractéristiques des patients ajuster quand on souhaite étudier 1’effet des
caractéristiques des médecins est une question déja abordée par de nombreux auteurs (Diez-
Roux 2000 ; Diez Roux 2001 ; Blakely 2002 ; Chaix 2002). Elle dépend du type
d’interrelation envisagé entre les deux niveaux. Si I’on fait ’hypothése qu’il existe des
phénomenes de confusion, on adoptera la stratégie classique avec ajustement ; dans le cas ou
les caractéristiques des patients sont des facteurs intermédiaires, on préférera la stratégie
alternative.

Cependant, déterminer la nature exacte des interrelations entre les patients et leur médecin est
délicat. Une méme caractéristique des patients peut parfois €tre considérée comme un facteur
de confusion ou comme un facteur intermédiaire (voire comme les deux simultanément) selon
I’hypothése retenue. Prenons le cas de la position sociale des patients vis-a-vis de
I’association entre consultation sur rendez-vous et participation a 1’étude. Les deux
hypothéses suivantes sont envisageables et illustrent cette situation :

- hypothese 1 : la position sociale est un facteur intermédiaire. Les consultations sur
rendez-vous permettent une meilleure prise en charge médicale, qui permet d’accéder a une
position sociale plus élevée du fait d’un meilleur état de santé. Et une position sociale plus
¢levée augmente la probabilité de participation.

- hypothese 2 : la position sociale est un facteur de confusion. Les médecins consultant
sans rendez-vous ont une patientéle de niveau social plus bas que les autres (parce qu’ils sont
installés dans des quartiers plus défavorisés ou qu’ils pratiquent moins souvent des
dépassements d’honoraires). Par ailleurs, une position sociale moins favorable diminue la
participation. Le lien entre le fait que le médecin ne consulte pas sur rendez-vous et la
participation des patients pourrait donc s’expliquer par une moins bonne participation des
patients du bas de la hiérarchie sociale.

Ainsi, chercher a étudier les effets des caractéristiques des médecins indépendamment des

caractéristiques des patient est intéressant mais parfois artificiel, car déterminer si une
caractéristique des patients est un facteur de confusion ou un facteur intermédiaire peut étre
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hasardeux, et ceci d’autant plus que les interrelations entre les caractéristiques des deux
niveaux sont plus complexes.

La stratégie d’analyse alternative (figure VI-1), avec une étape d’analyse supplémentaire (un
modele médecin), peut donc s’avérer intéressante, surtout quand on ne dispose pas, comme
dans notre cas, de modele causal conceptuel évident. Comme lors d’une sélection pas a pas
des variables en analyse multivariée, cette stratégie permet de bien observer ce qui se passe a
chaque étape de 1’analyse.

Concernant 1’analyse de la participation, les OR relatifs au fait de consulter sur rendez-vous
ont vari¢” de 40 % (de 2,86 a 2,12) chez les hommes et de 23 % (de 4,08 & 3,38) chez les
femmes entre le modele non ajusté sur les caractéristiques des patients (tableau IV-6) et le
modele ajusté (tableau IV-7). Sur le plan de I’interprétation qualitative, on a observé une
diminution des OR, mais sans modification de la significativité ni du sens du lien. Quelle que
soit I’hypothése retenue (facteurs de confusion ou intermédiaire), et donc le choix des
variables d’ajustement, les conclusions de notre analyse sont inchangées.

On peut également formuler d’autres hypotheses sur les interrelations entre les deux niveaux.
Deux caractéristiques des patients et des médecins peuvent par exemple interagir (au sens
épidémiologique). Si les phénomeénes d’interaction sont modélisables, d’autres difficultés
apparaissent quand on passe a un niveau de complexité supplémentaire: lorsque les
caractéristiques des patients et des médecins s’influencent I’'une I’autre. Prenons un exemple
qui reste dans le cadre de la gynécologie. Dans les régions avec peu de gynécologues, un
médecin généraliste devra (méme si au départ ce n’était pas son souhait) répondre aux
demandes de contraception de ses patientes. A I’inverse, un médecin dont toutes les patientes
sont suivies par un gynécologue perdra progressivement ses compétences en gynécologie
faute de pratique. Nous décrivons ici des liens dynamiques et réciproques entre le médecin et
sa patientele, qui sont difficilement modélisables (Diez Roux 2011), et sur lesquels nous
reviendrons.

b- Effets aléatoire et ajustement sur les caractéristiques des patients

Comme nous I’avons vu au chapitre III, la variabilit¢ des pratiques de soins entre les
médecins peut s’expliquer d’une part par un effet de composition des patientéles et d’autre
part par certaines caractéristiques des médecins eux-mémes. Ainsi, dans la stratégie d’analyse
dite classique, on s’attend a observer, au fur et & mesure de ’analyse, une diminution de la
variance inter-médecins (g2), progressivement expliquée par les caractéristiques des patients
puis par celles des médecins.

Si ’on ¢tudie la mortalité dans un service de réanimation, ce raisonnement fonctionne tres
bien. La mortalité des patients hospitalisés en réanimation varie en fonction de leur gravité
(mortalité plus élevée chez les patients les plus graves) et des caractéristiques du service
(moins de mortalité dans les services mieux dotés en matériels performants ou en personnels
expérimentés). Ainsi, I’introduction de caractéristiques décrivant la gravité de ’état des
patients devrait conduire a une diminution de la variance entre les services de réanimation.

Or, dans le cadre de notre travail (ainsi que dans d’autres études menées en médecine générale
et a propos de diverses variables d’intérét), une augmentation de la variabilité des pratiques
entre le modele vide et le modéele patient a trés fréquemment été observée, au lieu de la

¥ Les calculs ont été effectués a I’aide la formule « variation de I’IRI » de la page 82.
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diminution intuitivement attendue. Cette éventualité est mentionnée dans la littérature (Snijder
1999). La figure VII-1 fournit ’exemple d’une situation ou ’ajustement sur la caractéristique
X des patients conduit & une augmentation de la variabilité des pratiques entre médecins.

Dans I’étude de la participation des patients a notre enquéte, 62 a augmenté de pres de 20 %
(pour chacun des 2 sexes, résultats non présentés auparavant) entre le modele vide et le
modele patient. Que cette variation soit significative ou non, on peut s’interroger sur le sens
de cette augmentation non négligeable.

Certaines hypothéses concernant les interrelations médecin-patient ou portant sur les
mécanismes aboutissant a la participation permettent de rendre compte de ce résultat. Dans
I’exemple des services de réanimation, il n’y a pas de phénomeéne de sélection entre les deux
niveaux, qui sont indépendants. Les patients ne choisissent pas le service de réanimation ou
ils vont (c’est la localisation du patient et la place disponible qui décident de 1’affectation), et
de la méme facon, les réanimateurs ne choisissent par leur patients (2 partir du moment ou ils
nécessitent une prise en charge en réanimation). Dans d’autres contextes de soins, comme en
médecine générale, ou la prise en charge se fait au long cours, les phénomenes de sélection
(du médecin par le patient et du patient par le médecin) sont importants. Autre spécificité de
ces contextes, il existe des phénomenes d’adaptation du médecin a sa patientele et
réciproquement, comme dans 1’exemple précédent du généraliste ayant une réponse induite a
la demande de contraception de ses patientes ou au contraire perdant ses compétences en
gynécologie faute de pratique. En conclusion, les pratiques d’un médecin sont étroitement
liées a sa patientele et réciproquement. On pourrait méme imaginer qu’un méme médecin ait
des pratiques différentes suivant qu’il travaille a un endroit ou a un autre.

Lorsqu’on ajuste sur une caractéristique des patients, on fait I’hypothese que les pratiques du
médecin sont identiques avec des patients différents de ceux dont il a I’habitude. Sur la figure
VII-1 cela revient a prolonger les droites modélisées sur un petit intervalle de X sur toute la
plage de variation de X. Cela n’a pas nécessairement beaucoup de sens, car les pratiques,
comme on 1’a vu, sont difficilement dissociables de la patientéle. Lorsqu’on ajuste sur les
caractéristiques des patients, on « fait travailler » les médecins dans des conditions
inhabituelles et donc on augmente « artificiellement » la variabilité inter-médecins. Si nos
hypothéses sont correctes, elles expliquent 1’augmentation paradoxale de la variabilité des
pratiques entre les médecins lorsqu’on passe du modéle vide au modele patient.

Enfin, la question de la nécessité d’ajuster sur les caractéristiques des patients quand on
souhaite expliquer la variabilité des pratiques en fonction des caractéristiques des médecins se
pose.

Dans le cas de la participation, le pourcentage de diminution de 2 entre le modéle vide et un
modele contenant uniquement la caractéristique des médecins « propose des consultations sur
rendez-vous » était de 20 a 32 % (respectivement chez les hommes et chez les femmes,
résultats non présentés auparavant), alors que ces mémes variations étaient de 14 et 28 %
quand les modeles étaient ajustés sur 1’ensemble des caractéristiques des patients. Le fait que
nous obtenions des résultats sensiblement identiques, s’il ne permet pas de déterminer quelle
est le meilleur choix de stratégie d’analyse, vient conforter la validité de nos résultats.
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Figure VII-1. Augmentation de la variance inter-médecins entre le mod¢le vide et ajusté sur la caractéristique X
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c- Conclusion

Envisager les différents phénomenes d’interrelations possibles entre les médecins et leur
patientele s’aveére une étape primordiale, mais délicate, pour déterminer la meilleure stratégie
d’analyse et d’ajustement (Diez Roux 2001). En P’absence d’hypothéses fortes sur les
interrelations entre les caractéristiques des deux niveaux, il est difficile de déterminer a priori
sur quelles caractéristiques des patients ajuster quand on s’intéresse aux effets de niveau
médecin. Dans la mesure ou des phénoménes complexes et dynamiques d’adaptation
réciproque entre les médecins et leur patientéle peuvent exister, nous pensons qu’un
ajustement réduit, voire une absence d’ajustement sur les caractéristiques des patients est a
privilégier initialement. En d’autres termes, la stratégie d’analyse alternative nous semble
préférable a la stratégie classique.

En outre, les mod¢les mixtes sont limités pour décrire correctement certaines interrelations
médecin-patient comme les boucle dynamiques que nous avons décrites plus haut. Dans cette
perspective, d’autres formes de modélisation pourraient €tre envisagées.

3-  SYNTHESE ET MISE EN PERSPECTIVE

Dans notre échantillon de médecins, pourtant sans doute plus investis dans la prévention que
la majorité de leurs confréres, la place des généralistes dans les dépistages des cancers
gynécologiques semble réduite. Ce sont les gynécologues qui assurent 1’essentiel des
prescriptions et I’'implication des généralistes, estimée a partir du contenu de leur dossier, est
globalement réduite. Par ailleurs, méme si une minorité de patientes apparait non a jour du
dépistage du cancer du col utérin, les inégalités sociales face au frottis sont particuliérement
marquées. Au-dela de ce constat plutdt mitigé, quelques points plus positifs sont a souligner.
Les inégalités sociales observées au sein méme des patientéles de médecine générale
devraient interpeler les praticiens et les conduire a investir davantage la gynécologie.
L’implication des généralistes n’étant pas socialement différencié, on peut penser que s’ils
s’engagent dans le dépistage, cela ne sera pas source d’inégalités sociales. Une organisation
du cabinet avec des consultations de 20 minutes ou plus pourrait étre le marqueur d’une plus
grande implication dans la prévention. L’ effet de ce type d’organisation devrait étre testé sur
divers soins préventifs et curatifs, et peut-étre valorisé. Enfin, méme si la coordination entre
les différents acteurs des dépistages nécessite d’étre améliorée, les généralistes semblent
adopter spontanément une position de « rattrapage » vis-a-vis des patientes non suivies par un
gynécologue. Leur implication semble en effet plus importante quand ils savent que la
patiente n’a pas de gynécologue. En revanche, ils devraient faire des efforts pour réduire la
proportion de patientes dont ils ignorent le statut en ce qui concerne le suivi gynécologique.
Un dernier aspect a ne pas négliger est la formation a la gynécologie, a la fois aux gestes
techniques et a la prise en charge, car lorsqu’elle est insuffisante elle pourrait étre un facteur
limitant I’investissement des généralistes dans la gynécologie.

Ce travail s’est inscrit au carrefour de deux champs de recherche : celui de la médecine
générale d’une part, puisqu’il s’agissait de répondre a une interrogation des praticiens sur la
facon d’améliorer les soins préventifs qu’ils dispensent, en particulier sur la base d’un
changement d’organisation de leur activité¢ (Mant 2004), et celui de 1’épidémiologie sociale
d’autre part, puisque que les inégalités sociales face aux soins constituaient un des objectifs

119



principaux de I’étude Paris Prevention in General Practice, a la fois en termes de description
et d’¢laboration d’actions permettant de les réduire.

Si I’épidémiologie sociale est un champ de recherche autonome relativement ancien et
structuré (Berkman 2000a ; Krieger 2001), celui de la recherche en médecine générale est
beaucoup plus récent et moins institué. En France, la construction de cet espace scientifique
autonome est lente. Au niveau international, la faiblesse de la recherche en soins primaires, ne
serait-ce qu’en termes de volume de productions (Askew 2001), est souvent évoquée>* (The
Lancet 2003).

Dans le contexte frangais de développement de la recherche en médecine générale, le
caractere tres parcellaire de notre travail invite a ¢largir la réflexion a d’autres soins et a
poursuivre les recherches portant sur le contenu des consultations de médecine générale. Nos
résultats montrant qu’il semble exister un impact de l’organisation des pratiques des
généralistes sur les soins plaident pour le développement d’une recherche sur I’organisation
des soins primaires. En outre, méme si notre travail ne s’est pas intéressé spécifiquement a
I’influence du systéme de soins sur les pratiques de dépistage, analyser I’effet de certains
aspects plus macroscopiques du contexte d’exercice des médecins est une autre perspective
intéressante. Ceci apparait d’autant plus important que de lentes mais profondes
transformations modifient actuellement le paysage des soins primaires francais (Bloy 2012).
Ces réformes débutantes, mais initiant un tournant décisif, incitent a s’interroger sur leur
influence sur les inégalités sociales de soins et sur les pratiques des professionnels.

On observe tout d’abord une poursuite de la sortie du seul paiement a 1’acte des généralistes,
avec l’introduction d’une rémunération sur objectifs de santé¢ publique, dont une partie est
relative a la prévention. La convention médicale de 2011 a en effet généralisé le principe du
paiement a la performance sur la base d’indicateurs chiffrés, et entériné le versement aux
médecins d’une rémunération supplémentaire conditionnée par 1’atteinte d’objectifs
individuels. Des bilans trimestriels chiffrés sont proposés aux médecins par 1’Assurance
maladie, concernant en particulier les taux de dépistages des cancers gynécologiques dans leur
patientele. On peut imaginer que ces retours réguliers devraient augmenter la vigilance des
généralistes et peut-&tre leur implication dans ces dépistages. Par contre, les informations
fournies aux généralistes sont globales et ne peuvent pas étre analysées en fonction de la
position sociale des patientes. Il en est de méme de la rémunération consentie aux médecins,
qui n’est pas modulée en fonction des caractéristiques sociales des patientes. L’effet de
I’introduction d’un paiement a la performance (payment for performance ou P4P en anglais)
sur les inégalités sociales de soins pourrait ainsi étre délétére. Un processus de sélection par
certains médecins des patients les plus compliants par rapport aux objectifs de santé publique,
et donc généralement du haut de la hiérarchie sociale, pourrait en particulier étre a craindre.
Toutefois, le fait que I’introduction du P4P au Royaume-Uni n’ait pas conduit a majorer les
gradients sociaux de soins est plutot rassurant (Doran 2008). Cependant, les contextes
d’exercice tres différents entre les deux pays invitent a la prudence. En outre, cette réforme ne
semble pas avoir ¢été congue avec en toile de fond les fortes inégalités sociales de santé que
connait notre pays.

** 11 existe toutefois une réflexion ancienne des généralistes sur la prévention autour des thématiques des
inégalités sociales de santé et de I’organisation des soins. Sans entrer dans les détails, mentionnons Julian Tudor
Hart pour son travail sur le risque cardiovasculaire (Hart 1970 ; 1982) et son exposition de ’inverse care law
(Hart 1971), ainsi que Marsh qui a étudié la prévention (Marsh 1986) et un modéle d’organisation ayant permis
de réduire les gradients sociaux face au dépistage par frottis (Marsh 1988). Plus récemment et en France, notre
travail succeéde a la premiére étude francaise, menée a partir de données issues de patienteles, sur les inégalités
sociales face au dépistage du cancer du sein (Aubert 1995). Actuellement, faisant suite a des prises de position
similaires dans les pays anglo-saxons (RCGP Health Inequalities Standing Group 2008), plusieurs groupes
réfléchissent a définir de facon concrétement la place des généralistes dans la lutte contre les inégalités sociales
de santé (Falcoff 2010).
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Nos résultats ouvrent une autre piste de recherche aux confins de I’épidémiologie sociale et de
la recherche en soins primaires. La description fine des inégalités sociales face au frottis et
I’analyse de la contribution de différentes dimensions de la position sociale réalisées dans ce
travail pourraient servir a 1’¢laboration d’une intervention en médecine générale permettant de
réduire les gradients sociaux face au dépistage du cancer du col utérin.

Enfin, notre recherche a été féconde sur le plan méthodologique, 1a aussi du fait de sa
situation au croisement de la médecine générale et de 1’épidémiologie sociale. L’usage de
données hiérarchique a nécessité d’avoir recours a des modeles multiniveaux qui servent
habituellement en épidémiologie sociale a analyser les effets du contexte de vie sur la santé
des individus. L’usage de ces modeles s’est avéré délicat dans le contexte de la médecine
générale et a fait émerger une réflexion spécifique sur 1’utilisation des caractéristiques des
patients dans la stratégie d’analyse. Cette réflexion s’est nourrie des discussions des socio-
épidémiologistes relatives aux études analysant les effets du quartier de résidence sur la santé
(Diez-Roux 1998 ; Oakes 2004). En outre, sa portée ne se limite pas a la médecine générale
mais pourrait concerner d’autres contextes de soins ou les relations soignant-soigné sont
réciproques et s’inscrivent dans la durée.
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CHAPITRE VIII : ANNEXES

1-  DEPISTAGE DU CANCER DU SEIN : INEGALITES SOCIALES FACE A LA MAMMOGRAPHIE

L’objectif de cette annexe était de décrire succinctement les inégalités sociales face au
dépistage du cancer du sein par mammographie. Ce paragraphe fait le pendant a certaines
analyses menées pour le dépistage du cancer du col utérin au chapitre V (essentiellement le
tableau V-4) et donne quelques ¢léments de comparaison entre ces deux dépistages.

L’échantillon analysé était constitué¢ des femmes de 50 a 69 ans sans antécédent personnel de
cancer du sein. Le statut d’une patiente vis-a-vis du dépistage a été établi a partir du délai
entre sa derniére mammographie et son inclusion. Ce statut a été défini comme « non a jour »
(par opposition a « a jour ») en cas de délai dépassant 2 ans. Nous avons calculé ce délai a
partir des données du questionnaire renseigné par la patiente (98,0 % des délais on été définis
ainsi). Si une patiente n’avait pas pu donner d’information pour calculer ce délai (en donnant
la date approximative de sa derniére mammographie (94,7 % des cas) ou en évaluant si celui-
ci était supérieur ou non a 2 ans (3,3 % des cas)), une date de derniere mammographie a été
recherchée dans le questionnaire renseigné par le médecin (1,7 % des délais). Lorsque ni la
patiente ni son médecin ne savait a quand remontait la derniére mammographie, le statut a été
défini comme « non a jour » (0,3 % des cas). Seuls les trois indicateurs de position sociale
classiques (profession, niveau d’études et revenus) ont été utilisés et uniquement dans des
analyses univariées ajustées sur 1’age en intervalles de 5 ans. Pour les lecteurs intéressés par
des résultats concernant d’autres caractéristiques sociales, de plus amples analyses ont été
présentées ailleurs (Rigal 2007), mais uniquement sur les données recueillies lors des trois
premicres vagues d’inclusion.

Parmi les 889 patientes de 1’échantillon, le prescripteur de la derniére mammographie était un
spécialiste (dans 95 % des cas il s’agissait d’un gynécologue), le dépistage organisé ou un
généraliste dans respectivement 58, 23 et 19 % des cas. Le taux de dépistage non a jour était
de 14,7 % et ce pourcentage ne variait pas entre les généralistes (variance inter-médecins non
significativement différente de zéro).

Les résultats n’ont pas mis en évidence de gradients sociaux (tableau VIII-1).

Tableau VIII-1. Dépistage par mammographie non a jour et mesures de la position sociale

% dépistage

non a jour RR/IRT (ICos:%) P
Profession 885
Cadres et prof. intellectuelles supérieures 13,1 0,83 (0,52 -1,33) 0,72
Professions intermédiaires 13,6 0,89 (0,60 — 1,31)
Artisans, commercants et chefs d’entreprises 18,9 1,34 (0,67 — 2,70)
Employés 15,2 1,00
Ouvriers 16,9 1,11 (0,62 - 1,97)
Niveau d’études 876 0,19"
College 16,4 1,00 0,40
Lycée 14,4 0,85 (0,57 —1,25)
Enseignement supérieur 12,1 0,78 (0,53 —1,15)
IRI 1,50 (0,83 —2,72) 0,18
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Premier quartile (< 1500 €/UC) 14,9 0,93 (0,61 —1,41) 0,34
Second quartile (1500 — 2500 €/UC) 18,0 1,00

Troisiéme quartile (2500 — 3500 €/UC) 10,7 0,66 (0,38 —1,15)
Quatriéme quartile (> 3500 €/UC) 13,5 0,74 (0,48 — 1,13)

" ajusté sur 1’age ;" p de tendance

2- TABLEAUX ANNEXES DU CHAPITRE V SUR LES INEGALITES SOCIALES FACE AU FROTTIS
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Tableau VIII-2a. Indicateur de position sociale : contribution globale au gradient social mesuré selon le niveau
d’études face au dépistage non a jour par frottis — analyse univariée au sein d’une dimension.

Contribution globale de I’indicateur de
position sociale

Modele ajusté sur un seul Variation de I’'IRI (%) entre

Indicateur de position sociale N indicateur de position sociale les modéles non ajusté
RR/IRI (ICys ;)" et
ajusté sur un seul indicateur de position
sociale
Dimension Logement 841
Vétuste 1.45(1.00 -2.11)* -8.5
IRI niveau d’études 1.91 (1.08 -3.41)*
Pas propriétaire 1.53 (1.12 - 2.08)** -21.9
IRI niveau d’études 1.78 (1.00 - 3.18)
Dimension Quartier 837
Sentiment d’insécurité 1.79 (1.12 - 2.88)* -19.2
IRI niveau d’études 1.74 (0.97 - 3.13)
Considéré comme une cité 1.45(1.04 -2.01)* -27.9
IRI niveau d’études 1.66 (0.92 - 3.01)
Dégradé 1.30 (0.85-2.01) -7.9
IRI niveau d’études 1.85 (1.03 - 3.30)*
Commergant 1.33 (0.88 - 2.02) -5.2
IRI niveau d’études 1.87 (1.05 - 3.34)*
Dimension Richesse du foyer 838
Situation financiére pergue o -46.8
“N’y arrive pas” 1.68 (1.07 - 2.65)*
“C’est juste” 1.00
“Ca va” 0.75 (0.53 - 1.04)
“Tres 4 I’aise” 0.26 (0.09 - 0.71)**
IRI niveau d’études 1.54(0.85-2.78)
Imposable 1.64 (1.18 - 2.28)** -35.4
IRI niveau d’études 1.65 (0.91 - 3.00)
Dimension Assurance santé 834
Assurance santé complémentaire 0.54 (0.35 - 0.82)** -23.6
IRI niveau d’études 1.74 (0.97 - 3.14)
CMU 1.49 (0.82 - 2.68) -5.5
IRI niveau d’études 1.92 (1.07 - 3.44)*
Dimension Relations sociales 834
Indice d’intégration sociale ko -31.6
Bas 1.25(0.88 - 1.79)
Intermédiaire-bas 1.00
Intermédiaire-haut 0.55(0.37-0.81)**
Haut 0.39 (0.12 - 1.23)
IRI niveau d’études 1.68 (0.93 - 3.02)

Tous les modeles sont ajustés sur I’age ; * : p<0.05, ** : p<0.01, *** : p<0.001
* . Pour chaque modéle, il y a deux types de mesures d’association avec le dépistage non a jour : le RR de I’indicateur de position
sociale et I’IRI de la profession
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Tableau VIII-2b. Indicateur de position sociale : contribution propre au gradient social mesuré selon le niveau
d’études face au dépistage non a jour par frottis — analyse ajustée au sein de sa dimension.

Contribution propre de

Modele monodimlensionnel I’indicateur de position sociale
Indicateur de position sociale N complet Variation de I'IRI (%) entre
" (]
RR (ICos %) les modéles monodimensionnels
complet' et incomplet®
Dimension Logement 841
Vétuste 1.35(0.93 - 1.97) 6.9
Pas proprictaire 1.48 (1.08 - 2.02)* 252
IRI niveau d’études 1.73 (0.97 - 3.10)
Dimension Quartier 837
Sentiment d’insécurité 1.53 (0.92 - 2.53) 10.0
Considéré comme une cité 1.34 (0.95 - 1.88) 26.0
Dégradé 1.08 (0.68 - 1.71) 1.5
Commergant 1.23 (0.81 - 1.89) 33
IRI niveau d’études 1.55(0.85 -2.82)
Dimension Richesse du foyer 838
Situation financiére pergue Hk 63.9
“N’y arrive pas” 1.54 (0.97 - 2.45)
“C’est juste” 1.00
“Cava” 0.78 (0.55 - 1.10)
“Tres a ’aise” 0.28 (0.10 - 0.77)*
Imposable 1.35(0.95-1.91) 34.8
IRI niveau d’études 1.40 (0.77 - 2.56)
Dimension Assurance santé 834
Assurance santé¢ complémentaire 0.55(0.34 - 0.87)* 23.7
CMU 1.04 (0.54 - 2.01) 0.0
IRI niveau d’études 1.74 (0.97 - 3.14)
Dimension Relations sociales 834
Indice d’intégration sociale HA* 46.2
Bas 1.25(0.88 - 1.79)
Intermédiaire-bas 1.00
Intermédiaire-haut 0.55(0.37 - 0.81)**
Haut 0.39 (0.12 - 1.23)
IRI niveau d’études 1.68 (0.93 - 3.02)

Tous les modeles sont ajustés sur I’age ; * : p<0,05, ** : p<0,01, *** : p<0,001
* . Pour chaque modéle, il y a deux types de mesures d’association avec le dépistage non a jour : le RR de I’indicateur de position
sociale et I’IRI de la profession.

1 N . . N . , . . .. . . .
modeéle monodimensionnel complet = modéle ajusté sur I’ensemble des indicateurs de position sociale d’une dimension
2 N . . . N . , . . .. . . .
modéle monodimensionnel incomplet = modéle ajusté sur I’ensemble des indicateurs de position sociale d’une dimension sauf
I’indicateur considéré
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Tableau VIII-2¢c. Dimension : contribution global au gradient social mesuré selon le niveau d’études face au
dépistage non a jour par frottis — analyse univariée (N=811).

Indicateur de position sociale

Modéle monodimensionnel

complet'

RR/IRI (ICqs ;)"

Contribution globale de la
dimension

Variation de I’'IRI (%) entre
les modéles non ajusté
et

monodimensionnel complet

Dimension Logement 26,6
Vétuste 1,45 (1,00 - 2,12)
Pas propriétaire 1,45 (1,05 - 1,99)*
IRI niveau d’études 1,75 (0,97 - 3,17)
Dimension Quartier -343
Sentiment d’insécurité 1,71 (1,04 - 2,82)*
Considéré comme une cité 1,30 (0,92 - 1,84)
Commergant 1,17 (0,76 - 1,82)
IRI niveau d’études 1,67 (0,91 - 3,07)
Dimension Richesse du foyer -58,7
Situation financicre percue *
“N’y arrive pas” 1,60 (1,00 - 2,55)
“C’est juste” 1,00
“Cava” 0,80 (0,56 - 1,12)
“Trés a I’aise” 0,30 (0,11 - 0,82)*
Imposable 1,34 (0,94 - 1,92)
IRI niveau d’études 1,42 (0,77 - 2,62)
Dimension Assurance santé -21,2
Assurance santé complémentaire 0,53 (0,35 - 0,82)**
IRI niveau d’études 1,81 (1,00 - 3,27)*
Dimension Relations sociales -32,4

Indice d’intégration sociale
Bas
Intermédiaire-bas
Intermédiaire-haut
Haut

IRI niveau d’études

sokok
1,23 (0,86 - 1,76)
1,00
0,52 (0,35 - 0,78)**
0,41 (0,13 - 1,31)

1,69 (0,93 - 3,08)

Tous les modéles sont ajustés sur I’age ; * : p<0,05, ** : p<0,01, *** : p<0,001

* . Pour chaque modéle, il y a deux types de mesures d’association avec le dépistage non a jour : le RR de I’indicateur de position

sociale et I’IRI du niveau d’études

! modéle monodimensionnel complet = modéle ajusté sur I’ensemble des indicateurs de position sociale de la dimension considérée
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Tableau VIII-2d. Dimension : contribution propre au gradient social mesuré selon le niveau d’études face au

dépistage non a jour par frottis (N=811)

Modéle multidimensionnel

Contribution propre de la dimension

1
Dimension complet Variation de I'IRI (%) entre
RR/IRI (ICys +,)" les modéles mulFidimensioznnels complet'et
incomplet
Dimension Logement 2,3
Vétuste 1,13 (0,76 - 1,69)
Pas propriétaire 1,14 (0,80 - 1,62)
Dimension Quartier 70,3
Sentiment d’insécurité 1,52 (0,91 - 2,55)
Considéré comme une cité 1,12 (0,77 - 1,63)
Commergant 1,22 (0,78 - 1,91)
Dimension Richesse du foyer 95,3
Situation financicre percue
“N’y arrive pas ”’ 1,28 (0,78 - 2,10)
“C’est juste ” 1,00
“Cava” 0,93 (0,65 - 1,33)
“ Confortable ” 0,37 (0,13 - 1,04)
Imposable 1,18 (0,80 - 1,73)
Dimension Assurance santé 5,8
Assurance santé complémentaire 0,77 (0,49 - 1,24)
Dimension Relations sociales 25,6

Indice d’intégration sociale
Bas
Intermédiaire-bas
Intermédiaire-haut
Haut

IRI niveau d’études

%
1,09 (0,75 - 1,58)
1,00
0,59 (0,40 - 0,89)*
0,50 (0,16 - 1,60)

1,17 (0,62 - 2,20)

Le modele est ajusté sur 1I’age ; * : p<0,05, ** : p<0,01, *** : p<0,001
"Il y a deux types de mesures d’association avec le dépistage non a jour : le RR des indicateurs de position sociale et I'IRI du niveau

d’études.

! Modéle multidimensionnel complet = modéle ajusté sur tous les indicateurs de position sociale de toutes les dimensions
? Modéle multidimensionnel incomplet = modéle ajusté sur tous les indicateurs de position sociale de toutes les dimensions sauf ceux

de la dimension considérée
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Tableau VIII-3a. Indicateur de position sociale :

contribution globale au gradient social mesuré selon les

revenus face au dépistage non a jour par frottis — analyse univariée au sein d’une dimension.

Modgele ajusté sur un seul

Contribution globale de I’indicateur de

position sociale

; i+ ; indicateur de position sociale
Indicateur de position sociale N ) Variation de 'IRT (%) entre
RR/IRI (ICos %) les modéles non ajusté et ajusté sur un
seul indicateur de position sociale

Dimension Logement 761

Vétuste 1,25 (0,84 - 1,87) -8,7

IRI revenus 2,85 (1,63 - 4,97)***

Pas propriétaire 1,29 (0,93 - 1,80) -14,9

IRI revenus 2,72 (1,55 - 4,78)***
Dimension Quartier 756

Sentiment d’insécurité 1,75 (1,05 - 2,91)* -8,5

IRI revenus 2,81 (1,62 - 4,88)***

Considéré comme une cité 1,33 (0,94 - 1,86) -12,2

IRI revenus 2,74 (1,57 - 4,78)***

Dégradé 1,23 (0,78 - 1,92) -4,9

IRI revenus 2,88 (1,66 - 5,01)***

Equipé 0,78 (0,52 - 1,18) -3,6

IRI revenus 2,91 (1,68 - 5,03)***
Dimension Assurance santé 753

Assurance santé complémentaire 0,64 (0,41 - 1,02) -22,0

IRI revenus 2,53 (1,42 - 4,48)**

CMU 1,07 (0,56 - 2,08) -2,0

IRI revenus 2,92 (1,66 - 5,11)***
Dimension Relations sociales 755

Indice d’intégration sociale ok -18,6

Bas 1,20 (0,83 - 1,74)
Intermédiaire-bas 1,00

Intermédiaire-haut
Haut

IRI revenus

0,53 (0,35 - 0,80)**
0,45 (0,14 - 1,44)
2,63 (1,51 - 4,57)%**

Tous les modeles sont ajustés sur I’age ; * : p<0,05, ** : p<0,01, *** : p<0,001

* . Pour chaque modéle, il y a deux types de mesures d’association avec le dépistage non a jour

sociale et I’IRI des revenus

: le RR de I’indicateur de position
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Tableau VIII-3b. Indicateur de position sociale : contribution propre au gradient social mesur¢ selon les
revenus face au dépistage non a jour par frottis — analyse multivariée au sein d’une dimension.

Contribution propre de

_ Modele . I’indicateur de position sociale
Indicateur de position sociale N monodimensionnelcomplet Variation de I'IRT (%) entre
RR/IRI (ICos o,)" les modéles monodimensionnels
complet' et incomplet’

Dimension Logement 761

Vétuste 1,21 (0,81 - 1,82) 7,4

Pas propriétaire 1,27 (0,91 - 1,77) 15,2
IRI revenus 2,61 (1,47 - 4,61)***
Dimension Quartier 756

Sentiment d’insécurité 1,58 (0,92 - 2,71) 3,2

Considéré comme une cité 1,23 (0,86 - 1,76) 8,1

Dégradé 1,04 (0,65 - 1,68) 0,8

Equipé 0,80 (0,53 - 1,20) 3,9
IRI revenus 2,58 (1,47 - 4,53)***
Dimension Assurance maladie 753

Assurance santé complémentaire 0,60 (0,37 - 1,00)* 21,7

CMU 0,81 (0,39 - 1,67) -3,1
IRI revenus 2,57 (1,45 - 4,57)**
Dimension Relations sociales 755

Indice d’intégration sociale % 22,8

Bas 1,20 (0,83 - 1,74)
Intermédiaire-bas 1,00

Intermédiaire-haut
Haut

IRI revenus

0,53 (0,35 - 0,80)**
0,45 (0,14 - 1,44)

2,63 (1,51 - 4,57)**

Tous les modeles sont ajustés sur I’age ; * p<0,05 ; ** p<0,01 ; *** p<0,001 ;
*Pour chaque modéle, il y a deux types de mesure d’association avec le dépistage non  jour : le RR de I’indicateur de position sociale

et I’IRI des revenus

1 \ . . N . , . . .. . . .
modeéle monodimensionnel complet = modéle ajusté sur I’ensemble des indicateurs de position sociale d’une dimension

2

I’indicateur considéré

modele monodimensionnel incomplet = modeéle ajusté sur ’ensemble des indicateurs de position sociale d’une dimension sauf
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Tableau VIII-3c. Dimension : contribution global au gradient social mesuré selon les revenus face au dépistage
non a jour par frottis — analyse univariée (N=744).

Modéle monodimensionnel

Contribution globale de la
dimension

1
Indicateur de position sociale complet Variation de I'IRI (%) entre
RR/IRI (ICqs ;)" les modéles non ajusté et
monodimensionnel complet'
Dimension Logement D
Vétuste 1,25 (0,83 - 1,87)
Pas propriétaire 1,29 (0,92 - 1,80)
IRI revenus 2,53 (1,43 - 4,49)**
Dimension Quartier -16,6
_ *
Sentiment d’insécurité 1,74 (1,02 - 2,94)
s ., 1,25 (0,88 - 1,78)
Considéré comme une cité
skksk
IRI revenus 2,65 (1,51 - 4,64)
Dimension Assurance santé -21,1
Assurance santé complémentaire 0,65 (0,41 - 1,03)
IRI revenus 2,56 (1,44 - 4,54)**
Dimension Relations sociales -19,8

Indice d’intégration sociale
Bas
Intermédiaire-bas
Intermédiaire-haut
Haut

IRI revenus

skek
1,21 (0,84 - 1,75)
1,00
0,52 (0,34 - 0,79)**
0,46 (0,15 - 1,48)

2,59 (1,48 - 4,51)%**

Tous les modeles sont ajustés sur I’age ; * : p<0,05, ** : p<0,01, *** : p<0,001
*: Pour chaque modéle, il y a deux types de mesures d’association avec le dépistage non & jour : le RR de I’indicateur de position

sociale et I’IRI des revenus

"' modéle dimension compléte = modéle ajusté sur I’ensemble des indicateurs de position sociale de la dimension considérée
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Tableau VIII-3d. Dimension : contribution propre au gradient social mesuré selon les revenus face au
dépistage non a jour par frottis (N=744)

Modéle multidimensionnel Contribution propre de la dimension
1
Dimension complet Variation de I’IRI (%) entre
RR/IRI (ICys +,)" les modéles multidimensionnels complet' et
incomplet”
Dimension Logement 8,1
Vétuste 1,07 (0,71 - 1,63)
Pas propriétaire 1,10 (0,76 - 1,58)
Dimension Quartier T4
Sentiment d’insécurité 1,56 (0,91 - 2,68)
Considéré comme une cité 1,14 (0,77 - 1,67)
Dimension Assurance santé 16,3
Assurance santé complémentaire 0,77 (0,48 - 1,24)
Dimension Relations sociales 7,2
Indice d’intégration sociale o
Bas 1,16 (0,80 - 1,68)
Intermédiaire-bas 1,00
Intermédiaire-haut 0,54 (0,35 - 0,84)**
Haut 0,50 (0,16 - 1,59)
IRI revenus 2,07 (1,13 - 3,79)*

Le modeéle est ajusté sur 1’age ; * : p<0,05, ** : p<0,01, *** : p<0,001
*11'y a deux types de mesure d’association avec le dépistage non a jour : le RR des indicateurs de position sociale et I'IRI des revenus

! Modéle multidimensionnel complet = modéle ajusté sur tous les indicateurs de position sociale de toutes les dimensions

2 N . g . . N . , . . .. . . .
Modele multidimensionnel incomplet = modele ajusté sur tous les indicateurs de position sociale de toutes les dimensions sauf ceux
de la dimension considérée
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3- DEPISTAGE DU CANCER DU COL UTERIN : ABSENCE DE RENSEIGNEMENT D’UNE DATE DE
FROTTIS DANS LE DOSSIER MEDICAL

L’objectif de cette annexe était d’analyser succinctement I’absence de renseignement d’une
date de frottis dans le dossier médical, en fonction des caractéristiques des patientes et de
celles de leurs médecins, parmi les femmes de 50 a 69 ans consultant en médecine générale.
Ce paragraphe fait le pendant des analyses univariées menées pour le dépistage du cancer du
sein au chapitre VI (essentiellement les tableaux VI-1 et VI-3) et donne quelques ¢léments de
comparaison entre ces deux dépistages.

L’échantillon analysé était constitu¢ des femmes de 50 a 69 ans sans antécédent d’ablation du
col et ayant déja eu des rapports sexuels.

Plus de 76,7 % de ces 965 patientes n’avaient aucune date de frottis renseignée dans leur
dossier médical. Le pourcentage d’absence de date variait significativement entre les
médecins (mod¢le vide : 6 =0,8381, et =0,1500, p < 0,0001). Il concernait plus de 55 % des
patientes pour les médecins situés dans le 10°™ percentile de la distribution et plus de 91 %
d’entre elles pour ceux du 90°™ percentile.

Le tableau VIII-4 présente les résultats de 1’analyse univariée (ajustée sur 1’age des patientes)
relatives aux caractéristiques des patientes. Comme pour la mammographie, I’absence de date
apparait moins fréquente dans le bas de la hiérarchie sociale et les généralistes semblent se
placer en position de rattrapage des patientes non suivies par un gynécologue.

Tableau VIII-4. Absence de date de frottis dans le dossier et caractéristiques des patientes
(N=965)

Absence
n de date p#
%

Age (ans) 50-54 282 79.4 0.013
55-59 270 81,1
60 — 64 214 73,4
64— 69 199 70,4

Mesures de la position sociale

Profession élevée Cadres et professions intermédiaires 469 79,1 0,043
Artisans, employés et ouvriers 491 74,1

Diplome de I’enseignement ~ Non 669 74,1 0,004

supérieur Oui 272 83,5

Revenus Premier quartile (< 1500 €) 216 72,2 0,36
Second quartile (1500 — 2500 €) 254 77,2
Troisiéme quartile (2500 — 3500 €) 126 77,0
Quatriéme quartile (> 3500 €) 256 80,5

Dimension Famille

Vit en couple Oui 577 76,8 0,95
Non 388 76,6

A eu au moins un enfant Oui 815 77,1 0,57
Non 150 74,7
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Dimension Quartier

Considéré comme une cité Oui 233 73.9 0,16
Non 722 77,8
Sentiment d’insécurité Non 900 76,7 0,36
Oui 62 77,4
Dimension Richesse du foyer
Imposable Oui 746 78,0 0,21
Non 207 72,0
Situation financiére percue N’y arrive pas” 70 81,4 0,88
“C’est juste” 427 75,2
“Cava” 374 77,5
“Trés a I’aise” 84 78,6
Dimension Statut vis-a-vis de I’emploi
Situation actuelle En activité 441 80,1 0,067
Au chdmage 49 75,5
Retraitée 364 74,7
Autres inactives 102 71,6
Dimension Relations sociales
Indice d’intégration sociale Bas 190 75,3 0,97
Intermédiaire-bas 393 76,6
Intermédiaire-haut 320 78,1
Haut 41 78,1
Dimension Assurance maladie
Couverture médicale Oui 48 62,5 0,026
universelle Non 900 77,4
Assurance complémentaire Oui 875 78,2 0,0023
Non 83 62,7
Caractéristiques médicales
Généraliste habituel Oui 856 74,8 0,0034
Non 57 91,2
Nombre de rencontres au >3 724 73,5 <0,0001
cours de I’année écoulée <3 232 85,8
Ancienneté du suivi <2 ans 146 86,7 0,0002
>2 ans 810 74,6
Affection de longue durée Oui 286 74,8 0,52
Non 672 71,5
A consulté un gynécologue Oui 598 77,4  <0,0001
dans les 3 ans d’apres le Non 101 37.6
médecin Ne sait pas 244 89.3

Les caractéristiques des patientes non présentées dans le tableau sont non-significatives. ” ajusté sur I’dge en

intervalles de 5 ans.

Seules deux caractéristiques des médecins €étaient significativement associées a 1’absence de
date au seuil de 5 % : le sexe masculin (79,9 vs 67,9 % d’absence de date chez les femmes,
p=0,04) et la participation a des formations médicales continues (FMC) sur le dépistage du
cancer du sein (70,4 vs 79,5 % d’absence de date chez les non-participants aux FMC, p=0,03).
Le fait d’avoir suivi des FMC sur le cancer du col et de réaliser des frottis étaient associés a
I’absence de date, mais seulement au seuil de 10 %. Aucune autre caractéristique des
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médecins, en particulier organisationnelle, n’était associée a 1’absence de date avec un seuil
inférieur a 10 %.
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RESUME

Dépistage des cancers gynécologiques en médecine générale
Variabilité des pratiques de soins.

Actuellement les gynécologues sont en France les professionnels de santé les plus impliqués
dans le dépistage des cancers gynécologiques, mais les généralistes, qui voient I’ensemble de
la population, sont les mieux placés pour dispenser des soins préventifs a tous et de fagcon
équitable.

Ce travail visait a comprendre la variabilit¢ des pratiques de dépistage des cancers
gynécologiques (par le frottis cervico-utérin et la mammographie) chez les femmes consultant
en médecine générale, en fonction notamment de la position sociale des patientes et de
I’organisation du cabinet de leur médecin.

I1 s’integre dans une étude menée en 2005-06 sur les principaux soins préventifs destinés aux
adultes des deux sexes. Sur une période de deux semaines, toutes les patientes de 50 a 69 ans
de 59 généralistes franciliens tirés au sort (taux de participation des généralistes : 39 %) ont
été incluses au fil des consultations. Les données ont été recueillies aupres des patients par
téléphone et aupres des médecins en face-a-face a leur cabinet. L’essentiel des analyses a été
réalisé avec des modéeles logistiques mixtes a intercept aléatoire pour tenir compte de la
structure hiérarchique des données.

Au total, 66,7 % des patients éligibles (n=4106) ont participé a 1’étude, sans différence selon
le sexe des patients.

Méme parmi des femmes utilisant le systéme de santé, on observe des inégalités sociales,
mais uniquement concernant le frottis (n=858). Un gradient de dépistage défavorable au bas
de la hiérarchie sociale existe pour la profession (indice relatif d’inégalité = 2,3), le niveau
d’études (IRI = 2,0) et les revenus (IRI = 3,0). L’analyse des contributions a ces gradients de
diverses dimensions de la position sociale (logement, quartier, richesse du foyer, statut vis-a-
vis de I’emploi, relations sociales et assurance santé) montre que la richesse du foyer, les
caractéristiques du quartier et le type d’assurance santé expliquent entre 20 et 60 % de ces
inégalités.

L’investissement des généralistes dans le dépistage semble restreint comme en témoignent les
taux de renseignement d’une date de dernier frottis ou de derniére mammographie dans les
dossiers médicaux (23 % pour le cancer du col utérin et 38 pour le cancer du sein). Les
praticiens semblent mieux renseigner les dossiers des patientes du bas de la hiérarchie
professionnelle et les dossiers des femmes dont ils savent qu’elles ne sont pas suivies par un
gynécologue.

L’organisation des consultations apparait centrale dans notre enquéte. La participation des
patients a I’étude était meilleure parmi les médecins proposant des consultations sur rendez-
vous (OR = 2,12 pour les patients hommes et 3,38 pour les femmes). Cette organisation
jouerait aussi sur les pratiques de soins : les médecins ayant des consultations plus courtes
s’impliquent moins dans le dépistage du cancer du sein (n=898, OR = 0,65). Ces aspects
organisationnels permettent d’expliquer environ un quart de la variabilité¢ des pratiques entre
les médecins.

Ces résultats devraient inciter les généralistes a investir davantage les dépistages des cancers
gynécologiques et peut-étre a opérer des changements organisationnels. Ce travail, au
croisement de la recherche en médecine générale et de I’épidémiologie sociale, a fait émerger
une réflexion sur 1’analyse de données provenant de patients suivis sur le long cours par des
professionnels de santé. Il ouvre aussi des perspectives sur la mise en place d’interventions
pour réduire les inégalités sociales observées dans les patienteles.
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SUMMARY

Screening for gynecologic cancers in general practice
Variability in care practices.

Currently gynecologists are the healthcare professionals most involved in screening for
gynecologic cancers in France, but general practitioners, who see the entire population, are
best placed to provide preventive care equitably and to all.

The aim of this work was to understand the variability in practices of screening for
gynecologic cancers (by Pap smears and mammography) among women seeing general
practitioners, especially as a function of the patient's social position and the organization of
their doctor's office.

It was included as part of a study conducted in 2005-06 of the principal types of preventive
care for adults of both sexes. Over a two-week period, this study included all consecutive
patients aged 50-69 years seen by 59 randomly drawn general practitioners in the Paris
metropolitan region (participation rate of general practitioners: 39%). Data were collected
from the patients by telephone and from the physicians in face-to-face interviews in their
office. Most of the analyses were performed with mixed logistic models with a random
intercept to take the hierarchical structural of the data into account.

Overall, 66.7% of the eligible patients (n=4106) participated in the study; this rate did not
differ by sex.

Social inequalities were observed even among women who use the health-care system, but
only for the Pap smear (n=858). A gradient with screening lowest at the bottom of the social
hierarchy was observed for occupation (relative index of inequality = 2.3), educational level
(RII = 2.0), and income (RII = 3.0). Analysis of the contributions to these gradients of diverse
dimensions of social position (housing, neighborhood, household wealth, employment status,
social relations, and health insurance) showed that household wealth, neighborhood
characteristics, and type of health insurance explain between 20 and 60% of these inequalities.
General practitioners' investment in screening seems limited, as shown by the rates of
information in the medical files about the date of the last Pap smear (23%) or the last
mammography (38%). Physicians appear to keep this information better for women at the
bottom of the occupational hierarchy and women whom they know are not seeing a
gynecologist.

The organization of doctors' consultations appeared central in our survey. Patient participation
in this study was best among the physicians who offered appointments for consultations (OR
= 2.12 for male patients and 3.38 for the women). This organization also appeared to play a
role in care practices: physicians with shorter consultations were less involved in screening
for breast cancer (n=898, OR = 0.65). These organizational aspects explained approximately a
quarter of the variability of practices between physicians.

These results should encourage general practitioners to spend more time in screening for
gynecologic cancers and perhaps to modify the organization of their practice. This study, at
the intersection between research in general practice and in social epidemiology, leads to a
discussion about the different strategies for analysis of data from patients followed over the
long-term by healthcare professionals. It also opens up perspectives for interventions to
reduce social inequalities in patient lists.

Key words: Screening gynecologic cancers, general practitioners, Social inequalities in health,
organization of professional practices, mixed model
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