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Introduction générale

La médecine générale a fait I’objet de nombreuses réformes en France ces 10 derniéres
années. En particulier, la réforme de 1’assurance maladie d’aolit 2004 a reconnu un role clé au
médecin généraliste (MG) dans la prise en charge des patients en instaurant le dispositif du
médecin traitant. Toutefois, a I’instar de nombreux pays de I’OCDE (OCDE 2013), la
médecine générale, en France, est en crise. Malgré son récent statut de spécialité depuis 2004,
elle souffre d’un manque d’attractivité pour les jeunes : ainsi, en 2010, 33% des postes
proposés en médecine générale a 1’issue des épreuves nationales classantes sont restés vacants
(Fauvet et al 2012). Par ailleurs, les conditions d’exercice des médecins généralistes ont
beaucoup évolué du fait notamment du vieillissement de la population, de la prévalence
croissante des maladies chroniques et des progres techniques. Ces modifications ont
transformé les modeles de pratique et de prise en charge (ONDPS 2007). Dans ce contexte,
les différentes réformes tentent d’adapter les conditions de la pratique médicale et les modes

d’organisations des soins de premiers recours.

Le mode de rémunération des médecins et particulicrement celui des MGs, installés
pour une large majorité d’entre eux en libéral, s’est diversifié ces dernieres années : au seul
paiement a 1’acte se sont progressivement ajoutés différents forfaits (suivi ALD,
coordinations, etc.) et une rémunération additionnelle sur objectifs de santé publique. La
possibilité d’introduire des contrats individualisés - dits contrats de bonne pratique entre
I’ Assurance Maladie (AM) et les médecins libéraux - est apparue pour la premiere fois dans la
loi de financement de la sécurité sociale de 2000. Ces contrats ouvraient droit a des
majorations forfaitaires en contrepartie de la réalisation de pratiques ciblées, telles que la
permanence et la coordination des soins, et étaient aussi destinés a soutenir I’activité médicale
dans certaines zones géographiques (Bras et Duhamel 2008). Puis, I’article 43 (L 162-12-21)
de la loi de financement pour 2008 offre la possibilité pour les organismes locaux de I’AM de
passer des contrats individuels avec des médecins libéraux prévoyant des « contreparties
financieres », liées a I’atteinte d’objectifs concernant « la prescription, la participation a des
actions de dépistage et de prévention (...) ainsi que toute action d’amélioration des pratiques,
de la formation et de [’information des professionnels ». Cette loi conduit a I’introduction des

Contrats d’Amélioration des Pratiques Individuelles (CAPI) en Juillet 2009. Ce dispositif



perdure pendant une période de 2 ans et demie sur la base du volontariat, permettant a tout
médecin généraliste libéral éligible de signer un contrat de gré a gré avec une caisse primaire
d’assurance maladie. Le CAPI prévoit le versement de bonus financiers en contrepartie de
I’amélioration d’indicateurs définis par le contrat. Plus précisément, 16 objectifs cibles
communs a tous les médecins sont définis sur la base de recommandations émises par la
Haute Autorité de la Santé, I’ Agence Nationale de la Sécurité du Médicament (ex AFSSAPS)
et de comparaisons internationales (Commission des comptes 2011). A la date anniversaire du
contrat, le médecin percoit une rémunération associ¢e a 1’atteinte ou a 1’amélioration de ces
objectifs cibles, cette prime pouvant atteindre un montant maximal de 5000€ pour les
médecins les plus « performants ». Par ailleurs, aucune conséquence négative ou sanction
n’est attachée au non-respect des objectifs, et chaque indicateur est jugé indépendamment des

autres.

Dans un contexte de trés forte opposition des principaux syndicats de médecins
généralistes, le succes de ces contrats est assez inattendu : entre juillet 2009 et décembre
2011, plus du tiers des MGs éligibles ont volontairement signé un CAPI (38%). Le dispositif
du CAPI est généralis€ a tous les médecins généralistes par la convention médicale de juillet
2011 alors signée par tous les syndicats de médecins. Cette convention instaure une
Rémunération sur Objectif de Santé Publique (ROSP) des janvier 2012 pour tous les MGs
(sauf refus explicite, 97% y ont adhéré) et élargit le nombre d’indicateurs définis dans le
contrat. Ainsi, elle offre un complément de revenus d’un montant maximal de 9 100 euros par
an pour améliorer la qualité des soins et de la prise en charge, approchée par une trentaine
d’indicateurs : des indicateurs cliniques (prise en charge de pathologies chroniques), des
indicateurs d’actions de prévention (dépistage des cancers, vaccination), des indicateurs sur
I’organisation du cabinet (tenue du dossier médical, utilisation de logiciels certifiés d’aide a la
prescription) et enfin, des indicateurs d’efficience de la pratique (atteinte d’un taux prédéfini
de prescriptions de génériques). Ainsi en 2013, la ROSP représentait en moyenne 12% des
revenus des médecins généralistes francais et son colt brut s’est €levé a 341 millions d’euros

(Cour des comptes 2014).

Le CAPI et la ROSP appartiennent a «la famille » des paiements a la performance
(P4P). Appliqués au contexte de la santé, ces paiements visent le plus souvent a rémunérer
davantage les professionnels de santé en fonction de leurs résultats en termes de réalisation
d’objectifs prédéfinis par le contrat. Recourir a ces dispositifs est cohérent avec les résultats
de la théorie des contrats: un agent économique rationnel est sensible aux incitatifs
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économiques, de sorte qu’associer une rémunération a la performance est un moyen
d’augmenter sa productivit¢é notamment en cas d’asymétrie d’information (Bolton and
Dewatripont 1957; Laffont and Martimort 2002). En effet, la difficulté voire I’impossibilité de
mesurer les résultats de 1’activité médicale et d’observer le niveau d’effort consenti par le
médecin, méme ex post (Arrow 1963) rendent impossible la construction d’un systeme de
rémunération basé sur la productivité des médecins; la mise en place d’un systéme
d’incitations économiques est un moyen de pallier les problémes d’asymétrie d’information
comme le probléme d’aléa moral rencontré dans la double relation d’agence médecin-patient
et médecin-financeur (Ellis and McGuire 1986; Rochaix 1989; Robinson 2001; Choné and
Ma 2011). Les incitatifs instaurés permettent en général d’obtenir une situation de second
rang ou « second best » ou une rente informationnelle est cédée par le principal (le financeur
des soins / le patient) a la partie informée (I’agent, le médecin). Cette rente informationnelle

se traduit par I’instauration de mécanismes monétaires (sanction / bonus).

Toutefois, le design d’un incitatif économique est complexe, car il va dépendre de
I’objectif fixé et de la nature de I’asymétrie d’informations a « contrdler », mais aussi du
contexte et dans notre cas, des schémas de paiement propres aux différents systemes de santé.
En effet, les différents pays qui mobilisent des systémes de P4P n’ont pas un systéme
uniforme d’organisation de la médecine ambulatoire et par conséquent, n’ont pas un méme
systeme initial de paiement des médecins : par exemple, au Royaume-Uni les médecins
généralistes sont payés a la capitation alors qu’en France, les médecins libéraux sont payés a
I’acte. Or, ces sytemes initiaux produisent des incitations différentes concernant par exemple
le partage des taches entre soins curatifs et préventifs (Rochaix 2004; Franc and Lesur 2004;
De Jaegher 2010). Ainsi, en comparant les incitations produites par différentes schémas de
rémunération en vigueur (paiement a 1’acte, capitation, salariat), Franc et Lesur (2004) ont
montré que le paiement a la capitation était celui qui fournissait le plus d’incitations a la
prévention et le paiement a I’acte, le moins. En outre, plusieurs travaux ont montré que le
paiement a 1’acte pouvait engendrer une sur-production de soins curatifs (Gosden et al 2001;
Hennig-Schmidt et al 2011), phénomene souvent associé au mécanisme de la demande induite
(Delattre and Dormont 2003). De fait, la juxtaposition d’incitations financiéres en sus de
systemes de paiements aux propriétés incitatives différentes est susceptible de produire des
résultats contrastés, rendant difficile toute transposition des résultats d’évaluations d’un pays

a un autre.



Par ailleurs, la notion de paiement a la performance nécessite de définir ce qu’est un
systeme de santé performant : s’agit-il d’un systéme qui améliore les performances cliniques
et la qualité des soins, d’un systéme qui améliore la satisfaction des patients, ou encore d’un
systeme qui améliore I’efficience ? Apres avoir parfaitement identifié¢ 1’objectif ciblé par le
P4P, car tous les objectifs ne sont pas toujours compatibles, il s’agit ensuite de définir les
modalités de distribution des éventuels bonus alloués par le dispositif. Selon Bras et
Duhammel (2008), cette distribution peut prendre trois formes : 1) le « tournoi », dans lequel
seuls les individus les plus performants sont récompensés, 2) le « progres », i.e. les
rémunérations sont attribuées indépendamment du niveau des résultats obtenus mais en
considérant I’évolution des indicateurs ciblés, 3) «la cible », i.e. les bonus sont attribués a
tous ceux qui dépassent un niveau de performance. Le choix d’un type d’allocation a des
conséquences importantes sur les incitations produites ainsi que les cofits engendrés. Ainsi, la
3° modalité est plus coliteuse que les deux autres, et peut entrainer un effet d’aubaine pour les
médecins initialement proches de la cible. En France, le calcul des bonus du CAPI ou de la
ROSP est basé sur un mélange des modalités 2) et 3), puisque les progres sont récompensés
en exigeant un niveau de progres d’autant plus faible que le niveau d’atteinte des objectifs au

départ est élevé (Bras et Duhamel 2008).

Dans le contexte de la rémunération des médecins, les premiers P4P ont été instaurés
des le début des années 2000 dans les pays anglo-saxons, notamment au travers du
« California Pay for Performance Program » aux Etats-Unis (2001) et du « Quality and
Outcomes Framework » (QOF) en Angleterre (2004). Ces systemes se sont rapidement
étendus a d’autres pays de ’OCDE. Malgré leur généralisation en cours dans un nombre
croissant de pays, des questions subsistent quant a la capacité de ces incitatifs, dits
extrinseques, a générer une plus grande efficience des organisations et plus particulierement
des organisations de soins de premiers recours. En effet, les résultats des études sur I’'impact
des paiements a la performance sur la qualité des soins sont controversés (Petersen et al 2006;
Mullen et al 2010; Houle et al 2012; Eijkenaar et al 2013) parce que souvent partiels et/ou
mettant en évidence, dans le domaine de la prévention par exemple, des effets faibles voire
inexistants (Grady et al 1997a; Hillman et al 1998; Town et al 2005a; Rosenthal and Frank
2006; Conrad and Perry 2009; Kiran et al 2014). Les résultats d’évaluations du QOF anglais
par exemple, sont mitigés, montrant un retour sur investissement faible comparé aux sommes
engagées, de l'ordre de 3.5 Milliards d’euros en 2005 (Bras et Duhamel 2008). Il faut

toutefois noter que ce dispositif est peu comparable a la ROSP instaurée en France, car le



QOF comporte un nombre beaucoup plus élevé d’indicateurs (146 indicateurs versus 29 pour
la ROSP), et implique des montants financiers bien plus élevés (représentant pres du tiers du

revenu des médecins généralistes anglais).

Par ailleurs, Selon Mannion et Davies (2008), malgré leur diversité, les PAP appliqués
a un domaine tel que la santé ont des caractéristiques communes et génerent potentiellement
des effets indésirables importants. A partir d’expérimentations de schémas incitatifs, il a
notamment été montré au Royaume-Uni et en Espagne que I’augmentation de la charge de
travail et/ou de stress associée a ces politiques incitatives ont eu un impact négatif sur la
qualité de vie et la satisfaction des médecins, diminuant en retour la qualité des soins
prodigués (Hadley et al 1999; Gené-Badia et al 2007). De méme, il est a craindre que des
politiques incitatives « agressives » puissent favoriser un sentiment de « burnout »
(épuisement professionnel) déja assez répandu chez les médecins généralistes (Smith 2001;
Cathébras et al 2008). Certains auteurs pointent d’autres effets indésirables potentiels des
P4P, comme la sélection de patients et/ou de pathologies plus « rémunérateurs » pour le
médecin, méme si de tels phénomenes n’ont pas été clarement mis en évidence par la
littérature empirique (Gosden et al 2001; Doran et al 2008; Mckalip 2009). Enfin, Mannion et
Davies (2008) comme d’autres auteurs (Forsberg et al 2001; Forsberg et al 2002; Mangin and
Toop 2007; Maynard 2012) listent un certain nombre d’effets indésirables a plus long terme
comme une baisse du sentiment d’autonomie du médecin, une éviction des motivations

intrinseques ou encore une dégradation de la relation médecin-patient.

Les résultats mitigés du P4P pourraient étre la conséquence de 1’existence d’autres
types de motivations, appelées motivations intrinseques (MI), liées a 1’activité professionnelle
en elle-méme (Deci et Ryan, 2000), et/ou au respect d’'une norme ou d’une éthique
professionnelle (Frey 1997; Janus 2010). Il a été montré que les MI ont des effets bénéfiques
sur ’engagement au travail, I’apprentissage et le partage des connaissances (Osterloh and
Frey 2000). Des travaux menés en psychologie puis en économie ont émis 1’hypotheése que
pour certaines activités, les motivations extrinseques (ME), associées le plus souvent aux

récompenses monétaires', évingaient les MI, conduisant a I’effet d’éviction communément

"1 existe un débat entre certains psychologues et économistes concernant le contenu exact des motivations
extrinséques. Notamment, les premiers considerent le plus souvent que la recherche de 1’estime d’autrui ou d’une
reconnaissance des pairs peut étre synonyme de motivations extrinséques (Deci 1971). Pour les économistes, les
motivations extrinseques sont le plus souvent associées a des récompenses monétaires, et la recherche de
I’approbation d’autrui est généralement considéré comme une préférence sociale qui n’est parfois pas distinguée
des motivations intrinséques (Bénabou and Tirole 2005; Sliwka 2006).



appelé de « crowding-out » (Frey 1994; Frey and Jegen 2001). Des travaux issus de la théorie
cognitive en psychologie montrent que les incitatifs économiques peuvent diminuer le
sentiment d’autonomie et de compétence des agents, qui sont les déterminants de base des MI
(Deci et al 1999b). Des travaux sociologiques montrent que les incitations monétaires peuvent
nuire a la recherche de ’approbation sociale (Gneezy and Rustichini 2000a) et a 1’adoption
d’un comportement civique (Frey and Oberholzer-Gee 1997).

D’un point de vue économique, les ME, incitations économiques, nous I’avons vu,
permettent de remédier aux problémes d’asymétrie d’information qui compte tenu des
comportements stratégiques des acteurs en présence d’aléa moral sont susceptibles de ne pas
produire le niveau d’effort optimal (Laffont and Martimort 2002). Dans le modele principal -
agent, Benabou et Tirole (Bénabou and Tirole 2003) reprennent les résultats de Gneezy et
Rustichini (2000) afin d’étudier la nature de ’interaction entre MI et ME : les auteurs
montrent notamment que l’introduction d’incitations monétaires décourage les efforts de
I’agent, car celui-ci interprete ces incitatifs comme le signal d’une perte de confiance de la

part du principal ou le signal que la tiche est moins attractive ou plus difficile a réaliser.

Dans le domaine particulier de la santé, plusieurs auteurs montrent en quoi 1’exercice
méme de la médecine avec ses spécificités (par exemple, le respect d’une norme ou d’une
éthique médicale) peut étre source de MI (Videau 2010; Janus 2010; Feng et al 2011). La
prise en compte de ces MI pourrait sérieusement remettre en cause 1’efficacité théorique
attendue des mécanismes d’incitations monétaires de type P4P dans le domaine de la
production de soins. Ainsi, Feng et al (2011) étudient I’'impact des incitatifs financiers générés
par le QOF sur les MI des médecins généralistes anglais. Les auteurs définissent les MI a
partir de la proportion de patients traités sans paiement QOF additionnel. Ils mettent en
évidence un effet d’éviction des MI, i.e. une augmentation du revenu d’une livre sterling de
P4P réduisait I’indicateur calculé de MI de 0.12%. En France, Videau (2010) conclut que
I’effet de « crowding out », correspondant a I’érosion des MI du fait de I’instauration de ME,
chez les médecins généralistes libéraux est particulierement plausible pour trois types de
raisons : d’une part, la pratique libérale de la médecine sous tend un profond désir
d’autonomie au travail ainsi qu’une aspiration forte a I’individualisation des pratiques; d’autre
part, la médecine constitue un ensemble de tiches a haut intérét et haute responsabilité
(diagnostic, gestion de 1’urgence, décision thérapeutique dans des situations complexes de

polypathologies, etc.). Enfin, la médecine est un domaine largement soumis a 1’existence de



normes professionnelles et ou 1’on considére souvent que le médecin est mi par une éthique

ou un altruisme médical (Videau et al 2010).

Face a la complexité des motivations, certains auteurs ont élargi la définition de la
fonction d’utilit¢ du médecin a la prise en compte des préférences a la fois monétaires et non
monétaires de la pratique. Ainsi, Scott (Scott 2001) a estimé les déterminants de la fourniture
de services d’un médecin en formalisant une fonction d’utilité par la méthodologie des choix
discrets : il a montré que les médecins avaient des préférences marquées pour les dispositifs
non monétaires (diminution du temps de travail, utilisation de guides de bonne pratique) et
des dispositions a payer élevées pour ces dispositifs. En France, Ammi et Peyron (2010) se
sont intéressés aux préférences des médecins pour les dispositifs susceptibles d’étre instaurés
afin de favoriser la prévention en médecine de ville. Leurs résultats ont confirmé que les
médecins étaient sensibles aux dispositifs non monétaires destinés a favoriser leur activité de
prévention (guides de bonne pratique, formation a la prévention, retour d’information sur la
pratique) et avaient une préférence pour 1’activité en groupe. Par ailleurs, dans un article
cherchant comprendre les sources de mécontentement des médecins généralistes allemand
ayant conduit a la greve de 2006, Janus et al (2007) ont mis en évidence 1’importance relative
des déterminants non monétaires (reconnaissance, formation continue, coopération entre
professionnels de santé) vs les déteminants monétaires, comme facteurs explicatifs de la

satisfaction au travail.

Analyser la perception des P4P par les médecins et leurs préférences pour des
dispositifs éventuellement complémentaires semble d’autant plus pertinent dans le contexte
francais qu’entre 2009 et le milieu de 2011, les médecins généralistes ont eu le choix
d’adhérer au CAPI et seuls un tiers ont signé ce contrat qui ne pouvait pourtant qu’accroitre
leur rémunération (pas de sanction ni d’irréversibilité). Or d’un point de vue économique, la
non adhésion a ce dispositif peu étre considérée comme irrationnelle et pourrait s’expliquer
par I’existence de motivations non financieres et/ou la percepetion par les médecins de risques
éthiques associés au P4P. Ainsi, Saint Lary et al. ont montré que les tensions éthiques
associées a la signature du CAPI et le sentiment que ces indicateurs ne permettent pas
d’améliorer la qualité des soins ont constitué des freins importants a la non adhésion au

contrat (Saint-Lary et al 2011; Saint-Lary et al 2013).



Problématique et questions de recherche

Alors que depuis Janvier 2012, le P4P s’applique a tous les médecins généralistes

(MGs) francais, de nombreuses questions restent pourtant en suspens :

(1) Quelle est I’efficacité de ces mécanismes incitatifs en termes d’amélioration des

indicateurs de qualité des soins définis par le contrat ?

(2) Les MGs sont-ils sensibles a d’autres mécanismes susceptibles d’améliorer les

pratiques et pouvant compléter de facon efficiente le P4P?

(3) Doit-on craindre un effet indésirable des P4P sur les motivations intrinseéques des

MGs francais, engendrant in fine une perte d’efficacité économique du dispositif ?

Du fait de la place croissante des PAP dans la rémunération totale des médecins et du
role attribué aux P4P dans la régulation de 1’offre de soins ambulatoires, il apparait tout
d’abord indispensable de s’interroger sur I’efficacité de ces schémas incitatifs et sur leur
impact sur les pratiques. En effet, les transpositions des résultats d’études internationales ne
sont pas simples du fait de la complexité des systemes de santé ol de nombreux agents
interagissent (patients, médecins, assureurs, autres professionnels de santé, financeur public).
Par ailleurs, si ’assurance maladie a produit des résultats agrégés des indicateurs avant et
apres la mise en place du CAPI et de la ROSP, aucune évaluation a proprement parlé de ces
dispositifs n’a réellement été mise en ceuvre en France. Pour évaluer un dispositif tel que le
CAPI, il est nécessaire recours a une modélisation économétrique de I’évolution des
indicateurs, permettant notamment de prendre en compte les facteurs de confusion tels que la
structure de patientele (case-mix) et de controler ou du moins de discuter des phénomenes de
sélection probables associés a la signature du contrat. De facon complémentaire, il apparait
important de s’interroger sur les conséquences des P4P sur des indicateurs plus généraux de la
qualité des soins tels que par exemple la durée de consultation, déja utilis€e dans certains
mesures multidimensionnelles de la qualité (Howie et al 1997; Howie et al 2000; Mercer and
Howie 2006). En effet, a notre connaissance, aucune étude n’a étudié I’impact des P4P sur la
durée de consultation des médecins, en particulier dans le contexte du paiement a I’acte qui ne

favorise a priori pas I’allongement de la durée de consultation (Delattre and Dormont 2003).

D’un point de vue économique, les P4P sont des dispositifs incitatifs parmi d’autres et
surtout ils ont un colit non négligeable pour le systtme de santé. En ce sens, il semble

essentiel, dans un second temps, de s’interroger sur la pertinence d’autres mesures



éventuellement complémentaires permettant d’améliorer la qualité des soins de premiers
recours en France. En particulier, mieux comprendre les préférences des médecins concernant
certaines mesures susceptibles d’étre mises en ceuvre pour améliorer les pratiques permettrait
de mieux anticiper et discuter la pertinence des P4P au regard de dispositifs potentiellement

moins colteux.

Dans le cadre de cette thése, nous nous concentrons sur un domaine de soins en
particulier aussi bien pour évaluer I’impact des P4P que pour analyser les préférences des
MGs: les actions de prévention/dépistage des cancers. En effet, il est peu probable que
I’impact d’un P4 soit uniforme indépendamment de la nature de I’indicateur ciblé de méme
que les attentes et les préférences des MGs sont slirement différentes pour différentes
domaines de leurs pratiques. Aussi, notre choix se justifie pour plusieurs raisons. Alors que le
paiement a 1’acte incite peu aux actions de prévention comparé par exemple, a un paiement
par capitation (Franc and Lesur 2004), il est intéressant d’analyser si l’instauration de
mécanismes de P4P ciblant le dépistage des cancers peut étre un outil efficace permettant de
« corriger » les défaillances incitatives du paiement a I’acte. En outre, les enjeux majeurs en
termes de santé publique associés au dépistage des cancers (Kerlikowske et al 1995; Quinn et
al 1999) et la reconnaissance accrue du réle du MG comme coordinateur des différents
dépistages (Bungener et al 2010) justifient une analyse précise des dispositifs (monétaires ou

non) pouvant étre mis en ceuvre pour améliorer les pratiques.

Enfin, les incitatifs économiques appliquées a la médecine peuvent engendrer des
effets indésirables potentiels ; de fait, leur évaluation est conditionnée a une meilleure
compréhension des motivations et de I’interrelation entre les différents types de motivations
des médecins. En particulier, ’efficacité économique des P4P repose sur I’hypothése
d’indépendance entre motivations intrinséques et extrinseques des agents et plus
particulierement des professionnels de soins de premiers recours. Autrement dit, I’ instauration
de récompenses financieres/extrinseques ne doit pas impacter négativement les motivations
propres des MGs a fournir des soins de qualité. Ainsi, nous souhaitons examiner la nature des
déterminants des motivations intrinseques afin de les mesurer au mieux. L’idée est ensuite de
valider la pertinence de I’hypotheése d’un impact négatif des incitations économiques sur les
motivations intrinseques dans le contexte francais, en examinant les relations de

substituabilité ou de complémentarité entre MI et ME des médecins généralistes francais.



Plan de la these

Dans le premier chapitre, nous nous intéressons a 1I’impact en France des paiements a
la performance sur différents aspects et indicateurs de la pratique des médecins généralistes
francais. Dans un premier temps, nous analysons 1’impact du CAPI sur une mesure générale
supposée étre corrélée a la qualité des soins : la durée de consultation. Nous montrons que les
signataires du CAPI ont une durée moyenne de consultation plus faible que les non
signataires, qui s’explique principalement par un nombre d’actes réalisés dans I’année plus
élevé. En revanche, aprés contréle de 1’ensemble des facteurs de confusion, le CAPI ne
semble pas avoir eu d’impact sur la durée de consultation. Si ce premier résultat ne témoigne
pas d’une amélioration de la qualité des soins (approchée par la durée de consultation), il ne
semble pas non plus s’accompagner d’une dégardation de la qualité (sous certaines
hypotheses). Néanmoins, il est intéressant de se demander si ce dispositf coliteux a un impact

sur les indicateurs qu’il cible en particulier.

Dans un second temps, nous concentrons notre analyse sur les indicateurs de P4P a
proprement parlé, c’est a dire ciblant les actions de prévention/dépistage des cancers. De
maniere a mieux comprendre le contexte global des incitations (coté offre et c6té demande)
dans lequel ces indicateurs sont évalués, nous nous intéressons tout d’abord aux déterminants
du recours au dépistage des cancers et leur évolution dans le temps, et mettons en évidence
que les inégalités socioéconomiques et de recours aux soins n’ont pas diminué dans le temps

malgré la mise en place de différentes politiques favorisant le dépistage.

Puis, nous modélisons a partir des données de I’Echantillon Généraliste des
Bénéficiaires (EGB) ’évolution du recours au dépistage du cancer du sein lié a la mise en
place du CAPI en 2009. A partir d’une modélisation en deux temps, considérant les périodes
pre- et post implémentation du CAPI, nous montrons d’une part que les signataires du CAPI
n’avaient pas de pratiques de dépistage plus efficaces que les non signataires avant la mise en
place du contrat et que, d’autre part, le CAPI semble avoir eu un impact limité sur le recours
au dépistage. Ces résultats justifient la recherche de dispositifs complémentaires aux P4P qui
permettraient une amélioration des pratiques dans le domaine particulier du dépistage des

cancers.

10



Dans le deuxiéme chapitre, nous étudions les modalités d’une meilleure implication
du médecin généraliste dans les dépistages des cancers du sein, du col de I’utérus et du colon,
ou coexistent incitations du coté de I’offre (les P4P), et dispositifs collectifs pour favoriser la
demande (les dépistages organisés). L’objectif est de mettre en évidence le point de vue des
MGs eux-mémes sur la désirabilité d’autres formes de leviers d’actions susceptibles de

compléter efficacement les dispositifs incitatifs existants.

Nous utilisons la méthodologie des choix discrets et construisons un questionnaire
pour interroger plus de 400 MGs. L’objectif est de leur faire révéler leurs préférences
concernant les conditions ou mesures susceptibles d’améliorer leur implication dans le
dépistage des cancers du sein, du col de I'utérus et du cblon et/ou d’améliorer 1’efficacité de
leur démarche. Nous analysons les résultats en mobilisant deux types de méthodologies qui
sont toutes les deux de plus en plus utilisées en économie de la santé: la méthodologie des
choix discrets d’une part (Ryan and Gerard 2003; de Bekker-Grob et al 2012) et celle dite du
« best-worst scaling » d’autre part (Flynn et al 2007). Ces deux méthodes consistent a
présenter différentes épreuves de choix aux médecins de facon a identifier les déterminants
structurants de leur fonction d’utilité. Elles différent toutefois dans la conception des
épreuves, et permettent de répondre a des questions différentes et complémentaires de la

recherche.

Nous confirmons que les MGs sont sensibles a des dispositifs non monétaires de la
pratique tels que la formation ou des résumés pluriannuels de patients dépistés et seraient
préts a renoncer a des montants élevés de P4P pour en disposer, notamment dans le cadre des
dépistages des cancers féminins. En effet, nous montrons que les préférences varient en
fonction de la nature du cancer concerné par le dépistage. Ces résultats attestent d’'une grande
diversité des préférences et des motivations des médecins généralistes francais, justifiant une

analyse précise des différents registres de motivation et de leurs relations d’interdépendance.

Dans le troisiéme chapitre, nous analysons empiriquement la relation entre
motivations intrinseques (MI) et motivations extrinseques (ME) des médecins généralistes
francais a partir d’'une enquéte effectuée aupres de MGs de la région Midi-Pyrénées.
L’objectif de ce travail est de mettre en évidence les risques potentiels liés a I’augmentation

des ME par I’instauration d’incitatifs financiers (CAPI, ROSP), sur les MI des MGs frangais.
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Dans un premier temps, nous comparons différentes méthodes statistiques pour la
construction d’un score composite de la MI des médecins. Les méthodes statistiques mises en
ceuvre permettent dans un premier temps de valider des indicateurs de MI, préalablement
sélectionnés a priori notamment a partir des résultats de la littérature. Puis, dans un second
temps, il s’agit de construire un score composite permettant de classer les médecins le long
d’une échelle latente de motivations intrinseques. Les indicateurs des MI sont sélectionnés de
facon a refléter différentes dimensions du concept tel que développé par les psychologues
(Deci 1971; Deci and Ryan 2000) et les chercheurs en sciences sociales (Osterloh and Frey
2000; Lindenberg 2001). Les méthodes développées pour la construction du score permettent
toutes d’analyser le nombre de dimensions communes aux indicateurs présélectionnés et de
prendre en compte les erreurs de mesures inhérentes aux données déclaratives. Nous montrons
que le classement des médecins le long de I’échelle de MI varie peu selon la méthode utilisée,

validant la robustesse du score obtenu.

Dans un second temps, nous sélectionnons le modele le plus parcimonieux de
construction du score et étudions la relation de complémentarité ou substituabilité entre ce
score et des indicateurs définis de motivations extrinseques. Nous montrons que des médecins
motivés intrinsequement ont un degré plus faible de ME telles que mesurées par différents
indicateurs qualitatifs (non satisfaction de la rémunération, sentiment d’étre contraints par les
exigences des patients), témoignant ainsi d’une possible relation de substitution entre MI et
ME. Dans le contexte d’intensification des incitations économiques au travers notamment des
P4P, ces résultats invitent a davantage de prudence dans la conception des indicateurs et

mettent en garde contre des effets potentiellement contre-productifs de ces schémas.
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Chapitre 1

Impact des incitatifs économiques sur
différents indicateurs de la qualité des soins

en médecine générale
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1. Impact du CAPI sur la durée de consultation des
meédecins généralistes francais?

1.1. Introduction

Le paiement a la performance (P4P) appliqué aux soins primaires a connu un fort
développement ces dix dernieres années (Rosenthal MB and Dudley R 2007). Au Royaume-
Uni, pionnier en la mati¢re, le P4P est généralis¢ a I’ensemble des médecins généralistes
(MG) depuis le printemps 2004 avec le Quality of Outcomes Framework (Doran et al 2006).
D’autres pays comme les Etats-Unis, 1’Australie, la Nouvelle-Zélande ou encore Israél ont
également adopté ce mode additionnel de paiement (Morgan and Dunbar 2011). Depuis 2009,
un systeme national de P4P a été introduit en France a destination des médecins généralistes
(MGs) au travers du Contrat d’Amélioration des Pratiques Individuelles (CAPI). Un des
objectifs du CAPI est de fournir une incitation aux médecins a améliorer la qualité des soins
mesurée au travers de 16 indicateurs couvrant trois principaux domaines: la
prévention/dépistage, le suvi des maladies chroniques et 1I’optimisation de la prescription. Le
CAPI a ét¢ inité par TUNCAM en 2009 contre 1’avis des syndicats de médecins. Ces derniers
avaient la possibilité de signer le contrat a titre volontaire, leur permettant de recevoir un
bonus représentant un montant maximal de 5 000€ (environ 7% du chiffre d’affaire moyen)
conditionné a la réalisation ou I’amélioration des indicateurs définis par le contrat. Aucune
sanction n’¢tait prévue, et il était possible de quitter le programme a tout moment sur
demande. Le choix des indicateurs et leur niveau ainsi que la formule permettant de calculer
le montant des bonus ont été définis unilatéralement par 1’ Assurance Maladie (cf. figure A.1,
Annexe A, pour une description du calcul des indicateurs). Entre le début et la fin du
dispositif (i.e. Juillet 2009 et Décembre 2011), 38% des médecins éligibles ont souscrit au
contrat. Les médecins non éligibles au contrat étaient les médecins remplacants ou récemment
installés et n’ayant pas une patientele suffisemment grande. A la fin du mois de Juin 2009,
70% des signataires avaient recu un bonus de 3 100€ en moyenne par an variant entre 1 500€

(premier décile) et 4 900€ (dernier décile) (Commission des comptes 2011).

L’efficacité des programmes de P4P fait ’objet de vifs débats, notamment concernant

leur capacité a générer des soins de meilleure qualité (Mannion and Davies 2008; Ryan 2010;

* Cette section a fait a fait I’objet d’un article coécrit avec Olivier Saint-Lary accepté dans la revue Health Policy
sous le titre : « Impact of a pay-for performance programme on French GPs’ consultation length ».
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Woolhandler et al 2012; Jha 2013; Eijkenaar et al 2013). Si de nombreux travaux ont tenté
d’évaluer I’efficacité du P4P en termes d’amélioration d’indicateurs mesurés (Scott et al
1996; Campbell et al 2009; Ryan and Doran 2012) ou de réduction des colits (Cheng et al
2012b), a notre connaissance, aucune ¢tude n’a évaluté I’impact de ce type de dispositif sur la
durée de consultation des médecins. Il a déja été montré que la durée de la consultation est un
facteur déterminant de la satisfaction des patients (Howie et al 1989; Wilson 1991; Wilson
and Childs 2002), qu’elle est souvent associée au traitement de problemes de santé chroniques
et d’actions de prévention (Howie et al 1991) ainsi qu’a des soins de meilleure qualité dans
les cas plus difficiles faisant intervenir des problemes psychologiques et sociaux (Howie et al
1997; Freeman 2002; Gude et al 2013). Ainsi, dans leurs recommandations concernant les
patients atteints de maladies chroniques, le College Australien des Médecins Généralistes
encourage les médecins a prévoir des durées de consultation plus longues afin de déterminer
les besoins des patients et de formuler un plan de gestion approprié (RACGP 2011). De plus,
I’indice anglais de consultation de qualité (« Consultation Quality Index », CQI), qui est un
marqueur globale de la qualité pour les MGs, repose sur trois dimensions parmis lesquelles
figure la durée de consultation (Howie et al 2000; Mercer and Howie 2006).

Considérer la durée de consultation comme un indicateur de la qualit¢ des soins
semble particulierement pertinent dans le contexte de paiement a ’acte qui a priori ne
favorise pas 1’allongement de la durée de consultation (Delattre and Dormont 2003; Rochaix
2004). Dans ce contexte, nous faisons 1’hypothése que la durée de consultation peut étre

considérée comme un proxy de la qualité des soins.

L’analyse de I’impact des incitatifs économiques sur le comportement des producteurs
de soins a d¢ja fait ’objet d’une abondante littérature a la fois théorique et empirique (Ellis
and McGuire 1986; Ellis and McGuire 1993; Whynes and Baines 1998; Eggleston 2005;
Kaarboe and Siciliani 2011; Hennig-Schmidt et al 2011; Brosig-Koch et al 2013).
Conformément a la théorie économique standard (modele principal-agent) et a la théorie des
contrats en particulier, I’introduction de bonus concernant la réalisation de certaines taches
fixées par le contrat permet, sous certaines conditions, d’augmenter le niveau d’effort
consacré a ces taches, effort qui peut représenter une durée du service produit qui s’allongerait
sous ’effet de I’incitation (Dewatripont et al 2000; Eggleston 2005). Toutefois, il faut que
certaines hypotheses soient vérifiées : dans le cas des modeles d’arbitrage travail-loisir, il faut
notamment que le travail et le loisir soient substituables et que 1’effet substitution du travail au

loisir I’emporte sur 1’effet revenu (Rizzo and Blumenthal 1994; Chanel et al 2010). Dans le
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cadre des modeles multi-taches, il est nécessaire que les indicateurs mesurent la qualité de
facon exhaustive (Eggleston 2005). Ainsi, la littérature empirique a montré des résultats
contradictoires. Chanel & al (2010) ont étudié de fagon expérimentale la modification de
I’offre de consultation (heures travaillées) suite a un changement hypothétique des honoraires
des MGs, et ont montré que la plupart des médecins ne changeaient pas leur offre de travail et
que certains la diminuaient, traduisant une élasticité nulle voire négative du travail au loisir.
D’autres auteurs ont analysé 1’impact du passage d’un mode contractuel moins incitatif et ont
montré que ce changement a réduit la durée de consultation des médecins (Dumont et al
2008). L’opinion des médecins généralistes interrogés sur ce point en 2010 allait également
dans ce sens, considérant le CAPI comme un moyen d'augmenter le temps consacré a
certaines activités telles que les pratiques de prévention ou le suivi des maladies chroniques

(Saint-Lary et al, 2011).

Le caractere volontaire de I’adhésion au CAPI peut engendrer des phénomenes d’auto-
sélection. D’un co6té, les signataires du CAPI pourraient étre plus « productifs » en termes de
nombre d’actes (Devlin and Sarma 2008) et donc pourraient avoir des durées de consultation
plus courtes. D’un autre coté, les signataires du CAPI pourraient étre ceux qui considerent
qu’ils font des soins de meilleure qualité, se traduisant par une durée de consultation plus
longue. Cette étude constitue un travail préliminaire dont le but est d’étudier la relation entre
signature du CAPI et durée de consultation des MGs francais, de fagcon a générer des
hypothéses quant & I’impact de mécanismes de P4P sur la qualité des soins. Du fait de la
diversité des motifs de consultations engendrant une grande variété du contenu de la
consultation et donc de sa durée, nous choisissons par ailleurs de nous concentrer sur certains
motifs de consultation spécifiques ciblés par des indicateurs du CAPI, et associés au
traitement de maladies chroniques (diabete, hypertension) ou des actions de prévention
(vaccination). Nous décrivons les données et méthodes utilisées dans la section 2, les résultats

sont présentés dans la section 3 et discutés dans la section 4.

1.2. La base de données Ecogen

Les données que nous avons utilisées proviennent de la base de données Ecogen
(‘Eléments de COnsultation en medecine GEN¢érale’), constituée a partir du travail de 54
internes en médecine générale ayant retranscrit les motifs et résultats de consultation de 128

médecins généralistes recrutés sur la France entiere, entre le ler novembre 2011 et le 30 avril
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2012°. Ces médecins étaient tous maitres de stage et ont participé au projet de maniére
volontaire. Les données ont été collectées de facon continue durant les 6 mois d’inclusion :
chaque interne passait au moins une journée par semaine au cabinet du médecin tuteur et les
consultations étaient retranscrites de maniere exhaustive. Ainsi, la base de données contient
20 779 observations de consultation, soit environ 162 observations par médecin. Chaque
observation donne des informations précises sur le contexte de la consultation (date,
consultation ou visite), les caractéristiques du patient (4ge, sexe, profession, statut
d’exonération, nouveau patient), et les caractéristiques du médecin (age, sexe, localisation
géographique, nombre total de consultations en 2011 a partir du RIAP®, secteur
conventionnel, mode d’exercice, signature du CAPI). Par ailleurs, pour chaque consultation
sont renseignés les différents motifs et résultats de consultation (jusqu’a sept motifs/résultats)
suivant I'ICPC-2 (International Classification of Primary Care, 2° Edition) ainsi que la durée

précise de consultation chronométrée par I’interne.

1.3. Méthodologie statistique

1.3.1. Le modéle multi-niveaux de la durée de consultation

La méthodologie statistique adoptée est une modélisation multi-niveau comportant
deux niveaux : le niveau séance (niveau 1) et le niveau médecin (niveau 2). Au niveau 1 sont
introduites les variables caractérisant le patient ou la séance i°. Au niveau 2 sont introduites
les variables caractérisant le médecin j. Ce type d’approche permet de distinguer les
composantes de la variabilité de la durée de consultation liées a la variance inter- ou intra-

médecin.

Le modele général a estimer s’€crit de la fagon suivante :

Yij = Boj t BXij + & (niveau 1)
Boj = Yoo + 6CAPL; + v1K; + v2Xj + up;  (niveau 2)

? Nous remercions le Professeur Laurent Letrillart, coordinateur du projet, pour nous avoir permis d’exploiter ces
données.

* Le ‘Relevé Individuel d’Activité Professionnelle’ (RIAP) est transmis annuellement aux médecins par
I’ Assurance maladie.

> Nous ne pouvons pas construire de modele 2 trois niveaux en distinguant le niveau patient et séance car aucun
identifiant patient n’a été codé dans la base.
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La variable d’intérét y;; est le logarithme de la durée de la consultation i pour le
médecin j ; Yoo est la constante générale du modele et B,; est la constante a estimer pour le
médecin j, représentant sa durée de consultation moyenne. Le vecteur X;; contient les
covariables caractérisant le patient ou la consultation i, la variable CAPI; est une variable
indicatrice indiquant si le médecin j a signé€ ou non le CAPI entre 2009 et 2011. Le vecteur K;
contient les covariables caractérisant le médecin jet le vecteur X.; contient les variables
patients ou consultation introduites en moyenne afin de controler des structures de patientele
(Mundlak 1978). Enfin, deux termes d’erreur sont introduits dans le modele : u,; est le terme
d’erreur au niveau 2 représentant 1’influence des caractéristiques inobservées variant d’un
meédecin a autre, et €;; est le terme d’erreur au niveau 1 représentant I’influence sur la durée
de consultation des autres variables omises variant d’une consultation a I’autre et d’un patient

a ’autre.
1.3.2. Les hypotheses du modele

Dans ce modele, plusieurs hypotheses d’exogénéité des variables sont implicitement
faites. Les variables au niveau 1 (X;;) ne sont pas corrélées aux termes d’erreur de niveau 1
(hypothese 1) et de niveau 2 (hypotheése 2). Une source de violation de 1’hypothése 2 peut
provenir d’effets d’auto sélection de la patientéle : certaines catégories de patients (par
exemple les cadres) sont susceptibles de privilégier les médecins pratiquant des séances plus
longues (Breuil-Genier and Goffette 2006). L’introduction parmi les variables explicatives
des moyennes des caractéristiques des patients (X.;) est cens€e pallier ce probleme (approche
de Mundlack). Par ailleurs, la signature du CAPI n’est pas corrélée aux termes d’erreur de
niveau 1 (hypothese 3) et de niveau 2 (hypothese 4). Or il est peu probable que ces hypotheses
soient vérifiées dans la mesure ou les signataires du CAPI se distinguent probablement des
non signataires sur un ensemble de variables observables (4ge, sexe, nombre de consultations,
caractéristiques des patients) et inobservables (motivation, style de pratique). L’introduction
parmi les variables de contrdle des variables caractérisant le médecin (K;) et du case-mix (X.;)

permet de contrdler des phénomenes de sélection sur les variables observables.
1.3.3. Les différents modeéles multi-niveaux estimés

Trois modeles multiniveaux sont estimés, incorporant successivement les variables

séance/patients (modele 1), les variables médecins (modele 2), et les moyennes des
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caractéristiques des patients (modele 3). Les trois modeles s’écrivent sous leur forme

développée de la facon suivante :

Yij = Yoo + BX;j + 6CAPI; + ug; + &5 (modeéle 1)

Yij = Yoo + BXij+ 8CAPl; + y1K; + uy; + & (modeéle 2)

Yij = Yoo + BXij+ 8CAPI; + y1K; + v, X + wyj + & (modele 3)

Parmi les caractéristiques des médecins inclues dans les modeles 2 et 3 figure le
nombre de consultations en 2011, permettant de mesurer I’intensité de I’activité médicale du
médecin supposée tres corrélée a la durée de consultation. En revanche, le sens de la causalité
est incertain puisque, dans le contexte du paiement a I’acte, le médecin peut aussi choisir son
activité médicale en fonction de sa durée moyenne de consultation. Econométriquement
parlant, le nombre de consultation par an en 2011 est potentiellement endogene dans les
modeles 2 et 3, ce qui peut produire des estimations inconsistntes des parametres du modele.
Ainsi, des modeles distincts sont estimés incluant cette variable ou non : cette variable n’est

pas incluse dans les modeles 2a et 3a, mais nous I’incluons les mod¢les 2b et 3b.

Ces trois modeles sont estimés dans un premier temps sur les observations tout motif
de consultation confondu. Puis, afin de s'assurer que les résultats ne varient pas d'un type de
consultation (pour une raison donnée) a un autre, le modele 3 - supposé le plus robuste - est
estimé pour des différents motifs de consultations ciblés par les indicateurs du CAPI: le
diabete, 1'hypertension artérielle et la vaccination contre la grippe. A nouveau, des analyses
séparées sont effectuées incluant ou non le nombre de consultation en 2011 comme variable

de controle.

1.4. Statistiques descriptives et modeles univariés

1.4.1. Distribution de la durée de consultation

La durée de consultation moyenne dans 1’échantillon est de 16.8 minutes, apres
suppression des valeurs extrémes. Nous avons considéré comme valeurs extrémes les durées
supérieures a 1 heure de consultation, soit 114 consultations (i.e. 0.5% des consultations).

Trois consultations sur quatre durent entre 5 et 20 minutes et plus de 90% des consultations

19



durent entre 5 et 30 minutes (Figure 1). Cette distribution a une allure log-normale, justifiant

ainsi de modéliser le logarithme de la durée de consultation.

Figure 1. Distribution de la durée de consultation (N= 20 665 consultations).
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1.4.2. Déterminants de la durée de consultation

Les statistiques descriptives sur les déterminants des durées de consultation sont
présentées dans le tableau 1. Les médecins de 1’échantillon sont plus nombreux a ne pas avoir
signé le CAPI (57%) et sont majoritairement des hommes (66%), ayant plus de 45 ans (80%),
en secteur 1 (92%), ayant un mode d’exercice regroupé (79%). Par ailleurs, ils sont assez bien
représentés dans toutes les régions francaises, mise a part le Sud de la France ou ils sont

minoritaires (6%) et exercent a la fois en région rurale/semi-rurale (48%) et en région urbaine.

Par ailleurs, nous avons effectué des tests d’indépendance du Chi-deux mesurant les
différences de caractéristiques individuelles entre signataires et non signataires du CAPL

Ainsi, il n’y a pas de différence significative entre leux deux groupes, a I’exception du
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nombre de consultations en 2011, plus élevée pour les signataires du CAPI (p=0,0262).
Comme le nombre de consultations annuel est observé seulement apres la signature du CAPI,
il n’est pas possible de déterminer s’il s’agit d’un effet d’auto-sélection ou si, a I’inverse, le

CAPI a entrainé une intensification de I’activité médicale®.

Les variables relatives a la séance ou au patient telles que 1’age, le genre ou la
catégorie socio professionnelle ainsi que les variables médecins ont un impact significatif sur
la durée de consultation dans les analyses univariées (tableau 1). Les médecins ayant signé le
CAPI ont une durée de consultation significativement plus courte (15,6 minutes en moyenne)

que les les non signataires (17,6 minutes en moyenne) (p<0,001).

® Les deux hypothéses sont discutées dans la section suivante. Par ailleurs, sous 1’hypothése d’auto-sélection, le
nombre total de consultations en 2011 n’a pas pu étre utilis¢ comme instrument de la signature du CAPI car il est
aussi un prédicteur significatif de la durée de consultation.
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Tableau 1. Statistiques descriptives et modéles univariés

Statistiques descriptives Analyses univariées

CAPI(non)  CAPI (oui) Total Durée Ec.an b.rut ala
N (col %)« N (col %) N (%) moyer?ne Slt}l%ftlon de
(en min) référence

Variables séance/patient (N=20 779)

Age du patient wapaw b
Oal6ans 2111 (17.6) 1392 (15.9) 3503 (16.9) 14.8 -18%
17 2 44 ans 3427 (28.5) 2337 (26.6) 5764 (27.7) 15.9 -12%
45 a 69 ans 4007 (33.4) 3074 (35) 7081 (34.1) 17.6 -3%
70 ans et plus 2461 (20.5) 1969 (22.4) 4430 (21.3) 18.1 ref

Sexe du patient e
Homme 4937 (41.1) 3736 (42.6) 8673 (41.7) 16.3 -5%
Femme 7070 (58.9) 5036 (57.4) 12106 (58.3) 17.1 ref

Profession du patient Hodk sk
Agriculteur-Artisan 357 (3) 292 (3.3) 649 (3.1) 17 10%
Cadre sup 725 (6) 327 (3.7) 1052 (5.1) 19 23%
Prof intermédiaire 790 (6.6) 457 (5.2) 1247 (6.0) 17 10%
Employé 2253 (18.8) 1761 (20.1) 4014 (19.3) 16.4 6%
Ouvrier 452 (3.8) 368 (4.2) 820 (4.0) 14.9 -4%
Retraité 3821 (31.8) 2979 (34.0) 6800 (32.7) 17.9 15%
Inactif 3604 (30) 2585 (29.5) 6189 (29.8) 15.5 ref

Statut d'exonération du patient ke
Motif ALD 2502 (20.8) 2030 (23.2) 4532 (21.8) 18.6 14%
CMU ou AME 428 (3.6) 406 (4.6) 834 (4.0) 14.8 -9%
Autre 550 (4.6) 372 (4.2) 922 (4.4) 17 4%
Aucun 8523 (71.0) 5957 (68.0) 14480 (69.7) 16.3 ref

Contexte ok
Cabinet 11191 (93.2 8313 (94.8) 19504 (93.9) 16.6 -14%
Visite 816 (6.8) 459 (5.2) 1275 (6.1) 19.2 ref

Nouveau patient Hdkk
Oui 719 (6.0) 427 (4.9) 1146 (5.5) 17.6 5%
Non 11288 (94.0)  8345(95.1) 19633 (94.5) 16.7 ref

Année ek
Année 2011 2825 (23.5) 2142 (24.4) 4933 (23.9) 16.3 -4%
Année 2012 9182 (76.5) 6630 (75.6) 15732 (76.1) 16.9 ref

Variables médecin (N=128)

Signature CAPI ek
Oui - - 55 (43.0) 15.6 -11%
Non - - 73 (57.0) 17.6 ref

Age pc=0.8507 ns
30-44 ans 13 (17.8) 12 (21.8) 25(19.5) 16.1 -8%
45-54 ans 29 (39.7) 21 (38.2) 50 (39.1) 16.2 -7%
55 ans et plus 31 (42.5) 22 (40.0) 53 (41.4) 17.5 ref

Sexe p=0.5767 ok
Homme 47 (64.4) 38 (69.1) 85 (66.4) 16 -12%
Femme 26 (35.6) 17 (30.9) 43 (33.6) 18.2 ref

@ Lecture (% en colonne): parmi les médecins non signataires du CAPI, 17.6% des patients ont entre O et 16 ans,

contre 15.9% chez les médecins signataires du CAPI, ce chiffre étant de 16.9% pour 1’ensemble des médecins.

b Test de Fisher: relation entre les variables indépendantes et la durée de consultation (en log).

Niveau de significativité: ***=1% ;

*k=50, -

*=10%.

¢ Test d’indépendance du Chi-deux : relation entre les caractéristiques du médecin et la signature du CAPI.
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Tableau 1. Statistiques descriptives et modéles univariés (suite)

Statistiques descriptives

Analyses univariées

CAPI(non)  CAPI (oui) Total Durée  Ecart bruta la
N (col %) N (col %) N (%) moyen'ne situation de
(en min) référence
Region p=05624 ns
Centre 12 (16.9) 8 (14.8) 20 (16.0) 20.9 25%
Est 20 (28.2) 14 (25.9) 34 (27.2) 21.3 28%
Tle de France 13 (18.3) 10 (18.5) 23 (18.4) 23.5 41%
Nord 14 (19.7) 6(11.1) 20 (16.0) 16 -4%
Sud 34.2) 5(0.3) 8(6.4) 16.5 -1%
Ouest 9 (12.7) 11 (20.4) 20 (16.0) 16.7 ref
Nombre de consultations en 2001 p =0.0262 koK
Moins de 4000 26 (35.6) 9(16.4) 35(27.3) 18.8 32%
De 4000 a 5000 24 (32.9) 15 (27.3) 39 (30.5) 18.2 28%
De 5000 a 6000 9(12.3) 11 (20) 20 (15.6) 14.9 5%
Plus de 6000 14 (19.2) 20 (36.4) 34 (26.6) 14.2 ref
Secteur p=0.5137 *
Secteur 1 66 (90.4) 52 (94.5) 118 (92.2) 17.8 -20%
Secteur 2 (honoraires libres) 7 (9.6) 3(5.5 10 (7.8) 222 ref
Milieu d'exercice p=0.3358 ns
Rural 14 (19.2) 15 (27.3) 29 (22.7) 16.1 -8%
Semi-rural 22 (30.1) 11 (20) 33 (25.8) 15.8 -10%
Urbain 37 (50.7) 29 (52.7) 66 (51.6) 17.5 ref
Mode d'exercice p =0.9463 ns
Groupe médecins 45 (61.6) 34 (61.8) 79 (61.7) 16.6 2%
Groupe pluridisciplinaire 12 (16.4) 10 (18.2) 22 (17.2) 17.1 1%
Solo 16 (21.9) 11 (20) 27 (21.1) 16.9 ref

1.5. Résultats des modeles multi-niveaux

1.5.1. Modeles tout motif de consultation confondu

Lorsqu’on considére les observations tout motif de consultation confondu, plus d’un

quart (28%’) de la variabilité de la durée de consultation est liée 2 des caractéristiques au

niveau médecin (variabilité inter-médecin), et 72% est liée aux caractéristiques relatives aux

séances ou aux patients (variabilité intra-médecin).

Les résultats des trois modeles multivariés sont présentés dans le tableau 2. Dans le

modele 1, a caractéristiques des patients données, les médecins signataires du CAPI ont une

durée de consultation significativement inférieure a celle des non signataires (-14,2%,

p<0.001). Par ailleurs, la durée de consultation est significativement plus faible pour les

7 Ce résultat correspond au coefficient de corrélation intra-classe. Il est estimé 2 partir du modéle multi niveau

« vide », c'est-a-dire sans variable explicative.
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patients plus jeunes (moins de 44 ans), de sexe masculin, employés ou ouvriers, bénéficiant de
la Couverture Maladie Universelle (CMU) ou de 1’Aide Médicale d’Etat (AME)® et dans le
contexte d’une consultation en cabinet (par rapport a une visite); elle est significativement
plus longue pour les nouveaux patients, les agriculteurs, artisans, cadres ou retraités, et les

individus ayant une affection de longue durée (ALD).

Dans le modele 2, les résultats sont controlés des caractéristiques du médecin. Les
modeles 2a et 2b montrent des résultats différents quant a 1’impact de la signature du CAPI
sur la durée de consultation : dans le modele 2a, les signataires ont une durée de consultation
significativement plus courte que les non signataires (-13.1%, p=0.005), alors que dans le
modele 2b (qui contrdle du nombre de consultations en 2011), cette différence n’est plus
significative (-7.4%, p=0.102). En ce qui concerne les variables médecin, €tre un homme,
avoir un nombre de consultation élevé en 2011 (modele 2b) et étre en secteur 1, sont associés
a une durée de consultation plus courte. Les caractéristiques du médecin introduites
expliquent 20% (resp. 31%) de la variabilité inter-médecin dans le modele 2a (resp. dans le

modele 2b).

Dans le modele 3, les moyennes des caractéristiques des patients sont introduites en
sus des variables médecin et patient. Plus la proportion de femmes et/ou d’agriculteurs dans la
patientele est élevée, plus la durée de consultation est élevée. Toutes choses égales par
ailleurs, ’impact du CAPI est toujours négatif mais n’est plus significatif (au seuil de 5%)
dans les modeles 3a et 3b. Les caractéristiques de la patientele ainsi introduites dans les

modeles 3a et 3b expliquent 13% de la variabilité inter-médecin.

¥ La CMU permet 2 toute personne rédisant en France de facon stable et réguliere et ne pouvant relever 2 aucun
autre titre d’une couverture maladie obligatoire, de bénéficier de la sécurité sociale. Au 28 février 2014, 2.3
millions de personnes bénéficiaientt de la CMU (www.ameli.fr). L’AME est destinée aux personnes en situation
irréguliere au regard de la réglementation frangaise sur le séjour en France. Elle est attribuée sous conditions de
résidence et de ressources.
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Tableau 2. Modeles multivariés de la durée de consultation (log)

Modele 1 Modele 2 Modele 3
Modeéle 2a Modeéle 2b Modéle 3a Modeéle 3b
Intercept 2.85% %% 2.943% % * 2.831%** 2.606% ** 2.448%**
Variables de niveau 1
Age ref=+ 70 ans
0a l6ans -0.088% ** -0.087%#** -0.0877%** -0.069% ** -0.069%**
25a44 ans -0.073%** -0.071%%** -0.071%** -0.063*** -0.063%***
45 a 69 ans 0.008 0.009 0.009 0.015 0.015
Sexe ref= femme
Homme -0.028%** -0.029%** -0.029%** -0.033%* %% -0.033%#%**
Profession ref = employé
Agriculteur-Artisan 0.041%* 0.039%* 0.039%* 0.032 0.032
Cadre sup 0.05% ** 0.05%** 0.05%%** 0.051*** 0.051***
Prof intermédiaire 0.019 0.018 0.018 0.022 0.022
Employé -0.025 -0.022 -0.022 -0.022 -0.022
Ouvrier 0.021* 0.022%* 0.022%* 0.025* 0.025*
Retraité 0.001 0.002 0.001 -0.005 -0.005
Statut d'exonération ref= aucun
Motif ALD 0.087%*** 0.089% ** 0.089% ** 0.094* ** 0.094* **
CMU ou AME -0.046% ** -0.044%# % * -0.044% % * -0.041%#* -0.041%*
Autre 0.059%** 0.064* ** 0.064% ** 0.077*** 0.077***
Contexte ref= visite
Cabinet -0.081%#%#* -0.08% ** -0.087% ** -0.098% ** -0.098% **
Nouveau patient ref = non
Yes 0.096% * * 0.097%*** 0.096%* ** 0.096* ** 0.096* **
Année ref=2012
Année 2011 -0.008 -0.008 -0.008 -0.006 -0.007
Variables de niveau 2
Signature CAPI ref = non
Oui -0.1471*** -0.131%%* -0.074 -0.087%* -0.032
Autres variables médecin
Age ref= + 55 years
30-44 ans -0.051 -0.070 0.048 0.023
45-54 ans -0.035 -0.031 -0.052 -0.040
Sexe ref= femme
Homme -0.123%* -0.092* -0.054 -0.044
Region ref = ouest
Centre 0.063 -0.030 0.009 -0.080
Est 0.121 0.046 0.095 0.026
Ile de France 0.025 -0.078 0.019 -0.072
Nord 0.120 0.018 0.075 -0.028
Sud -0.022 -0.022 0.068 0.057
Secteur ref = secteur 1
Secteur 2 0.176* 0.18%* 0.004 0.099
Milieu d'exercice ref = urbain
Rural -0.060 -0.087 -0.027 -0.101
Semi-rural -0.009 -0.033 0.046 0.000
Mode d'exercice ref= solo
Groupe médecins -0.044 -0.039 0.015 0.015
Groupe pluridisciplinaire -0.061 -0.028 0.029 0.067
Les p-values sont indiquées par des étoiles. Niveau de significativité: ***=1% ; **=5% ; *=10%.
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Tableau 2. Modeles multivariés de la durée de consultation (log) (suite)

Modele 1 Modeéle 2 Modele 3
Modele 2a Modele 2b Modeéle 3a Modele 3b

Nbr consultations en 2011 ref =+ 6000

Moins de 4000 0.227%** 0.209%**

De 4000 a 5000 0.232%** 0.232%%*

De 5000 a 6000 0.031 0.043
Variables de patientele
Proportion de femmes 0.005 0.005
Proportion de 0-16 ans -0.004 -0.001
Proportion de +70 ans 0.000 0.001
Proportion d'agriculteurs 0.012 0.017
Proportion de cadres 0.011* 0.009
Proportion d'ouvriers -0.012 -0.009
Proportion de nouveaux patients -0.005 -0.007
Variance des effets aléatoires
Niveau 1 (gij) 0.1833%** 0.191 1%*%*%* 0.1911%%** 0.1914% % 0.1914% **
Niveau 2 (uoj) 0.0683%* ** 0.0605% ** 0.0518*** 0.0496%* ** 0.0428%* **

1.5.2. Modeles par motif de consultation

Les résultats des modeles multivariés par motif de consultation sont présentés dans le
tableau 3. Trois motifs de consultation faisant 1’objet d’un ou plusieurs indicateurs CAPI sont
sélectionnés : le diabéte (N= 2821 consultations), I’hypertension (N= 3417 consultations) et la
vaccination anti-grippale (N= 1356 consultations). Le fait de travailler sur des consultations
plus homogenes diminue la variabilité intra-médecin pour les motifs de consultations liées au
diabete (62% de variabilité intra-médecin) et a 1’hypertension (61% de variabilité intra-
médecin) mais pas pour le motif de consultation i€ a la vaccination antigrippale (79% de

variabilité intra-médecin).

Pour ces trois motifs de consultation, les durées de consultation sont plus élevées pour
les nouveaux patients. Par ailleurs, les patients plus jeunes et ceux bénéficiant de la CMU ou
de I’AME ont une durée de consultation plus courte pour les consultations ayant pour motif le
diabete. L’effet du CAPI sur la durée de consultation est similaire d’un motif de consultation
a lautre, le coefficient étant négatif mais non significatif. En revanche, la valeur du
coefficient varie légerement en fonction du motif de consultation et selon le fait que la
variable « nombre de consultation en 2011 » soit incluse ou non dans le modele. Dans les
modeles 3a, le coefficient associé¢ a 1’effet du CAPI varie de -9.3% (diabéte) a -3.5%

(vaccination) ; dans les modeles 3b, il varie de -4.3% (diabete) a 0.4% (vaccination).
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Tableau 3. Modeéles multivariés de la durée de consultation (log) selon le motif de

consultation
Diabete Hypertension Vaccination anti-grippale
Modele 3a Modeéle 3b Modele 3a Modeéle 3b Modele 3a Modéle 3b
Constante 2.276%** 2.168%** D47k 2.332%:#* 2.667%** 2.624% **
Variables de niveau 1
Age ref= + 70 years
0a l6ans -0.161%**  -0.161*** 0.021 0.023 0.056 0.066
17 2 44 ans -0. 1% %% -0.099% ** 0.063 0.064 -0.127 -0.118
45 a 69 ans -0.014 -0.014 0.025 0.025 0.028 0.037
Sexe ref= femme
Homme 0.023 0.022 -0.023 -0.024 -0.034 -0.034
Profession ref = employé
Agriculteur-Artisan 0.049 0.049 0.048 0.047 0.041 0.037
Cadre sup 0.075%* 0.075% -0.004 -0.004 0.073 0.067
Prof intermédiaire 0.036 0.035 0.036 0.036 0.023 0.017
Employé 0.022 0.02 -0.008 -0.01 0.252%* 0.247%%*
Ouvrier 0.002 0.002 0.018 0.018 0.064 0.069
Retraité 0.014 0.014 0.047 0.048 -0.017 -0.021
Statut d'exonération ref= non
Motif ALD 0.055%** 0.055%** 0.0927%** 0.092%** 0.019 0.024
CMU ou AME -0.129% %% (0. 129%** 0.096 0.096 -0.087 -0.085
Autre 0.073* 0.073* 0.057 0.055 0.14 0.124
Contexte ref= visite
Cabinet -0.043 0.042 -0.038 -0.038 -0.077 -0.076
Nouveau patient ref = non
Oui 0.197%#** 0.197%*** 0.254%** 0.252%** 0.152%** 0.158%**
Année ref=2012
Année 2011 -0.002 -0.002 0.007 0.007 -0.026 -0.025
Variables de niveau 2
Signature CAPI ref = non
Oui -0.093 -0.043 -0.07 -0.026 -0.035 0.004
Autres variables médecin
Age ref=+ 55 years
30-44 ans -0.079 -0.107 -0.042 -0.057 0.12 0.084
45-54 ans -0.088 -0.063 -0.076 -0.056 -0.065 -0.041
Sexe ref= femme
Homme -0.06 -0.058 -0.057 -0.049 -0.057 -0.062
Region ref = ouest
Centre -0.005 -0.087 -0.086 -0.152 0.084 0.019
Est 0.19* 0.124 0.03 -0.019 -0.071 -0.126
Ile de France 0.102 0.02 -0.019 -0.087 0.027 -0.047
Nord 0.158 0.058 0.035 -0.045 -0.059 -0.156
Sud 0.068 0.059 -0.047 -0.057 0.121 0.111
Secteur ref = secteur 1
Secteur 2 -0.078 0.013 0.014 0.103 0.024 0.123
Milieu d'exercice ref = urbain
Rural -0.001 -0.073 -0.122 -0.179* 0.019 -0.041
Semi-rural 0.035 -0.015 0.047 0.011 0.03 -0.016
Mode d'exercice ref= solo
Groupe de médecins -0.009 -0.011 -0.073 -0.072 0.069 0.056
Groupe pluridisciplinaire 0.044 0.078 -0.013 0.012 0.081 0.107
Les p-values sont indiquées par des étoiles. Niveau de significativité: ***=1% ; **=5% ; *=10%.
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Tableau 3. Modeéles multivariés de la durée de consultation (log) selon le motif de

consultation (suite)

Diabete Hypertension Vaccination anti-grippale
Modéle 3a Modéle 3b Modeéle 3a Modéle 3b Modéle 3a Modéle 3b

Nbr consultations en 2011 ref=+ 6000

Moins de 4000 0.173* 0.151%* 0.133

De 4000 a 5000 0.199%* 0.192%%* 0.183%%*

De 5000 & 6000 -0.012 0.037 -0.046
Variables de patientele
Proportion de femmes 0.008 0.007 0.008 0.008 0.006 0.005
Proportion de 0-26 ans 0.001 0.004 -0.001 0.001 -0.007 -0.005
Proportion de +70 ans 0 0.001 0 0.001 -0.003 -0.002
Proportion d'agriculteurs 0.022 0.029* 0.004 0.008 0.003 0.009
Proportion de cadres 0.015% 0.012 0.009 0.007 0.014** 0.011%*
Proportion d'ouvriers -0.01 -0.007 -0.008 -0.005 -0.021%* -0.019%*
Proportion de nouveaux
patients 0 -0.002 -0.003 -0.004 -0.002 -0.003
Variance des effets aléatoires
Niveau 1 (gij) 0.1406%**  0.1406***  0.1552%**  (Q.1552%**  (0.23]13%**  (.23]13***
Niveau 2 (uoj) 0.0694***  0.0646***  0.0698***  0.0677***  0.0407***  (0.0338***
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1.6. Discussion

L’objectif de ce travail était de comprendre 1’impact du dispositif de paiement a la
performance introduit au travers du CAPI sur la durée de consultation des médecins
généralistes francais. Une méthodologie en deux étapes a été utilisée. A partir de plus de
20 000 observations de consultations effectuées par 128 médecins généralistes (MGs) et
retranscrites entre 2011 et 2012, trois modeles emboités ont été estimés par une approche
multi-niveaux. Dans ces modeles, nous avons ajouté progressivement les caractéristiques des
patients, les caractérsitiques des médecins et les caractéristiques de la patientele. Le modele le
plus adéquat a ensuite €été estimé sur trois principaux motifs de consultations faisant 1’objet

d’un indicteur CAPI : le diabéte, I’hypertension, et la vaccination antigrippale.

La principale difficulté de cette étude provenait de 1’hypothése de phénomenes d’auto-
sélection associés a la signature du contrat, c'est-a-dire le fait que les signataires du CAPI
aient des caractéristiques différentes des non signataires, pouvant biaiser les estimations de
I’impact du CAPI sur la durée de consultation. Les résultats des tests d’indépendance n’ont
pas révélé de différence significative entre signataires et non signataires en terme d’age, sexe,
localisation géographique ou encore pratique en groupe. En revanche, les signataires
fournissaient un plus grand nombre de consultations en 2011 que les non signataires, mais il
n’était pas possible de conclure sur le sens de la relation, le nombre d’actes n’ayant pas été
observé avant la signature du contrat.

D’un c6té, nous pourrions faire 1’hypothése (H1) que les médecins signataires du
CAPI étaient plus productifs en termes d’activité médicale (hypothese d’auto-sélection). Sous
cette hypothese, les résultats de 1’étude révelent un arbitrage quantité/qualité différent entre
signataires et non signataires du contrat, les signataires privilégiant plutot la quantité avec un
nombre de consultations plus élevé, et les non signataires, la qualité, avec une durée moyenne
de consultation plus élevée. Sous cette hypothese, le CAPI n’aurait donc pas eu d’effet
incitatif sur ’augmentation de la qualité des soins telle que mesurée par la durée de
consultation.

D’un autre coté, il est possible que le CAPI ait engendré une augmentation de
I’activité médicale telle que mesurée par le nombre de consultations (H2). Comme la durée de
consultation est reliée de facon négative au nombre de consultations, cela signifierait que le
CAPI ait engendré indirectement une diminution de la durée de consultation. En termes de
politiques publiques, ce résultat doit étre jugé au regard des objectifs du régulateur : 1’objectif
est-il d’augmenter la quantité de soins pour faire face a des problémes d’offre et
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potentiellement d’acces aux soins ? Dans ce cas, sous 1’hypothése H2, les P4P pourraient étre
un outil intéressant. L’objectif est-il d’améliorer la qualité des soins ? Dans ce cas, sous
I’hypotheése H2, les P4P auraient un effet délétere sur la qualité. Toutefois, I’hypothese H2
semble peu vraisemblable pour différentes raisons. La raison principale est que le CAPI ne
contient pas en soi d’incitatifs a augmenter le nombre de consultations car le dispositif ne
comptabilise pas le nombre de sessions dédiées a un probleme de santé. Il est vrai que les
médecins pourraient « recruter » davantage de patients pour augmenter le montant des bonus
mais, a notre connaissance, il n’existe pas de travaux empiriques ayant montré cet effet. En
outre, les montants associés au CAPI (seulement 7% du chiffre d’affaire moyen pour une
amélioration de I’ensemble des indicateurs) sont faibles comparé aux montants proposés par
exemple dans le cadre du QOF en Angelterre, ces montants s’élevant a environ 26% du

chiffre d’affaire moyen des MGs anglais (Bras et Duhamel 2008).

Le résultat principal de cette étude est que le CAPI ne semble pas avoir eu d’effet
significatif sur la durée de consultation, aprés ajustement sur I’ensemble des facteurs de
confusion possibles. Les résultats obtenus sur les trois motifs de consultation spécifiques ont
permis de valider cette conclusion. Néanmoins, il ne s’agit pas de conclure qu’un P4P en
général n’a pas de conséquence sur la qualit¢ des soins approchée par la durée de
consultation. En effet, la rémunération additionnelle maximale du CAPI ne correspond
finalement qu’a 7% du chifffre d’affaire des médecins ; ces incitatifs, sans étre négligeables,
ne constituent probablement pas des incitatifs suffisemment élevés pour engendrer une

modification significative de la pratique médicale.
Limites

Une premiere limite de 1’é¢tude concerne le nombre limité de variables médecin
pouvant expliquer la signature du CAPI et ainsi contrdler des phénomeénes d’auto-sélection.
Par ailleurs, méme si nous avons ajusté par un certain nombre de variables observables, il
n’est pas possible d’exclure que certaines variables inobservables telles que le style de
pratique, les préférences pour le loisir ou encore 1’éthique, puissent influencer a la fois la
signature du CAPI et la durée de consultation. Une variable potentiellement cachée dans la
relation entre caractéristiques des médecins, signature du CAPI et durée de consultation est la
motivation intrinseque a fournir des soins de qualité. En effet, il a ét€ montré que cette
derniere a un impact positif sur le temps dédié a une activité (Deci 1972; Deci and Ryan

2000). Par ailleurs, un travail complémentaire a cette étude a cherché a comprendre les
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déterminants de la non signature du CAPI et a révélé le poids prépondérant des considérations
éthiques associées au CAPI (risques de conflits d’intérét, risque d’exclusion des patients les
plus précaires, manquement a 1’éthique professionnelle) comme déterminants de la non
signature du contrat (Saint-Lary et al 2013). En ce sens, une analyse précise des motivations
et des préférerences des médecins associés a une pratique de qualité semble constituer un

prolongement nécessaire a ce travail.

Une seconde limite de 1’étude concerne la taille de 1’échantillon. L’effectif de 128
médecins, bien que raisonnable, peut générer des problemes de puissance dans 1’estimation
des parametres au niveau médecin. Une autre limite concerne le mode de recrutement des
médecins généralistes, qui sont tous maitres de stages. Ainsi, par rapport a la population des
MGs francais, les médecins en groupe étaient légerement sur-représentés (62 % vs 54 %
(Gautier 2011)) tout comme les médecins signataires du CAPI (43% vs 38%). Une quatrieme
limite est liée au fait que pendant les deux tiers de la période d’étude (de Janvier a Avril 2012)
le CAPI a été géneralisé a I’ensemble des MGs avec la ROSP. De fait, les médecins non
signataires du CAPI ont été exposés au nouveau dispositif de paiement a la performance. En
revanche, une analyse complémentaire a été effectuée en incluant une indicatrice temporelle
(avant/apres 2012) dans le modele, mais n’a pas révélé d’impact significatif de la période
considérée sur la durée de la consultation. Ainsi, I’implémentation de la ROSP ne semble pas
avoir modifié la durée de la consultation. Enfin, comme aucun identifiant patient n’a été
recueilli, il n’était pas possible de prendre en compte les corrélations entre les consultations

d’un méme patient.
Conclusion

En France, le CAPI ne semble pas avoir modifié la durée de consultation des médecins
généralistes. Ce résultat apporte un message d’avertissement quant a la généralisation des
paiements a la performance en France et leur capacité a générer des soins de meilleure qualité.
Comme la durée de consultation ne constitue pas une mesure unique de la qualité des soins,
les recherches futures devraient examiner la question en tenant compte d’autres mesures de la
qualité (contenu de la consultation, suivi des patients, satisfaction des patients) et comparer
les résultats avec ceux obtenus dans cette étude. Ainsi, I’objectif de la deuxiéme section du
chapitre est d’analyser I'impact du CAPI sur des indicateurs ciblés par le contrat, en

particulier le dépistage des cancers.
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2. Impact des incitatifs économiques sur le
dépistage des cancers

2.1. Introduction

Le cancer est une des premieres causes de mortalité dans le monde (Organization
2008). Le cancer du sein et du cdlon sont parmis les cancers les plus diagnostiqués (Ferlay et
al 2010). Des études publiées des le milieu des années 1990 ont montré que que les pratiques
de prevention et de dépistage des cancers jouent un rdle important dans la diminution de la
prévalence, de la morbidité et de la mortalité de ces cancers (Kerlikowske et al 1995; Quinn et
al 1999; Walter et al 2005). Un rapport récent de I’Institut National contre le Cancer’ (INCa)
réaffirme ce constat en mettant en avant le rdle essentiel des médecins généralistes (MGs)
dans I’offre ciblée de dépistage des cancers du sein, du col de 1’utérus, et du colon. En effet, le
role du MG dans le dépistage est important puisqu’il est en général le premier acteur a étre
contacté pour toute forme de soins non urgents. Il est donc idéalement placé pour éduquer et
informer le patient sur I'importance du dépistage (Carrieri, 2009). Par ailleurs, plusieurs
auteurs soutiennent la nécessité d’un réle renforcé du médecin généraliste en tant que
coordinateur des différents dépistages (Carcaise-Edinboro and Bradley 2008; Fon Sing et al
2013). En effet, le médecin généraliste est I'un des acteurs les plus pertinents dans la
prescription de dépistage du cancer colorectal (Federici et al 2006) et joue un rdle important

(consultatif) dans le dépistage des cancers du sein et du col de I'utérus (Jensen et al 2012).

Par ailleurs, en 2009, un paiement a la performance - le CAPI- est introduit pour, entre
autres objectifs, favoriser 1’offre de dépistage du cancer du sein. Pour cet objectif spécifique,
le taux a atteindre pour percevoir le « bonus » correspond a 80% de patientes agées entre 50 a
74 ans ayant participé au dépistage du cancer du sein (individuel ou organisé) dans les deux

derniéres années, patientes pour lesquelles le MG est le « médecin traitant »'°. La ROSP, mise

% « La situation du cancer en France en 2011 », INCa.
1 Le dispositif du médecin traitant a été instauré en 2005 a la suite de la réforme de 1’ Assurance Maldie d’aoit

2004. Chaque assur¢ a la possibilité de désigner un médecin traitant, qu’il soit généraliste ou non, son role étant
de tenir a jour le dossier médical du patient, de coordonner le parcours de soins et de centraliser les avis des
autres soignants. En outre, ce dispositif s’est accompagné d’incitations financiéres a partir de 2006, de fagon a
mieux réguler I’acces aux spécialites : les consultations sont ainsi mieux remboursées lorsqu’elles ont été
prescrites par le MG traitant. Ainsi, en 2011, 90% des assurés ont choisis un médecin traitant et parmis eux, 95%

ont désigné médecin généraliste traitant un (rapport annuel de la cour des comptes, Février 2013).
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en place en 2012 pour tous les MGs compte un plus grand nombre d’objectifs et intégre
notamment le dépistage du cancer du col de 1’utérus : pour ce dépistage, le MG doit atteindre
également un taux de 80% de ses patientes agées entre 25 a 65 ans ayant réalisé un frottis au
cours des 3 dernieres années. Pour ces deux cancers, 35 points sont consacrés a I’amélioration
des indicateurs. Sachant qu’un point correspond a 7€, les MGs peuvent obtenir un montant
maximal de de 245€. Pour le dépistage du cancer colorectal, en revanche, aucun dispositif

incitatif de type P4P n’a été mise en ceuvre a I’heure actuelle.

Cette généralisation d’un paiement a la performance (P4P) en France a été décidée par
le financeur publique alors méme que les études internationales n’ont pas montré d’effets
significatifs de ces incitatifs sur 1’efficacité des pratiques (Petersen et al 2006; Mannion and
Davies 2008; Eijkenaar et al 2013), notamment dans le cadre de I’offre de prévention (Grady
et al 1997b; Town et al 2005b; Kiran et al 2014; Li et al 2014). Par exemple, Li et al (2014)
montrent un impact tres modéré voir non significatif des P4P instaurés a destination des MGs
pour améliorer le recours au dépistage des cancers du col de I'utérus, du sein et du cdlon.
Pourtant, les auteurs ont pu bénéficier d’une expérience naturelle dans la région de I’Ontario
et utilisent la méthode de différence de différences qui permet de contrOler des effets
(observables et inobservables) de sélection des médecins exposés au paiement a la
performance. Ainsi malgré un montant relativement élevé en faveur des dépistages : $2200
(soit environ 1700€) pour Dl’atteinte d’un taux de 80% de patients dépistés, les résultats

semblent peu probants.

Un élément qui renforce la difficulté a évaluer I'impact de ces scémas de P4P est
qu’ils se cumulent avec d’autres dispositifs incitatifs mobilisés pour encourager le recours au
dépistage des cancers. Entre autres, un programme de dépistage organisé a été mis en place
depuis 2004 pour le cancer du sein et depuis 2009 pour le cancer colorectal, alors que des
discussions sont en cours pour la mise en place d’un tel programme pour le dépistage du
cancer du col de I'utérus. Ainsi, malgré son role essentiel d’éducation et d’information
(Kendel, 1994), notamment chez les femmes (Lurie et al, 1993), le MG n’est pas le seul
acteur du dépistage. Compte tenu de 1’organisation de 1’offre en France, il est en
« concurrence » avec d’autres spécialistes tels que les gynécologues (acces direct) mais aussi
avec le dépistage organisé puisque sur invitation du financeur, les femmes peuvent effectuer
le dépistage sans consulter préalablement leur médecin traitant. Par ailleurs, il semble difficile
de pouvoir évaluer I’impact d’un mécanisme tel que le CAPI ou la ROSP sur le dépistage des
cancers sans étudier préalablement les disparités indivuelles de recours au dépistage. Ces
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disparités peuvent étre liées a des facteurs socioéconomiques incluant notamment 1’age, le
sexe, le niveau d’éducation ou encore le fait de bénéficier d’une couverture complémentaire,
ainsi qu’a des facteurs psychologiques tels que I’aversion ou la perception du risque, la
préférence pour le présent, les antécédents familiaux de cancer, etc. Ces déterminants ne sont
pas exhaustifs et des recherches récentes sont menées pour mettre en évidence des freins

éventuels tels que le stress et 1’angoisse face a I’information.

Ainsi, avant d’étudier I’impact des P4P sur le recours au dépistage des cancers, nous
nous intéressons dans un premier temps a la demande de dépistage et plus spécifiquement aux
freins associés a la réalisation d’un dépistage du cancer du sein, du col de 1’utérus, et du célon
(section 2). Dans la section 3, nous présentons les données et méthodes utilisées pour analyser

I’impact du CAPI sur le recours au dépistage du cancer du sein.

2.2. Analyse des freins au dépistage des cancers'!

2.2.1. Contexte

Malgré la reconnaissance, par les autorités de santé frangaises et internationales, de la
nécessité d’un dépistage de masse des cancers du sein, du col de I'utérus, et du colon, les
analyses récentes mettent en évidence de nombreuses disparités dans le recours au dépistage
de ces cancers. Tout d’abord, il semble exister des inégalités de recours liées notamment au
niveau de revenu, d’éducation, d’acces a I’assurance complémentaire ou encore liées au statut
marital (Lantz et al 1997; Chattopadhyay et al 2005; Arrossi et al 2008; Couture et al 2008;
Lofters et al 2010). En ce qui concerne les cancers féminins, differents travaux ont montré que
les femmes pauvres, non mariées, avec un niveau d’éducation faible et un acces plus difficile
au systeme de santé, avaient moins de chance d’étre dépistées (Arrossi et al 2008; Martin-
Lopez et al). D’autres travaux ont montré le role de I’age, du fait de vivre en couple et/ou
d’avoir des enfants, et de consulter plus régulilerement son médecin généraliste sur le
dépistage du cancer colorectal (Beck and Gautier 2010). Il a aussi été montré que I’illetrisme
et le dégdut pour le test constituaient des barrieres au dépistage du cancer colorectal
(Kobayashi et al 2014). Enfin, la littérature en psychologie et notamment en psychologie de la

santé a mis en évidence le réle des comportements et des perceptions du risque sur le recours

' Cette section a fait a fait I’objet d’un article coécrit avec Carine Franc accepté dans la revue BMC Health
Services Research sous le titre: « Obstacles to the uptake of breast, cervical, and colorectal cancer screenings.
What remains to be achieved by French national programmes ? ».
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au dépistage (Eaker et al 2001; Katapodi et al 2004; Mills et al 2008), et en particulier le lien

entre 1’histoire familiale de cancer et le recours a la mammographie (Kash et al 1992).

Face a ces constats, des dispositifs ont été mis en place, et la lutte contre les inégalités
d’accés et de recours aux dépistages des cancers a été définie comme une priorité du 2° plan
cancer 2009-2013. Des programmes de dépistages organisés ont été instaurés en France en
2004 pour le cancer du sein et en 2009 pour le cancer colorectal. Le dépistage organisé du
cancer du sein cible les femmes agées entre 50 et 74 ans en les invitant a réaliser
(gratuitement) une mammographie bilatérale des seins (avec 2° lecture) tous les deux ans dans
un centre radiologique participant au programme. Le dépistage organisé du cancer colorectal
cible les hommes et femmes agés entre 50 et 74 ans ; il consiste a envoyer par courrier un test
hemoccult (test par recherche de sang occulte dans les selles) ainsi qu'une notice explicative
sur les modalités de réalisation du test et le dépdt dans un laboratoire biologique pour analyse
gratuite. Le dépistage du cancer du col de ’utérus ne fait pas encore I’objet d’un dépistage
organis¢€. D’apres les recommendations de la HAS, il concerne les femmes agées entre 25 et

65 ans qui doivent réaliser un frottis cervico-utérin tous les trois ans.

De nombreuses études se sont intéressées aux déterminants du recours au dépistage
des cancers en coupe transversale (Janz et al 2007; Arrossi et al 2008; Couture et al 2008;
Rigal et al 2011). Toutefois, peu d’études se sont intéressées a 1’évolution de ces déterminants
dans le temps, évolution associée par exemple a la mise en place de dépistages organisés ou
de campagnes de dépistage de masse. Pourtant, dans le contexte actuel de renforcement des
politiques de prévention via I’extension des dépistages organisés et la médiatisation des
campagnes de dépistages, d’instaurations d’incitatifs économiques - c6té demande via la
gratuité des dépistages comme coté offre via les paiements a la performance- on pourrait
s’attendre a une augmentation des taux de recours aux dépistages des cancers du sein et du
cOlon en particulier et a une diminution des inégalités socioéconomiques. Afin de tester cette
hypothese, nous modélisons les déterminants du non recours au dépistage des cancers du col
de I'utérus, du sein et du colon en France et leur évolution dans le temps, c'est-a-dire entre
2006 et 2010. Notons que dans ce travail, le terme « inégalités » de recours fait référence aux
disparités observées de recours au dépistage qui sont supposées provenir de barrieres d’acces
aux soins ou liées a I’organisation du systéme de santé. Le terme « différence » fait référence
aux disparités de recours observées dont il n’est pas possible de déterminer si elles sont liées

aux choix des individus ou a 1I’équité du systéme de santé.

35



2.2.2. L’enquéte ESPS

L’enquéte santé protection sociale (ESPS) est une enquéte par sondage en population
générale réalisée depuis 1988 par I’Institut de Recherche et de documentation en économie de
la santé (IRDES). Annuelle de 1988 a 1997, elle est devenue bisannuelle depuis 1998. Tous
les bénéficiaires de 1’assurance maladie appartenant a 1’échantillon ESPS ainsi que les
membres de leurs ménages sont sollicités tous les quatre ans (par vague). Jusqu’en 2008, la
base de sondage de I’enquéte ESPS était 1’échantillon permanent des assurés sociaux
(EPAS) ; depuis 2010 celui-ci a été remplacé par I’échantillon généraliste des bénéficiaires
(EGB). Ces deux sources sont réputées pour étre représentatives de la population générale.
Ainsi, les vagues 2006, 2008 et 2010 sont constituées de différentes sous-populations et les
taux de réponses sont respectivement de 63%, 65% et 66%. Les bénéficiaires échantillonnés
ainsi que ’ensemble des membres de leur ménage sont enquétés. Les données déclaratives
renseignent donc sur un ensemble d’informations concernant le ménage : revenus, type de
ménage, région d’habitation, etc. et concernant les différents membres du ménage:
caractéristiques socio démographiques, €tat de santé, utilisation des services de santé,

prévention et comportements a risque.

2.2.3. Variables de recours au dépistage des cancers

Nous avons considéré trois variables dépendantes : le recours au dépistage du cancer du col de

I’utérus, du sein et du cdlon suivant les recommandations des autorités de santé francaises.

e La variable de dépistage du cancer du col de 'utérus est codée 1 si la femme agée

entre 25 et 65 ans déclare avoir effectué un frottis de dépistage il y a moins de trois
ans, 0 sinon.

e La variable de dépistage du cancer du sein est codée 1 si la femme agée entre 50 et 74
ans déclare avoir effectué une mammographie dans les deux ans, 0 sinon.

e La variable de dépistage du cancer colorectal est codée 1 pour les hommes et les

femmes agés entre 50 et 74 ans déclarant avoir effectué un test hemoccult dans les

deux ans, O sinon.
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2.2.4. Déterminants du non recours au dépistage des cancers

Les déterminants du recours au dépistage des cancers sont regroupés en 3 catégories :
(1) les caractéristiques socio-économiques, (2) I’état de santé et le recours aux soins, (3) les

comportements a risque et de prévention/dépistage.

Pour la catégorie 1 nous incluons 1’age, la zone d’aménagement du territoire (8 zones :
Ile de France, Bassin Parisien, Nord, Est, Ouest, Sud-Ouest, Centre, Méditerranée), la classe
sociale (en 8 catégories socio-professionnelles suivant la catégorisation de I'INSEE), le statut
marital (en couple/célibataire), le fait de posséder une couverture maladie complémentaire

privée ou la CMU-C (trois catégories : 0ui/CMU—C/n0n)l2.

Pour la catégorie 2 nous incluons deux variables d’état de santé: une variable
dichotomique codée 1 si I’individu déclare une maladie chronique, 0 sinon, et une variable
d’état de santé auto-déclarée codée en 4 catégorie a partir d’une échelle de Likert a dix
niveaux (1-4 = «mauvais »/ 5-6 = «moyen» / 7-8 = «bon» / «9-10 » = «tres bon-
excellent »). L’utilisation des services de santé est mesurée au travers de deux variables
codées en 2 catégories: le nombre de consultations chez le médecin généraliste au cours des
12 derniers mois (1= supérieur a la médiane de 1’échantillon / 0= inférieur a la médiane), et le
nombre de consultations chez le spécialiste au cours des 12 derniers mois (1= supérieur a la

médiane de 1’échantillon / O= inférieur a 1a médiane).

Dans la troisieme catégorie, les comportements a risque sont mesurés au travers du
niveau de consommation d’alcool et de tabac. Quatre classes sont définies pour décrire les
comportements a risque associés a la consommation de tabac : les non-fumeurs, les ex-
fumeurs, les fumeurs « légers » (moins de 10 cigarettes par jour), les fumeurs «a risque »
(strictement plus de 10 cigarettes par jour). Pour le profil d’alcoolisme, une variable en quatre
catégories progressives est construite en suivant la typologie établie par Com-Ruelle et al sur
la base de ’AUDIT-C" (Bush et al 1998; Com-Ruelle et al 2005). Ainsi, une volumétrie
hebdomadaire d’alcool consommé est calculée avant d’étre comparée aux seuils
recommandés par I’OMS. La construction de la typologie permet alors de définir quatre

catégories de consommateurs d’alcool : les personnes déclarant ne jamais consommer

"2 En France, ’assurance maladie complémentaire privée est souscrite afin de couvrir les dépenses non prises en
charges par I’ Assurance Maladie (restes a charge, dépassements d’honoraires). En dessous d’un seuil de revenu,
les individus peuvent bénéficier de I’ Assurance Maladie Universelle Complémentarie (la CMU-C).

" L’ AUDIT-C est version courte de I’ Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) développé et
recommandé par I’'OMS.
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d’alcool, les consommateurs sans risque, les consommateurs a risque ponctuel et les
consommateurs a risque chronique/avec dépendance. L’algorithme mis en ceuvre par ’IRDES
permettant de classer les individus est présenté dans la figure A.2 (Annexe A).

Concernant les comportements de prévention/dépistage, nous incluons les autres
variables indicatrices de dépistage pour lesquelles les individus sont éligibles. Ainsi, pour le
modele concernant le dépistage du cancer du sein, nous incluons comme prédicteur le fait
pour la femme d’avoir ou non effectué un test hemoccult dans les deux ans, et dans le mod¢le
concernant le dépistage du cancer colorectal (pour les femmes uniquement), nous incluons
comme prédicteur le fait pour les femmes d’avoir ou non effectu¢ une mammographie dans

les deux ans'*.
2.2.5. Méthodologie d’analyse statistique

Dans un premier temps, nous effectuons des statistiques descriptives afin d’étudier
I’évolution du recours au dépistage des trois cancers entre 2006 et 2010 et d’examiner si la

distribution des variables indépendantes est similaire d’une année d’enquéte a 1’autre.

Dans un deuxieme temps, les données des trois vagues d’enquétes sont regroupées et
un modele logistique multivarié sur données «poolées » est estimé pour déterminer
I’association entre le non recours au dépistage des cancers et les variables indépendantes.
Comme tous les dépistages concernent les femmes et seulement un (le cdlon) concerne les
hommes, des analyses séparées homme femmes sont menées pour ce cancer. Par ailleurs,
deux modeles distincts sont estimés pour le dépistage du cancer du sein (respectivement, le
cancer colorectal): le premier modele n’inclue pas la réalisation d’un test hemoccult
(respectivement, d’'une mammographie) comme prédicteur, contrairement au second modele.
En effet, comme ces variables sont potentiellement endogenes, leur inclusion est suspectée
d’introduire des biais dans les modeles. Par ailleurs, des catégories de non réponses sont
créées pour chaque variable indépendante et inclues dans les modeles, mais nous ne reportons

par les coefficients associés dans les tableaux par soucis de parcimonie.

Dans un troisieme temps enfin, nous analysons les évolutions des déterminants du non
recours au dépistage dans le temps en intégrant des interactions entre les variables d’intérét

(i.e. ’age, la classe sociale, 1’assurance complémentaire, les comportements a risque) et des

'* Nous n’avons pas inclus le dépistage du cancer du sein ou du célon comme prédicteur du dépistage du cancer
du col de I"utérus car ces dépistages ne concernent pas les mémes tranches d’age.
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indicatries années (i.e. 2008 vs. 2006 et 2010 vs. 2006) pour les modeles concernant le
dépistage des cancers féminins, et 2010 vs. 2008 pour le dépistage du cancer colorectal').

Dans ce modele final, nous n’incluons que les interactions significatives au seuil de 5%.
2.2.6. Evolution du recours au dépistage des cancers et de leurs déterminants

Les résultats concernant 1’évolution du recours au dépistage des cancers du col de

I’utérus, du sein et du colon entre 2006 et 2010 sont présentés dans les figures 2, 3 et 4.

Figure 2. Evolution du recours au dépistage du cancer du col de ’utérus entre 2006 et
2010

Recours au dépistage du cancer du col de l'utérus
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Alors que 75,3% (95% 1C = [74,1%-76,5%]) des femmes déclarent avoir effectué un
frottis de dépistage dans les trois ans en 2006, ce taux décroit significativement pour atteindre
71,9% [70,5%-73,3%] en 2010. Le taux de recours au dépistage du cancer du sein décroit
aussi entre 2006 et 2010, passant de 77,6% [75,8%-79,3%] en 2006 a 74,0% [72,1%-75,9%)

en 2010, mais cette baisse n’est significative qu’au seuil de 10%.

Sur I’ensemble, le taux de recours au dépistage du cancer colorectal augmente
significativement entre 2006 et 2010, de 18,2% [17,0%-19,4%] en 2006 a 38,9% [37,4%-

40,5%] en 2010. Comme le montre la Figure 4, le taux de croissance du recours est

15 . . ez P . s ez . sz
En effet, pour ce cancer en particulier, nous nous intéressons aux évolutions des différences/inégalités de
recours suite a la mise en place du dépistage organiés en 2009.
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légerement plus fort chez les femmes, passant de 16,9% (vs. 19,6% pour les hommes) en 2006

a40,0% (vs. 38,0% pour les hommes).

Figure 3. Evolution du recours au dépistage du cancer du col de ’utérus entre 2006 et
2010
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Figure 4. Evolution du recours au dépistage du cancer colorectal entre 2006 et 2010
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Le tableau 4 présente la distribution des variables indépendantes en fonction de
I’année d’enquéte. Pour la plupart des variables, la proportion des individus dans chacune des
catégories des variables ne varie pas ou peu entre les années d’enquéte. Les principales
exceptions sont le fait de posséder la CMUC (9,7% en 2010 vs. 6,5% en 2006), de déclarer
une maladie chronique (58,5% en 2010 vs. 68,8% en 2006), d’avoir vu un spécialiste au
moins une fois dans ’année (47,1% en 2010 vs. 42,0% en 2008) et de déclarer ne jamais

consommer d’alcool (19,3% en 2008 vs. 24,2% en 2010).
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Tableau 4. Distribution des variables indépendantes en fonction de I’année d’enquéte

2010
N % N % N %
Caractéristiques socio-économiques
Age
[25-49] 5876 56.1 5205 53.2 4825 54.0
[50-65] 3404 325 3372 34.5 3092 34.6
[66-74] 1203 11.5 1209 12.4 1021 11.4
Localisation géographique
Ile de France (hors Paris) 1574 15.0 1350 13.8 1256 14.1
Bassin Parisien 1870 17.8 1895 19.4 1614 18.1
Nord 741 7.1 709 7.3 657 7.4
Est 958 9.1 851 8.7 795 8.9
Ouest 1500 14.3 1443 14.8 1511 16.9
Sud Ouest 1277 12.2 1134 11.6 1030 11.6
Centre 1468 14.0 1279 13.1 1143 12.8
Méditerrannée 1095 10.5 1125 11.5 914 10.3
Catégorie socio-professionnelle
Agriculteurs exploitants 353 3.4 302 3.1 259 29
Artisans, commercgants et chefs d'entreprise 581 5.5 595 6.1 521 5.8
Cadres et prof. intellectuelles 1359 13.0 1291 13.2 1201 13.4
Professions intermédiaires 2159 20.6 2097 21.4 1666 18.6
Employés 2904 27.7 2761 28.2 2561 28.7
Ouvriers qualifiés 1766 16.9 1572 16.1 1491 16.7
Ouvriés non qualifiés 1046 10.0 939 9.6 880 9.9
Inactifs 301 29 215 22 316 3.5
Statut marital
En couple 8425 80.4 7805 79.8 7142 79.9
Célibataire 1115 10.6 1049 10.7 978 10.9
Non réponse 943 9.0 932 9.5 818 9.2
Assurance maladie complémentaire
Oui (privée) 9150 87.3 8628 88.2 7721 86.4
CMU-C 682 6.5 674 6.9 868 9.7
Non 618 5.9 454 4.6 300 3.4
Etat de santé et recours aux soins
Maladie chronique déclarée
Oui 2610 24.9 2561 26.2 3196 35.8
Non 7217 68.8 6574 67.2 5227 58.5
Ne sais pas 656 6.3 651 6.7 515 5.8
Etat de santé auto-déclaré
[0-4] : mauvais 365 3.5 403 4.1 386 4.3
[5-6] : moyen 1604 15.3 1709 17.5 1362 15.2
[7-8] : bon 4870 46.5 4699 48.0 4090 45.8
[9-10] : excellent 3225 30.8 2555 26.1 2688 30.1
Non réponse 419 4.0 420 4.3 412 4.6
Nb. de visites chez le généraliste (12 derniers mois)
Moins de 2 4884 46.6 4539 46.4 4133 46.2
Plus de 3 4983 47.5 4693 48.0 4208 47.1
Non réponse 616 59 554 5.7 597 6.7
Nb. de visites chez le spécialiste (12 derniers mois)
Aucune 4154 39.6 3690 37.7 3302 36.9
Au moins une 4578 43.7 4112 42.0 4208 47.1
Non réponse 1751 16.7 1984 20.3 1428 16.0
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Tableau 4. Distribution des variables indépendantes en fonction de I’année d’enquéte

(suite)
2006
N % N % N %
Comportements a risque
Consommation de tabac
Non fumeur 3608 344 3434 35.1 2992 33.5
Ex-fumeur 2825 27.0 2562 26.2 2101 235
<= 10 cigarettes/jour 1357 12.9 1412 144 1495 16.7
> 10 cigarettes/jour 1428 13.6 1241 12.7 1161 13.0
Non réponse 1265 12.1 1137 11.6 1189 13.3
Consommation d'alcool
Jamais 2234 21.3 1893 19.3 2164 24.2
Consommateur sans risque 4590 43.8 4338 443 3676 41.1
Consommateurs a risque ponctuel 2575 24.6 2288 234 1997 223
Consommateurs a risque chronique 531 5.1 748 7.6 629 7.0
Non réponse 553 5.3 519 53 472 53

2.2.7. Analyses multivariées du non recours au dépistage des cancers

Dépistage du cancer du col de ’utérus

Les résultats des modeles avec effets principaux et interactions pour le dépistage du
cancer du col de I'utérus sont présentés dans le tableau 5 (seulement une interaction est
significative au niveau 5%).

Toutes les variables indépendantes expliquent 1’absence de recours au dépistage du
cancer dans 1’analyse multivariée (N= 13 177 femmes). Ainsi, comparées aux femmes plus
jeunes (25-34 ans), les femmes agées entre 45 et 54 ans ou 55-65 ans ont une probabilité plus
élevée de ne pas étre dépistées (ORyssa = 1.56 [1.37-1.78], ORss65 = 2.39 [2.08-2.74]).
L’impact négatif de I’age sur le recours au dépistage du cancer du col semble s’étre accentué
dans le temps: les femmes agées entre 45 et 54 ans ou entre 55 et 65 ans ont une probabilité
plus forte de ne pas étre dépistées en 2010 par rapport a 2006 (ORys.54.=1.54, OR55.65 = 1.40).
Comparées aux femmes ayant une profession intermédiaire, vivant en couple, et ayant une
couverture maladie complémentaire privée, les femmes agricultrices, employées, ouvrieres
qualifiées ou non qualifiées ou sans emplois, ainsi que les femmes célibataires, n’ayant pas de
complémentaire santé ou bénéficiant de la couverture maladie universelle complémentaire
(CMU-C), ont une probabilité plus forte de ne pas recourir au dépistage.

De plus, les femmes déclarant une maladie chronique, un état de santé «bon »,
« moyen » ou « mauvais » et un moindre recours au généraliste ou au spécialiste, ont plus de
chance de ne pas avoir été dépistées. Enfin, en ce qui concerne les comportements a risque, la

probabilité de recourir au dépistage suit une courbe en U : comparé aux non fumeurs, étre un
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fumeur « léger » ou un ex-fumeur décroit la probabilité de non recours au dépistage (ORex
fumeur = 0.84 [0.74-0.94], OR-io¢; = 0.81 [0.70-0.92]) alors qu’étre un fumeur « a risque »
accroit cette probabilit€ (ORs1o.= 1.36 (1.18-1.56). De facon similaire, comparé aux fumeurs
occasionnels, ne pas consommer d’acool ou étre un consommateur a risque chronique
augmente la probabilité de ne pas recourir au dépistage (ORjamais = 1.44 [1.30-1.59], ORyisque-
chronique = 1.42 [1.09-1.85]).

Toutes choses égales par ailleurs, les femmes ont une probabilité plus élevée de ne pas

étre dépistées en 2010 par rapport a 2006 (OR2p10 = 1.15 [1.03-1.27].

Dépistage du cancer du sein

Les résultats du modele a effets principaux pour le recours au dépistage du cancer du
sein sont présentés dans le tableau 6 (aucune interaction n’était significative au seuil de 5%).
Les déterminants associés au non recours au dépistage du cancer du sein (N= 6 220 femmes)
incluent le fait d’étre un ouvrier non qualifi¢ (OR = 1.62 [1.26-2.09]), d’étre sans emploi (OR
= 1.61 [1.14-2.28]), célibataire (OR = 1.45 [1.17-1.80]), ne pas avoir d’assurance maladie
complémentaire (OR = 2.08 [1.57-2.75]) ou avoir la CMU-C (OR = 1.79 [1.36-2.37]). Par
ailleurs, les femmes déclarant une maladie chronique, un mauvais état de santé, un nombre
plus faible de consultations chez le médecin généraliste et aucune consultation chez le
spécialiste dans I’année, ont une probabilité plus élevée de ne pas avoir été dépistées. Ceci est
aussi le cas des fumeurs a risque et des individus ne consommant jamais d’alcool.

Toutes choses égales par ailleurs, les femmes ont une probabilité plus faible d’étre

dépistées en 2010 par rapport a 2006.

Dans le modele 2 ou le recours au dépistage du cancer colorectal est inclu comme
prédicteur, I’effet de ce dépistage est significatif : toutes choses égales par ailleurs, ne pas
avoir effectué de test hemoccult dans les deux dernieres années augmente la probabilité de ne

pas recourir a la mammographie (OR = 3.82 [3.18-4.60]).
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Tableau 5. Modéles logistiques multivariés du non recours au dépistage du cancer du col

de lutérus

Absence de dépistage du Absence de dépistage du
cancer du col de l'utérus cancer du col de 'utérus

Effets principaux Interactions

OR (95% 1IC) OR (95% 1IC)

Caractéristiques socio-économiques
Age

[35-44]

[45-54]

[55-65]

Age * année d'enquéte

[45-54]1%2008

[45-54]1*2010

[55-65]1%2010

Catégorie socio-professionnelle
Agriculteurs exploitants

Artisans, commercants et chefs d'entreprise
Cadres et prof. intellectuelles
Employés

Ouvriers qualifiés

Ouvriés non qualifiés

Inactifs

Statut marital

Célibataire

Assurance maladie complémentaire
CMU-C

Non

Etat de santé et recours aux soins
Maladie chronique déclarée

Oui

Etat de santé auto-déclaré

[0-4] : mauvais

[5-6] : moyen

[7-8]: bon

Nb. de visites chez le généraliste (12 derniers mois)
Moins de 2

Nb. de visites chez le spécialiste (12 derniers mois)
Aucune

Comportements a risque
Consommation de tabac

Ex-fumeur

<= 10 cigarettes/jour

> 10 cigarettes/jour

Consommation d'alcool

Jamais

Consommateurs a risque ponctuel
Consommateurs a risque chronique
Année d'enquéte

2008

2010

(ref=25-34)
1.05 (0.92-1.20)

1.56*%** (1.37-1.78) 1.19 (0.97-4.47)
2.39%*%* (2.08-2.74) 2.05%** (1.65-2.56)
(ref: age = '25-34'; année = '2006')

1.50%** (1.11-2.03)

1.54%%%* (1.13-2.09)

1.40%* (1.03-1.91)

(ref= prof. intermédiaire)

1.78%*** (1.29-2.45) 1.78%*** (1.29-2.45)
1.19 (0.91-1.54) 1.18 (0.91-1.54)
0.89 (0.74-1.08) 0.89 (0.74-1.08)

1.19%%* (1.05-1.34) 1.18%%* (1.05-1.33)

1.24%* (1.01-1.53) 1.24%* (1.00-1.52)

1.64%%* (1.38-1.95) 1.64%** (1.38-1.95)

2.31%%% (1.85-2.89) 2.29%%%* (1.84-2.86)

(ref= en couple)
1.82%** (1.61-2.06) 1.82%** (1.60-2.05)
(ref= privée)
1.54%%%* (1.33-1.78) 1.54%%*%* (1.33-1.78)
2.05%** (1.68-2.51) 2.06%** (1.68-2.52)

1.01 (0.81-1.25)

(ref= non)
1.28*** (1.15-1.43) 1.28%** (1.14-1.42)
(ref= excellent)
2.04%** (1.62-2.58) 2.04%*%* (1.61-2.58)
1.52%** (1.31-1.76) 1.53*** (1.32-1.77)
1.21%** (1.08-1.34) 1.21%** (1.09-1.35)
(ref=plus de 3)
1.20%** (1.09-1.33) 1.21%** (1.10-1.33)
(ref= au moins une)
3.43*** (3.11-3.79) 3.43*** (3.11-3.79)

(ref= non fumeur)
0.84**%* (0.74-0.94) 0.83**%* (0.74-0.94)
0.81*** (0.70-0.92) 0.80*** (0.70-0.92)
1.36%** (1.18-1.56) 1.36%** (1.18-1.56)
(ref= consommateur sans risques)
1.44%** (1.30-1.59) 1.45%** (1.30-1.60)
1.09 (0.95-1.25) 1.09 (0.95-1.25)
1.42%*%* (1.09-1.85) 1.43%%*%* (1.10-1.86)
(ref=2006)
1.02 (0.92-1.13)
1.15%* (1.03-1.27)

0.86 (0.68-1.09)
0.90 (0.71-1.15)

Les résultats sont ajustés par la variable de localisation géographique. Les p-values sont indiquées par des

étoiles. Niveau de significativité: ***=1% ; **=5% ; *=10%.
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Tableau 6. Modéles logistiques multivariés du non recours au dépistage cancer du sein

Absence de dépistage du cancer
du sein
Effets principaux

OR (95% IC)

Caractéristiques socio-économiques
Age

[55-59]

[60-64]

[65-74]

Catégorie socio-professionnelle
Agriculteurs exploitants

Artisans, commercgants et chefs d'entreprise
Cadres et prof. intellectuelles
Employés

Ouvriers qualifiés

Ouvriés non qualifiés

Inactifs

Statut marital

Célibataire

Assurance maladie complémentaire
CMU-C

Non

Etat de santé et recours aux soins
Maladie chronique déclarée

Oui

Etat de santé auto-déclaré

[0-4] : mauvais

[5-6] : moyen

[7-8]: bon

Nb. de visites chez le généraliste (12 derniers mois)
Moins de 2

Nb. de visites chez le spécialiste (12 derniers mois)
Aucune

Comportements a risque
Consommation de tabac

Ex-fumeur

<= 10 cigarettes/jour

> 10 cigarettes/jour

Consommation d'alcool

Jamais

Consommateurs a risque ponctuel
Consommateurs a risque chronique
Année d' enquéte

2008

2010

(ref= 50-54)
0.75%*%* (0.62-0.89)
0.78%** (0.64-0.94)

1.06 (0.89-1.27)
(ref= prof. intermédiaire)
1.08 (0.76-1.55)
1.09 (0.78-1.51)
1.00 (0.76-1.33)
1.18 (0.98-1.42)
1.28 (0.96-1.70)
1.62%** (1.26-2.09)
1.61%*%* (1.14-2.28)
(ref=en couple)
1.45%** (1.17-1.80)

(ref= privée)
1.79%** (1.36-2.37)
2.08%** (1.57-2.75)

(ref= non)
1.29%** (1.11-1.50)
(ref= excellent)
1.87%** (1.38-2.54)
1.20 (0.96-1.49)
1.06 (0.88-1.28)
(ref= plus de 3)
1.40%** (1.21-1.62)
(ref= au moins une)
3.00%** (2.59-3.47)

(ref= non fumeur)
0.92 (0.77-1.10)
1.08 (0.85-1.36)

1.84%** (1.44-2.37)

(ref= consommateur sans risques)

1.27%*%* (1.09-1.48)
1.14 (0.90-1.44)
1.26 (0.88-1.80)

(ref=2006)
1.16 (1.00-1.35)
1.25%** (1.07-1.46)

Dépistage du cancer colorectal (modéle 2 uniquement)

Non

(ref= oui)
3.82%** (3,18-4.60)

Les résultats sont ajustés par la variable de localisation géographique. Les p-values sont indiquées par des

étoiles. Niveau de significativité: ***=1% ; **=5% ; *=10%.
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Dépistage du cancer colorectal

Les résultats des modeles a effets principaux et avec interactions pour le dépistage du
cancer colorectal sont présentés dans le tableau 7 (N= 5 927 hommes et 6229 femmes). Pour
les deux sexes, les déterminants associés au non recours sont le fait d’étre plus jeune (50-74
ans), étre un ouvrier non qualifié, avoir un moindre recours aux services de santé, et €tre
fumeur a risques (>10 cigarettes/jour). Les femmes déclarant un mauvais état de santé et ne
consommant jamais d’alcool ont une probabilité plus élevée de ne pas étre dépistées (OR=
1.48 [1.07-2.03], OR= 1.22 [1.05-1.42], respectivement) mais ce n’est pas le cas pour les
hommes. Au contraire, &tre un fumeur « léger » augmente la probabilité de ne pas étre dépisté
chez les hommes (OR= 1.28 [1.03-2.22]) mais non chez les femmes. Une interaction est
significative dans le modele des hommes : comparé au fait de posséder une complémentaire
privée, le fait de posséder la CMU-C est associ€ a une probabilité plus forte de ne pas recourir

au dépistage du cancer colorectal en 2010 (OR=4.31 [1.90-9.76]).

Les résultats du modele 2 incluant le recours a la mammographie pour les femmes
montrent un résultat significatif de cette variable : ne pas avoir recouru a la mammographie
dans les deux dernieres années est associ€ a une probabilité plus forte de ne pas recourir au

dépistage du cancer colorectal (OR= 3.85 [3.20-4.63]).
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Tableau 7. Modeéles logistiques multivariés du non recours au dépistage du cancer

colorectal

Absence de dépistage Absence de dépistage Absence de dépistage

du cancer colorectal du cancer colorectal du cancer colorectal

Effets principaux Interactions Effets principaux
Hommes Hommes Femmes
Caractéristiques socio-économiques
Age (ref=50-54)
[55-59] 0.64*** (0.54-0.77) 0.64*** (0.53-0.77) 0.55*** (0.46-0.66)
[60-64] 0.57*** (0.48-0.69) 0.57*** (0.48-0.69) 0.48*** (0.40-0.58)
[65-74] 0.54%** (0.45-0.65) 0.54*** (0.45-0.64) 0.47*** (0.39-0.56)

Catégorie socio-professionnelle
Agriculteurs exploitants

Artisans, commercants, chefs d'entreprise
Cadres et prof. intellectuelles
Employés

Ouvriers qualifiés

Ouvriés non qualifiés

Inactifs

Statut marital

Célibataire

Assurance maladie complémentaire
CMU-C

Non

Assurance maladie compl.* année
CMU-C * 2010

Etat de santé et recours aux soins
Maladie chronique déclarée

Oui

Etat de santé auto-déclaré

[0-4] : mauvais

[5-6] : moyen

[7-8]: bon

Nb. de visites chez le généraliste (12
derniers mois)

Moins de 2

Nb. de visites chez le spécialiste (12
derniers mois)

Aucune

Comportements a risque
Consommation de tabac

Ex-fumeur

<= 10 cigarettes/jour

> 10 cigarettes/jour

Consommation d'alcool

Jamais

Consommateurs a risque ponctuel
Consommateurs a risque chronique
Année d'enquéte

(ref= prof. intermédiaire)
1.46%** (1.07-1.99)
1.20 (0.95-1.51)

0.99 (0.82-1.19)

1.15 (0.88-1.51)

1.08 (0.90-1.28)
1.62*%** (1.25-2.11)
6.07 (0.77-47.70)
(ref=en couple)

1.13 (0.77-1.64)

(ref= privée)

1.18 (0.81-1.72) 0.53** (0.30-0.94) 1.05 (0.76-1.45)
1.40 (1.00-1.97) 1.10 (0.64-1.90) 1.20 (0.85-1.70)
(ref: assurance maladie compl. = 'privée’; année = '2008’)
4.31%** (1.90-9.76)

1.46** (1.08-1.99)
1.19 (0.95-1.50)
0.99 (0.82-1.19)
1.15 (0.88-1.51)
1.08 (0.90-1.29)

1.60%*** (1.23-2.08)

7.18 (0.92-55.82)

1.06 (0.76-1.50)
1.22 (0.88-1.68)
0.96 (0.75-1.22)
0.87 (0.74-1.03)
1.10 (0.83-1.47)
1.03 (0.80-1.33)
1.08 (0.75-1.57)

1.12 (0.77-1.62) 1.14 (0.90-1.44)

(ref= non)
0.96 (0.83-1.11)
(ref= excellent)
1.32 (0.95-1.83)
1.20 (0.97-1.49)
1.03 (0.86-1.22)
(ref= plus de 3)

0.95 (0.82-1.10) 0.97 (0.84-1.12)
1.31 (0.94-1.82)
1.21 (0.97-1.50)
1.02 (0.86-1.21)

1.48** (1.07-2.03)
1.17 (0.95-1.45)
1.14 (0.96-1.36)

1.22%%* (1.06-1.41) 1.22%%* (1.06-1.41)

(ref= au moins une)

1.18%* (1.02-1.36)

1.29%*%* (1.12-1.49) 1.30*%** (1.12-1.50) 1.68%** (1.45-1.96)
(ref= non fumeur)
1.08 (0.93-1.27) 1.08 (0.93-1.27)
1.28%* (1.03-1.59) 1.29%** (1.04-1.62) 1.20 (0.94-1.52)
1.70%** (1.31-2.22) 1.71%** (1.31-2.23) 1.68%** (1.23-2.28)
(ref= consommateur sans risques)
1.19 (0.96-1.48) 1.18 (0.95-1.47) 1.22%%* (1.05-1.42)
0.95 (0.82-1.11) 0.95 (0.82-1.11) 1.19 (0.95-1.49)
1.13 (0.93-1.37) 1.13 (0.93-1.38) 1.44 (0.98-2.09)

(ref= 2008)

1.00 (0.85-1.17)

2008 1.15 (0.99-1.35) 1.12 (0.95-1.23) 1.52%** (1.30-1.77)
2010 0.45*** (0.39-0.52) 0.42*** (0.36-0.49) 0.45*** (0.39-0.52)
Dépistage du cancer du sein (modele 2 (ref= oui)

uniquement)

Non 3.85%** (3.20-4.63)

Les résultats sont ajustés par la variable de localisation géographique. Les p-values sont indiquées par des
étoiles. Niveau de significativité: ***=1% ; ¥*=5% ; *=10%.
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2.2.8. Discussion

L’objectif de cette étude était d’étudier les déterminants du non recours au dépistage
du cancer du sein, du col de I’utérus et du cblon ainsi que leur évolution dans le temps, entre
2006 et 2010. Nous montrons que les taux de recours au dépistge des cancers du sein et du col
de I'utérus ont diminué entre 2006 et 2010. Ces résultats vont dans le sens d’autres études
menées dans différents contextes (Martinez-Huedo et al 2012) mais sont particulierement
décevants dans le contexte du renforcement des politiques de promotion du dépistage en
France (le Plan Cancer 2009-2013, notamment). En revanche, le taux de recours au dépistage
du cancer colorectal a augmenté fortement entre 2006 et 2010, ce qui peut s’expliquer par

I’introduction d’un programme de dépistage organisé en 2009.

D’apres les résultats de cette étude, les déterminants de la demande de dépistage des
cancers agissent différement selon la nature du cancer et semblent pour certains avoir varié
dans le temps : 1’age, le statut socioéconomique et 1’état de santé auto-déclaré avaient par
exemple I’impact le plus fort sur le recours au dépistage du cancer du col de I’utérus comparé
aux autres cancers. L’absence d’un programme de dépistage organisé pour le cancer du col de
I’utérus et, par conséquent, I’attention plus faible portée par les médias de méme que le colit
nécessairement plus élevé du dépistage pourrait expliquer ces résultats (Walsh et al 2011).
Dans la mesure ou le frottis est souvent réalisé durant une consultation chez le gynécologue,
les inégalités liées a ’acces aux soins sont plus fortes. En outre, les femmes vivant en couple
ont plus de chance de consulter un gynécologue dans le cadre d’une demande de
contraception par exemple, et donc d’étre dépistées. Le taux de recours au frottis plus élevé
pour les femmes agées entre 25 et 34 ans est sans doute lié aux consultations associées a la
contraception et/ou a une grossesse augmentant la fréquence des visites chez le gynécologue.
Par extension, le recours au dépistage du cancer du col de I’utérus est certainement lié a la
proximité d’un gynécologue. Des analyses complémentaires menées en incluant comme
variable explicative le fait d’avoir consulté un gynécologue dans les 12 derniers mois ont
montré un impact tres significatif de cette variable sur le recours au frottis (OR = 7.8 [6.2-

9.4]).

En ce qui concerne le dépistage du cancer du sein, les caractéristiques socio-
économiques avaient un impact sur la probabilité¢ d’effectuer une mammographie, mais moins
prononcé que pour le dépistage du cancer du col de I’'utérus. Ainsi, malgré ’existence d’un

dépistage organisé depuis 2004 et de campagnes informatives touchant a priori une grande
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partie de la population, les inégalités socioéconomiques liées au fait de ne pas posséder une
couverture maladie complémentaire (ou de 1’avoir gratuitement au travers de la CMU-C)
persistent dans le temps. En France, 1’absence de couverture complémentaire ou le fait de
posséder la CMU-C sont généralement associés a des revenus plus faibles du ménage. De
plus, méme si la mammographie est gratuite dans le cadre du dépistage organisé, un acces
plus faible au systeme de santé constitue un obstacle a la réalisation du dépistage. Ces
résultats montrent donc la nécessité de politiques complémentaires au dépistage organisé

permettant de réduire les inégalités d’acces aux soins.

En ce qui concerne le dépistage du cancer colorectal, malgré 1’introduction d’un
programme de dépistage organis¢ en 2009, les différences de recours liées a 1’dge ont
persisté : les individus agés de moins de 54 ans avaient une probabilité plus faible d’étre
dépistés. Le fait de posséder une assurance complémentaire n’avait pas d’effet sur le recours
au dépistage du cancer colorectal sur la période d’étude. En revanche, les inégalités
socioéconomiques semblent s’étre accrues : chez les hommes, le fait de posséder la CMU-C
diminuait la probabilité de recourir au dépistage en 2010, mais pas en 2006 ou en 2008. En
outre, les individus ayant un moindre recours au généraliste et au spécialiste recouraient
moins au dépistage. Cela montre que des politiques visant a réduire les inégalités d’accés aux
soins doivent nécessairement accompagner le dépistage organisé pour augmenter son

efficacité.

Un résultat original de cette étude concerne I’impact des comportements a risque, tels
que mesurés par la consommation de tabac et d’alcool, sur le recours au dépistage. D’un point
de vue économique, ces pratiques a risque sont le reflet d’arbitrages guidés par des
préférences temporelles (Becker and Mulligan 1997) ou des perceptions/aversion au risque
pouvant engendrer des comportements de prévention différents (Katapodi et al 2004). Le
moindre recours observé chez les individus ayant des comportements risqués en termes de
consommation de tabac et d’alcool est cohérent avec des études antérieures (Hsia et al 2000;
Selvin and Brett 2003) : ces individus pourraient avoir une préférence plus forte pour le
présent et/ou considérer un retour sur investissement plus faible du dépistage (Grossman, M
1972). Toutefois, de facon plus surprenante, les individus n’ayant aucun comportement a
risque (ne consommant jamais d’alcool et ne fumant jamais) étaient aussi moins susceptibles
de recourir au dépistage. Ce résultat pourrait s’expliquer soit par la peur de la maladie
engendrant une crainte face au résultat du dépistage : en ce sens, ces individus pourraient étre
considérés comme plus averses au risque ; soit par une perception du risque plus faible liée a
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des comportements sains engendrant un sentiment de moindre vulnérabilité (Mills et al 2008).
Dans tous les cas, ce résultat suggere la nécessité d’un renforcement des politiques de
prévention primaire, de manieére a combattre par exemple 1’idée que le cancer n’affecte que

les individus ayant des pratiques a risque.
Limites

Les principales limites de cette étude sont liées a la nature déclarative des données. En
effet, il n’est pas possible d’exclure des biais de désirabilité sociale ayant conduit a une
surrestimation du recours au dépistage du cancer. En France, I’Institut National de Veille
Sanitaire (INVS) fournit une estimation annuelle du recours au dépistage du cancer du sein
(depuis 2004) et du cancer colorectal (depuis 2009). En ce qui concerne le cancer du sein, les
taux s’¢élevent a 49.3% des femmes dépistées en 2006, 52.5% en 2008 et 52.0% en 2010'° et
pour le cancer colorectal, 34% des individus ont été dépistés entre 2009 et 2010". Ainsi, les
taux de dépistage déclarés dans les différentes vagues des enquétes SPS semblent surrestimer
les taux de I'INVS (méme s’ils ne sont pas directement comparables car ils sont annuels et
non bi-annuels), mais restent cohérents par rapport aux résultats d’autres enquétes basées sur

des données déclaratives (Beck and Gautier 2010).

Une deuxiéme limite de 1’étude est liée a I’absence de certains déterminants du recours
au dépistage, principalement subjectifs, liés aux antécédents familiaux de cancer (Simou et al
2011), aux croyances et aux connaissances des individus (Lostao et al 2001; Klug et al 2005;
Tacken et al 2007; Hall et al 2013), ainsi qu’a la disponibilit¢ des médecins (Bingham et al
2003; Agurto et al 2004). D’autres études ont aussi mis en évidence 1’impact du revenu sur la
probabilité de recours au dépistage (Duport and Ancelle-Park 2006; Rigal et al 2011). Bien
que des données sur le revenu aient été collectées dans les enquétes SPS, nous n’avons pas
ajusté par cette variable, du fait d’une proportion importante de non réponses (plus de 25%) et
pour éviter des biais de multicolinéarité avec les variables de classe sociale et d’assurance

complémentaire trés corrélées au revenu.

1 http://www.invs.sante.fr/Dossiers-thematiques/Maladies-chroniques-et-traumatismes/Cancers/Evaluation-des-
rogrammes-de-depistage-des-cancers/Evaluation-du-programme-de-depistage-du-cancer-du-sein.

17 http://www.invs.sante.fr/Dossiers-thematiques/Maladies-chroniques-et-traumatismes/Cancers/Evaluation-des-

programmes-de-depistage-des-cancers/Evaluation-du-programme-de-depistage-du-cancer-colorectal.
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http://www.invs.sante.fr/Dossiers-thematiques/Maladies-chroniques-et-traumatismes/Cancers/Evaluation-des-programmes-de-depistage-des-cancers/Evaluation-du-programme-de-depistage-du-cancer-colorectal
http://www.invs.sante.fr/Dossiers-thematiques/Maladies-chroniques-et-traumatismes/Cancers/Evaluation-des-programmes-de-depistage-des-cancers/Evaluation-du-programme-de-depistage-du-cancer-colorectal

Conclusion

Nos résultats montrent la persistance d’obstacles au dépistage, qui sont principalement
liés aux caractéristiques socioéconomiques, au recours aux soins et aux comportements a
risques. Cependant, nous ne sommes pas capables de déterminer précisément si le recours
plus faible observé est lié a des choix personnels ou a un acces plus faible au systeme de
santé. Ainsi, les études futures devraient étudier plus précisément les impacts respectifs des
attitudes, croyances et perceptions du risque d’un coté, et des difficultés d’acces aux soins de

’autre coté, sur le recours au dépistage.

Du coté de I’offre de soins, les résultats sont probants : le recours au MG est un
détermiant significatif du recours au dépistage. Ce résultat atteste qu’il y a bien des marges de
manceuvre pour des schémas visant a améliorer ’offre de dépistage des cancers par le
médecin généraliste. En particulier, les paiements a la performance pourraient étre un outil
susceptible d’engendrer une pratique plus efficace du MG. Dans ce contexte, il semble ainsi
indispensable d’analyser I’impact des incitations financi¢res sur le dépistage des cancers

ciblés par les indicateurs du CAPIL.
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2.3. Impact du CAPI sur le recours au dépistage du cancer du sein

2.3.1. Objectif et hypothese a tester

Dans la section précédente, nous nous sommes intéressés aux déterminants, coté
demande, du recours au dépistage des cancers. Ce travail constituait la premiere étape de la
recherche visant & comprendre 1’impact des incitatifs financiers, implémentés a destinations
des médecins généralistes francais, sur le recours au dépistage des cancers. Dans la suite de ce
travail, I’objectif est d’étudier précisément 1’impact du CAPI sur le recours au dépistage du
cancer du sein. En effet, en 2009, seul le dépistage du cancer du sein faisait partie des

N . < . 18
indicateurs évalués par le dispostif ".

L’hypothése que nous souhaitons tester est donc la suivante : le CAPI a incité les
médecins signataires a augmenter leur temps ou leurs efforts dédiés a convaincre/conseiller
les femmes agées entre 50 et 74 ans, n’ayant pas effectué¢ de mammographie dans les deux
ans, a le faire. Ainsi, de maniére empirique, nous souhaitons tester 1’hypothése selon laquelle
avoir consulté un médecin généraliste traitant (MGT) signataire du CAPI durant la période
d’exposition au contrat augmente la probabilité d’effectuer une mammographie. Le CAPI a
été instauré en juillet 2009 et a été généralisé a tous les MGs en janvier 2012, nous limitons
donc notre période d’intérét a ces deux années et demi. Cette période constitue un délai
suffisant pour effectuer une mammographie au regard des recommandations nationales. Afin
d’identifier des biais de sélection potentiels liés au fait que les médecins signataires du CAPI
seraient préalablement plus « performants » en termes de dépistage du cancer, il est nécessaire
de mener I’analyse sur une période antérieure a la signature du CAPI, de méme durée. Nous
nous intéressons donc a deux périodes : la période 1 antérieure a la mise en place du CAPI (du
01/01/2007 au 30/06/2009) et la période 2 d’exposition au CAPI (du 01/07/2009 au
31/12/2011).

Durant chacune de ces périodes, une femme a la possibilité de consulter un MGT et
d’effectuer une mammographie. Compte tenu des résultats de la littérature (Kenkel 1994;
Carrieri and Bilger 2013) et des analyses menées dans la section précédente, il semble
cohérent de poser 1’hypotheése que la probabilit¢ d’effectuer une mammographie est plus

élevée pour les femmes ayant consulté un médecin généraliste traitant sur la période. De

'8 Comme les incitatifs touchant le dépistage du cancer du col de 1’utérus ont été implémentés a destination de
I’ensemble des médecins (au travers de la ROSP), I’évaluation de ce dispositif nécessite 1’utilisation de méthodes
statistiques différentes, et fera I’objet d’un travail ultérieur qui dépasse le cadre de cette these.
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méme, nous faisons 1’hypothése que les déterminants inobservés expliquant le recours au
MGT et le recours a la mammographie (niveau d’aversion/perception du risque, préférence

pour le présent, facteurs psychosociaux) sont corrélés positivement (Carrieri and Bilger 2013).

Notre variable explicative d’intérét étant la signature du CAPI par le médecin
généraliste traitant (MGT), notre analyse ne porte donc que sur les femmes qui ont consulté
un MGT sur la période considérée. Ainsi, nous nous plagons dans un cadre d’analyse similaire
a celui développé par Kenkel (1994), qui est schématisé par la figure 5. Ainsi, Kenkel (1994)
modélise le recours au dépistage par un processus en deux étapes: en premicre étape, il
modélise la probabilité de recourir au MG en fonction de caractéristiques exogenes des
individus. En seconde étape, pour le sous-échantillon des individus ayant eu un recours au
MG, il modélise la probabilité d’effectuer la mammographie comme une fonction de
caractéristiques exogenes de I’individu ainsi que des caractéristiques des médecins. Dans
notre modele, la probabilité de consulter un MGT sur la période est spécifiée comme une
fonction de variables sociodémographiques et d’état de santé (W) et d’un terme aléatoire u.
Dans un second temps, pour les femmes ayant effectivement consulté un MGT, la probabilité
d’effectuer une mammographie est spécifiéee comme une fonction de variables
sociodémographiques et de recours aux soins (X), ainsi qu’une indicatrice de visite chez un

MGT signataire du CAPI (CAPI) et d’un terme d’erreur aléatoire €.

Figure 5. Modélisation du recours a la mammographie en fonction de la visite chez le
médecin traitant.

MammographielMGT=1
=1(X,CAPI, €)
Visite MGT = — Oui

f(W,u)

Oui

Non

Femme agée entre
50 et 74 ans

Non

Dans la section suivante, nous présentons les données de 1’Echantillon Généraliste des

Bénéficiaires, utilisées afin d’estimer ce modele et de tester notre hypothese de recherche.
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2.3.2. L’échantillon généraliste des bénéficiaires (EGB)

En France, le Systéme National d’Information Inter- Régine de 1’Assurance Maladie
(SNIIR-AM) est le principal systéeme d’information de 1’assurance maladie ; il permet
d’obtenir des informations exhaustives sur les consommations ayant donné lieu a
remboursement de 1’ensemble des affiliés aux trois principaux régimes d’assurance maladie
(CNAMTS, MSA, RSI) et sur les professionnels de santé les ayant prescrit et/ou exécutés.
Construit a partir d’une extraction du SNIIR-AM au 1/97°, I’Echantillon Généraliste des
Bénéficiaires (EGB) est un échantillon représentatif des personnes protégées des régimes de
sécurité sociale en termes d’age, de sexe et de localisation géographique, qui associe des
informations sociodémographiques des bénéficiaires et des données de remboursement de
soins de ces personnes. Ainsi, ’EGB produit une information détaillée sur les patients qui
font I’objet de soins, les différents épisodes de soins (codes des prescriptions et tests, et codes
CCAM" détaillés de I’ensemble des actes techniques médicaux) ainsi que sur les
professionnels qui les dispensent. Dans I’EGB, les données de remboursement sont
conservées vingt ans au-dela de I’année en cours, ce qui permet de reconstituer I’ensemble du
parcours de soins des patients sur une longue période et donc d’effectuer un suivi longitudinal
des pratiques (De Roquefeuil et al 2009). Ces données sont disponibles depuis 2007 pour le
régime général (RG) et permettent de suivre le parcours de soins de plus de 500 000
bénéficiaires et ayants-droits depuis 2003 jusqu’a aujourd’hui. Enfin, élément essentiel pour
notre travail, ’EGB contient un listing des médecins ayant signé le CAPI ainsi que la date de

signature du contrat.
2.3.3. Acces a 'EGB et constructions des bases de données

L’acces aux données de I’EGB nécessite une formation préalable, permettant de
comprendre et de se familiariser avec 1’architecture complexe du SNIIR-AM (cf. Figure A.3,
Annexe A) et de I’EGB (cf. Figure A.4). Une étape préliminaire avant toute analyse consiste a
sélectionner les observations et variables d’intérét a partir des différentes bases de données de
I’EGB au moyen d’une jointure adéquate. Les tables contenant 1’information qui nous

intéressent sont :

- La table Prestations (EB_PRS_F) est la pierre angulaire de ’EGB : elle contient

I’ensemble des informations relatives a la date de prescription ou d’exécutions des

19 o g . P
Classification Commune des Actes Médicaux.
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soins, le numéro et la spécialité du médecin prescripteur ou exécutant, ainsi que la date

de mise a jour des données. Cette table contient au total 412 519 231 observations.

La table Référentiels des bénéficiaires (EB_INB_F) contient essentiellement les
informations sur les bénéficiaires: age, sexe, département, régime d’Assurance
Maladie, date de naissance et de déces. Elle se « rattache » a la table Prestations par le
biais du numéro de sécurité sociale (le NIR) anonymisé du bénéficiaire. Elle contient
au total 708 208 observations correspondant a autant de bénéficiaires (y compris les

ayants droit) présents dans ’EGB.

La table Codage CCAM (EB_CAM_F) contient les informations relatives aux actes
médicaux codés selon la Classification Commune des Actes Médicaux. C’est a partir
de cette base que I’on retrouve les codes pour la mammographie. Elle est reliée a la
table Prestations par une clé technique de jointure commune a 1’ensemble des tables.

Cette table contient 12 046 545 observations.

La table Prestations Affinée Biologie (EB_BIO_F) regroupe les prestations affinées
biologie et est reliée a la table Prestations grace a une clé technique de jointure. Les
prestations de biologie nous intéressent qu’indirectement: elles permettent de
reconstituer un parcours de soins (visites chez certains spécialistes) sans se limiter aux
prestations ayant donné lieu a des actes médicaux. Cette table contient 59 729 341

observations.

Enfin, la table CP_CAP_R_201307 qui contient les informations relatives a la date de
signature du CAPI des 16 428 MGs signataires, ainsi qu’une clé¢ d’anonymisation

permettant de la relier a la table Prestations.

A partir de la table Prestations jointe avec le Référentiel médicalisé des bénéficiaires,

les données de Codage affiné CCAM et les Prestations de Biologie, nous sélectionnons sur la

période 2007-2011 les observations des femmes non décédées agées de 50 a 74 ans, n’ayant

pas d’ALD cancer et hors hospitalisations, soit 88 157 femmes et 100 610 110 observations

au total.

A partir de cette base de données intermédiaire, deux bases de données finales sont

constituées. Dans la premicre base de données (dite « pre-CAPI »), nous sélectionnons les
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observations dont la date de prescription des soins (par n’importe quel professionnel de sant¢)
est antérieure au 30 Juin 2009 et dont la date d’exécution est antérieure au 31 Juillet 2009, soit
au total 61 286 femmes. Dans la seconde base de données (dite « post-CAPI »), nous
sélectionnons les observations dont la date de prescription des soins est comprise entre le 1
Juillet 2009 et le 31 Décembre 2011 et la date d’exécution est antérieure au 31 Janvier 2012,

soit au total 74 532 femmes.

Une analyse descriptive succincte de ces bases révele une répartition inégale des
différents régimes d’Assurance Maladie : la premiere base comprend plus de 99% de
bénéficiaires du RG alors que la seconde en compte 90%. Cette différence est due au fait que
les observations des autres régimes (MSA, RSI et régimes spéciaux) ne sont présents dans
I’EGB que depuis 2009. Ainsi, afin de travailler sur une population similaire, nous réduisons
notre population d’étude aux seuls bénéficiaires du régime général, soit 61 141 femmes dans

base « pre-CAPI » et 67 316 femmes dans la base « post-CAPI ».
2.3.4. Variables dépendantes et indépendantes
2.3.4.1.  Réalisation de la mammographie

La variable dépendante est une indicatrice de réalisation d’une mammographie de
dépistage, qui vaut 1 si la femme a effectué une mammographie sur la période considérée, O
sinon. Dans I’EGB, la mammographie est codée de trois facons différentes: le code
QEQKO004 est utilisé pour coder les mammographies de dépistage organisé, et les codes
QEQKO001 et QEQKOO5 correspondent a des mammographies de dépistage individuel ou de
suivi’. Comme la rémunération associée au CAPI ne distingue pas entre mammographie de
dépistage organisé et mammographie de dépistage individuel, nous considérons les trois

codages pour la construction de la variable dépendante de réalisation d’une mammographie.
2.3.4.2.  Déterminants du recours a la mammographie

Nous considérons trois types de variables indépendantes: les variables
sociodémographiques, les variables de recours aux soins, et la variable de visite chez un MGT
signataire du CAPI. Les deux premiers types de variables sont construites de la méme fagon

quelque soit la période d’analyse. Concernant les variables sociodémographiques nous

%0 Plus précisément, le code QEQKO001 est utilisé pour la mammographie bilatérale, et le code QEQKO05 est
unilisé pour la mammographie unilatérale.
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considérons 1’age, la localisation géographique, et le fait de posséder la CMU-C. Nous
considérons deux variables dichotomiques de recours aux soins : la premiere prend la valeur 1
si la femme a consulté un gynécologue sur la période considérée, O sinon ; la seconde prend la
valeur 1 si la femme a consulté un dentiste ou un ophtalmologue sur la période considérée, O
sinon®'. La variable d’état de santé (ALD) n’est utilisée que pour expliquer le recours au
MGT et non le recours a la mammographie car, en tant que soin curatif, le recours au MG est
supposé étre influencé par 1’état de santé alors que le soin préventif, en tant que décision
d’investissement, est a priori indépendant (Grossman, M 1972; Kenkel 1994; Lairson et al

2005; Carrieri and Bilger 2013).

La variable de visite chez un MGT signataire du CAPI est construite différemment
selon la période d’analyse. Dans la période 1, cette variable est codée 1 si la femme a vu au
moins une fois, entre 2007 et 2009, un MGT futur signataire du CAPI. Dans la période 2,
cette variable est codée 1 si la femme a vu au moins une fois, entre 2009 et 2011, un MGT
dont la date de signature du CAPI est antérieure a la date de la consultation (i.e. la date de

prescription des soins).

2.3.5. Analyse économétrique

Pour chaque période d’analyse, nous estimons un modele de sélection bivarié
comprenant deux équations. Dans la premiere équation, nous modélisons la probabilité
d’avoir consult¢ un MGT sur la période considérée. Dans la seconde équation, nous
modélisons la probabilité d’avoir effectué une mammographie, conditionnellement a avoir vu
un MGT. Ce type de modele est similaire au modele de sélection d’Heckman, excepté que la

deuxieme équation est aussi un modele probit.

Notons z* la variable latente associée au fait d’avoir vu un MGT. Le processus d’observation
pour la femme i est le suivant:

1siz; >0

zi=Wy+u, zi={0 sz <0 (D
i <

2 Comme nous ne disposons pas ou peu de caractéristiques individuelles, notamment socio-économiques, cette
variable est utilisée comme un proxy du niveau de revenu et du fait de posséder une assurance maladie
complémentaire, supposés corrélés au recours aux soins dentaires ou ophtalmologiques (Borrell et al 2001;
Bedos et al 2004; Azogui-Levy and Rochereau 2005).
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Avec z; =1 si la femme a vu un MGT, W; est un vecteur de variables
sociodémographiques et d’état de santé de la femme i sur la période considérée, ¥y est un
vecteur de parametres a estimer et u; est un terme d’erreur supposé suivre une loi normale

centrée réduite.

Notons y* la variable latente associé¢ au fait d’avoir effectué une mammographie,
conditionnellement au recours au MGT. Le processus d’observation pour la femme i est le

suivant :

(2)

{y{*zX{,B+eisizi=1 {1siyi*>0
yi="" siz;=0

Vi 0siy; <0

Avec X; un vecteur de variables sociodémographiques et de recours aux soins de la
femme i sur la période considérée, incluant une indicatrice qui vaut 1 si la femme a consulté
un MGT ayant signé le CAPI, 0 sinon Par ailleurs, les hypotheses sur les termes d’erreur &; et

u; et leur relation sont les suivantes :

u; |W; 0\ /1
(o) () 2)
&l X; 0/'\p o
Ou p représente le coefficient de corrélation entre les deux termes d’erreur, et o 1’écart type

de &i.

Il y a trois types d’observations dans ce modele auxquelles sont associées les probabilités

suivantes :

z;=0 Pr(z;=0) = o(-W/y)

zz=1,5=0 Pr(z;=1y;=0) = o(W/y) — ©,(W/y,X;B,p)
zz=1,y=1 Pr(z=1y,=0)= &,(W/y,X;B,p)

Avec @(.) la fonction de distribution cumulée de loi normale centrée réduite.
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La log vraisemblance de 1’échantillon s’écrit donc de la fagon suivante :

N
InL = ) (2110 @,(W}y, XiB, p)

i=1
+ yi(1 = z) In[@(W/y) — D, (Wy, X{ B, p)]
+ (1 —2z) In®(-W/y)}

La procédure de maximisation de cette log- vraisemblance telle qu’implémentée par exemple
dans le logiciel SAS (PROC QLIM) utilise un algorithme d’optimisation non linéaire de type
Quasi Newton (Dennis and Moré 1977).

2.3.6. Analyse descriptive du recours au dépistage du cancer du sein

Le tableau 8 présente les statistiques descriptives sur les deux périodes. Le
pourcentage de réalisation d’une mammographie est similaire d’une période a 1’autre, égal a
63,8% sur la période antérieure au CAPI (période 1) et 63,3% sur la période post-CAPI
(période 2). Parmi les femmes ayant effectué au moins une mammographie sur la période
considérée, la majorité n’en a effectué¢ qu’une seule (78,9% en période 1 et 82,5% en période
2, respectivement) et la quasi-totalit¢é moins de 2. Par ailleurs, en ce qui concerne les
premieres mammographies, plus de 3 mammographies sur 4 sont des mammographies de

dépistage organisé (code QEQKO004).

La distribution des variables indépendantes est similaire d’une période a I’autre. En
période 1 (respectivement en période 2), 55,1% (resp. 53,6%) des femmes ont entre 50 et 59
ans, 6,0% (resp. 6,1%) ont la CMU-C, et 13,2% (resp. 13,5%) ont une affection de longue
durée (ALD). Par ailleurs, les femmes sont réparties sur I’ensemble du territoire et de fagon
similaire d’une période a I’autre. En ce qui concerne les variables de recours aux soins, la
majorité des femmes ont vu un MGT sur la période (87,9% en période 1 et 88,9% en période
2); elles sont 30,9% (resp. 32,2%) a avoir vu un MGT signataire du CAPIL, 13,7% (resp.
12,8%) a avoir vu un gynécologue et 29,7% (resp. 31,0%) a avoir effectué une consultation

chez un dentiste ou un ophtalmologue.
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Tableau 8. Statistiques descriptives sur les échantillons pre- et post- CAPI

Période Pre-CAPI (N=61 141) Période Post-CAPI (N=67 316)

N % N %
Mammographie effectuée*
Non 22106 36.16 24702 36.70
Oui 39035 63.84 42614 63.30
Nombre mammographies effectuées*
0 22106 36.16 24702 36.70
1 30808 50.39 35166 52.24
2 7712 12.61 7072 10.51
3 515 0.84 372 0.55
Code premiere mammographie
QEQKO001 9003 23.06 8340 19.57
QEQKO004 29648 75.95 33877 79.50
QEQKO005 384 0.98 397 0.93
Age
50-54 19945 32.62 21348 31.71
55-59 13748 22.49 14735 21.89
60-64 10589 17.32 13385 19.88
65-74 16859 27.57 17848 26.51
Région
Alsace 1823 2.98 1960 291
Aquitaine 2880 4.71 3179 4.72
Autre (ex: Outre-mer) 1830 2.99 2237 3.32
Auvergne 1384 2.26 1486 2.21
Basse Normandie 1528 2.50 1625 241
Bourgogne 1671 2.73 1812 2.69
Bretagne 2872 4.70 3126 4.64
Centre 2366 3.87 2616 3.89
Champagne-Ardenne 1234 2.02 1341 1.99
Franche-Comté 1116 1.83 1227 1.82
Hte Normandie 1936 3.17 2095 3.11
Ile de France (hors Paris) 8248 13.49 9114 13.54
Inconnu 1231 2.01 1066 1.58
Languedoc-Roussillon 2352 3.85 2723 4.05
Limousin 694 1.14 742 1.10
Lorraine 2264 3.70 2450 3.64
Midi-Pyrénées 2550 4.17 2903 431
Nord-Pas-De-Calais 3959 6.48 4193 6.23
PACA 5135 8.40 5699 8.47
Paris 1804 2.95 2074 3.08
Pays de la Loire 3274 5.35 3642 5.41
Picardie 1864 3.05 2058 3.06
Poitou-Charente 1602 2.62 1783 2.65
Rhone-Alpes 5524 9.03 6165 9.16
CMU-C
Non 57487 94.02 63221 93.92
Oui 3654 5.98 4095 6.08
ALD
Non 53085 86.82 58249 86.53
Oui 8056 13.18 9067 13.47
Visite MGT*
Non 7396 12.10 7457 11.08
Oui 53745 87.90 59859 88.92
Visite MGT CAPI*
Non 42267 69.13 45629 67.78
Oui 18874 30.87 21687 32.22
Visite chez le gynécologue*
Non 52764 86.30 58680 87.17
Oui 8377 13.70 8636 12.83
Visite chez le dentiste ou ophtalmologue*
Non 42976 70.29 46422 68.96
Oui 18165 29.71 20894 31.04

*Sur la période considérée (pre- ou post-CAPI)
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Le tableau 9 présente les dates de signatures du CAPI des 16 428 médecins ayant
adhéré a ce contrat. Plus de deux tiers (70%) des médecins ont signé le contrat dans les quatre
mois suivant sa mise en place, i.e. avant octobre 2009, et 90% 1’ont signé avant la date
anniversaire du contrat. De fait, la majeure partie de la période 2 peut étre considérée comme

une période d’exposition au CAPI.

Tableau 9. Date de signature du CAPI (N=16 428 individus)

Date de signature du CAPI N %o Cum Freq Cum %
juil-09 5419 33.0 5419 33.0
oct-09 6020 36.6 11439 69.6

janv-10 2030 12.4 13469 82.0
avr-10 712 4.3 14181 86.3
juil-10 586 3.6 14767 89.9
oct-10 419 2.6 15186 2.4

janv-11 695 4.2 15881 96.7
avr-11 367 22 16248 98.9
juil-11 124 0.8 16372 99.7
oct-11 54 0.3 16426 100.0

janv-12 2 0.0 16428 100.0

Le tableau 10 présente les résultats des tests d’indépendance du Chi-deux entre la
réalisation de la mammographie et chacune des variables indépendantes. On constate une
relation non linéaire entre I’age et le recours a la mammographie : les femmes plus jeunes
(50-54 ans) et plus agées (65-74 ans) recourent moins a la mammographie que les femmes
agées entre 55 et 64 ans (p<0.0001). Il y a aussi des disparités régionales de recours au
dépistage : les femmes des régions Nord-Pas-de-Calais, Picardie et d’Outre-mer recourent
moins a la mammographie, et celles des régions Auvergne, Basse Normandie, Centre, ou Pays
de la Loire recourent davantage (p<0.0001). Le fait de posséder la CMU-C, de ne pas avoir
consulté un MGT, un gynécologue, un dentiste ou un ophtalmologue sur la période
considérée, constituent des freins au recours a la mammographie. Ainsi, parmi les femmes
n’ayant pas consult¢ une MGT en période 1, seulement 34.8% ont effectué une
mammographie. Au contraire, parmi les femmes qui ont consulté un gynécologue en période

1, 86.3% des femmes ont effectué une mammographie.

Dans un second temps, parmi les individus ayant consulté un MGT sur la période,
nous avons €tudié le lien entre le fait d’avoir vu un MGT signataire du CAPI et le recours a la
mammographie. Rappelons qu’en période 1, aucun MG n’a encore pu adhérer au CAPI, mais
on considere 1a les futurs signataires pour éventuellement appréhender un biais de sélection.

Ce lien est non significatif pour les deux périodes au seuil de 5%, méme si en période 2, les
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femmes ayant consult¢é un MGT signataire du CAPI sont 67.0% a avoir effectué une

mammographie, contre 66.3% pour I’ensemble des femmes ayant vu un MGT.

Tableau 10. Relation entre les covariables et la réalisation d’une mammographie

Période Pre-CAPI (N=61 141)

Période Post-CAPI (N=67 316)

Row % Chi-Square P-value Row % Chi-Square P-value
Age 911.1376 <.0001 1041.9292 <.0001
50-54 58.6 56.5
55-59 70.3 69.0
60-64 72.0 71.3
65-74 59.7 60.8
Région 656.3754 <.0001 645.2272 <.0001
Alsace 64.5 63.9
Aquitaine 67.2 66.8
Autre (ex: Outre-mer) 56.5 54.4
Auvergne 71.8 69.3
Basse Normandie 68.5 68.7
Bourgogne 61.9 60.0
Bretagne 63.7 64.8
Centre 69.0 67.7
Champagne-Ardenne 68.1 65.9
Franche-Comté 60.6 61.6
Hte Normandie 64.1 62.1
Ile de France (hors Paris) 63.9 63.8
Inconnu 43.5 36.9
Languedoc-Roussillon 61.0 60.3
Limousin 66.6 659
Lorraine 63.3 62.2
Midi-Pyrénées 64.7 64.5
Nord-Pas-De-Calais 559 58.9
PACA 644 64.3
Paris 58.2 59.0
Pays de la Loire 70.9 69.4
Picardie 59.0 60.8
Poitou-Charente 67.0 65.1
Rhone-Alpes 67.8 65.2
CMU-C 423.9880 <.0001 453.2112 <.0001
Non 64.9 64.3
Oui 48.0 47.8
Visite MGT* 3065.6330 <.0001 2109.5049 <.0001
Non 34.8 39.1
Oui 67.8 66.3
Visite chez le gynécologue* 2126.4849 <.0001 2138.9197 <.0001
Non 60.3 60.0
Oui 86.3 85.7
Visite dentiste ou ophtalmologue* 663.7712 <.0001 485.8084 <.0001
Non 60.6 60.6
Oui 71.5 69.4
Sous échantillon MGT vu Row % Chi-Square P-value Row % Chi-Square P-value
MGT CAPI vu 67.7 0.4469 0.5038 67.0 2.3729 0.1235

Lecture : Parmi les femmes agées entre 50 et 54 ans, 58.6% ont effectué une mammographie sur la période 1
alors que ce chiffre est de 63.8% pour I’ensemble des femmes.

*Sur la période considérée.
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2.3.7. Résultats des modeles économétriques

Le tableau 11 présente les résultats des modeles de sélection bi-varié€s pour les deux
périodes. Seuls les résultats de I’équation de recours a la mammographie sont présentés, les
résultats de 1’équation de recours au MGT étant reportés dans le tableau A.1 (annexe A). Tout
d’abord, le coefficient de corrélation p entre les termes d’erreurs des deux équations est
positif et significatif pour les deux périodes (p = 0.79), validant I’hypothése selon laquelle
les éléments inobservés du recours au médecin traitant et a la mammographie sont corrélés
positivement, et justifiant par ailleurs I’estimation d’un modéle de sélection. Les résultats
concernant I’impact des variables sociodémographiques et de recours aux soins confirment les
résultats des analyses bi-variées et sont similaires d’une période a ’autre : comparé aux
femmes agées entre 65 et 74 ans, les femmes agées entre 55 et 64 ans ont une probabilité plus
élevée de recourir a la mammographie (p<0.0001), alors que les femmes plus jeunes (agées
entre 50 et 54 ans) ont une probabilité plus faible de recourir (p<0.0001). Toutes choses
égales par ailleurs, les femmes qui ont la CMU-C ont une probabilité plus faible d’étre
dépistées, et les femmes ayant eu au moins une visite chez le gynécologue ainsi qu’une visite

chez le dentiste ou I’ophtalmologue ont une probabilité plus forte d’étre dépistées.

En revanche, les résultats concernant I’impact de la visite chez un MGT signataire du
CAPI different d’une période a 1’autre : avant la mise en place du CAPI, le fait d’avoir
consult¢ un MGT futur signataire du CAPI n’a pas d’impact sur le recours au dépistage
(p=0.5357). En revanche, durant la période d’exposition au CAPI, le fait d’avoir vu un MGT

signataire du CAPI a un impact positif mais ténu, non significatif au seuil de 5% (p=0.0667).

En ce qui concerne les déterminants du recours au MGT présentés dans le tableau A.1
(Annexe A), étre plus agé, avoir une affection de longue durée et avoir effectué au moins une
consultation chez le dentiste ou I’ophtalmologue sont des déterminants associés a une

probabilité accrue de recourir au MGT.
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Tableau 11. Résultats du modéle conditionnel de recours a la mammographie

Période pre-CAPI

Période post-CAPI

Estimate t-value p-value Estimate t-value p-value
Constante 0.1692 7.78 <.0001 0.1512 7.68 <.0001
Age ref=65-74 ans ref=65-74 ans
50-54 -0.1284 -8.42 <.0001 -0.2147 -15.44 <.0001
55-59 0.2332 13.6 <.0001 0.1626 10.47 <.0001
60-64 0.2922 16.06 <.0001 0.2435 15.33 <.0001
Région ref = Rhones-Alpes ref = Rhones-Alpes
Alsace -0.0403 -1.11 0.268 0.0016 0.05 0.9623
Aquitaine -0.0221 -0.71 0.4757 0.0329 1.13 0.2573
Autre (ex: Outre-mer) -0.1547 -4.18 <.0001 -0.1593 -4.71 <.0001
Auvergne 0.1581 3.83 0.0001 0.1238 32 0.0014
Basse Normandie 0.0157 0.4 0.6871 0.0755 2.03 0.0424
Bourgogne -0.1245 -3.34 0.0008 -0.1207 -3.45 0.0006
Bretagne -0.0871 -2.8 0.0052 -0.0084 -0.29 0.7729
Centre 0.0672 2.01 0.0442 0.0814 2.62 0.0089
Champagne-Ardenne 0.0857 2.01 0.0442 0.0985 2.47 0.0135
Franche-Comté -0.1442 -3.31 0.0009 -0.0427 -1.04 0.2997
Hte Normandie -0.0496 -1.39 0.1636 -0.0321 -0.96 0.3355
Ile de France (hors Paris) -0.1638 -6.96 <.0001 -0.0934 -4.21 <.0001
Inconnu -0.7019 -16.27 <.0001 -0.8232 -17.96 <.0001
Languedoc-Roussillon -0.1449 -4.43 <.0001 -0.1041 -3.45 0.0006
Limousin 0.0078 0.15 0.8841 0.0221 0.43 0.6667
Lorraine -0.0634 -1.87 0.0613 -0.0164 -0.52 0.6038
Midi-Pyrénées -0.0503 -1.56 0.1189 0.0052 0.17 0.8613
Nord-Pas-De-Calais -0.2136 -7.33 <.0001 -0.0836 -3.14 0.0017
PACA -0.0743 -2.85 0.0043 -0.0142 -0.58 0.5592
Paris -0.4167 -10.53 <.0001 -0.3365 -9.22 <.0001
Pays de la Loire 0.1220 4.05 <.0001 0.1344 4.81 <.0001
Picardie -0.1802 -5.02 <.0001 -0.0327 -0.98 0.3286
Poitou-Charente -0.0014 -0.04 0.9706 0.0266 0.75 0.4545
CMU-C ref = non ref = non
Oui -0.3347 -13.95 <.0001 -0.3313 -14.96 <.0001
Visite chez le gynécologue* ref = non ref = non
Oui 0.6802 23.81 <.0001 0.6875 27.75 <.0001
Visite dentiste ou ophtalmologue* ref= non ref = non
Oui 0.2488 20.62 <.0001 0.1940 17.12 <.0001
Visite MGT CAPI* ref = non ref = non
Oui -0.0066 -0.62 0.5357 0.0184 1.83 0.0667
Rho 0.7900 16.6 <.0001 0.7932 189 <.0001
Log vraisemblance -53612 -58584
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2.3.8. Discussion

L’objectif de ce travail était d’analyser I’impact d’incitatifs financiers mis en place au
travers du Contrat d’Amélioration des Pratiques Individuelles (CAPI) sur le recours a la
mammographie. Les médecins signataires pouvaient bénéficier de de bonus allant jusqu’a
245€ par an associés a I’atteinte d’un taux cible (environ 80%) de patientes agées entre 50 et
74 ans, dont ils étaient le médecin traitant, ayant effectué une mammographie dans les deux
ans. L hypothese que nous souhaitions tester était donc la suivante : le CAPI a-t-il incité les
médecins traitants signataires a améliorer leur offre de dépistage du cancer du sein ? Dans ce
but, nous avons utilis¢ les données de 1’Echantillon Généraliste des Bénéficiaires (EGB)
extraites du Systeme National d’Information Inter-Régimes de I’ Assurance Maladie (SNIIR-
AM). Ces données nous ont semblé idéales pour répondre a notre problématique, du fait de
I’exhaustivité¢ des données collectées permettant de reconstituer le parcours des soins des

femmes sur une longue période.

Notre stratégie d’identification de I’impact du CAPI sur le recours a la mammographie
a reposé sur trois principaux choix méthodologiques. Le premier a été de considérer une
approche « patient », et ainsi d’estimer 1’effet d’avoir consulté un médecin généraliste traitant
sur le recours au dépistage du cancer du sein. Si la plupart des travaux ayant évalué I’impact
d’incitatifs économiques sur le recours au dépistage ont utilisé une approche « médecin » (ils
ont par exemple comparé I’évolution des indicateurs agrégés de dépistage de la patientele
avant/apres la mise en place du dispositif incitatif (Li et al 2014), cette approche n’a pas été
retenue pour deux raisons. La premicre est la difficulté voire I’impossibilité¢ d’obtenir les
résultats d’indicateurs agrégés par meédecin aupres de la CNAMTS : pour des raisons
politiques, les organismes extérieurs a 1’assurance maladie ne sont pas autorisés a obtenir ce
type de données détaillées au niveau médecin®. La seconde raison est que le dépistage du
cancer est le résultat de nombreux déterminants également du c6té de la demande qu’il est

nécessaire de prendre en compte dans la modélisation du recours a la mammographie.

Le second choix méthodologique a été de s’intéresser a deux périodes d’analyses : la
période couvrant la mise en place du CAPI, i.e. du 1 juillet 2009 a la fin de I’année 2011

(soit 2 ans et demi au total), et la période antérieure a la mise en place du CAPI, de méme

22 . . . . \ .. . , .
Par ailleurs, il n’est pas possible de les reconstituer a posteriori car les données de I’EGB sont représentatives
au niveau patient, mais non au niveau médecin.
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durée, soit du 1* janvier 2007 au 30 Juin 2009. Le fait de considérer une période antérieure a
la mise en place du CAPI avait pour objectif de tester I’hypothése d’un phénomene d’auto
sélection des médecins signataires du CAPI, potentiellement plus « productifs » en terme de

dépistage du cancer.

Le troisieme choix méthodologique a concerné la modélisation économétrique
adoptée, c'est-a-dire un modele de sélection bi-varié permettant de tenir compte de
phénomenes de sélection des femmes ayant consulté au moins une fois un médecin généraliste
traitant sur la période. Ce choix a ét¢ guidé par I’hypothese selon laquelle les déterminants
inobservés du recours au médecin généraliste traitant (MGT) et a la mammographie étaient
corrélés positivement, rendant la variable explicative d’intérét (avoir consult¢ un MGT
signataire du CAPI) partiellement endogene. Le modele de sélection bi-varié nous a permis
d’estimer 1’effet propre de la visite chez un médecin signataire du CAPI sur le recours a la
mammographie, séparément de I’effet d’auto sélection des femmes ayant recouru a leur
médecin traitant.

Toutefois, 1’estimation de cet impact en période « post-CAPI » était conditionné au
fait que le recours au MGT soit antérieur a la mammographie, ce qui ne pouvait €tre garanti
par construction de la variable”. Afin de s’assurer que la plupart des femmes avaient recouru
au moins une fois au MGT avant la date de leur premiere mammographie, nous avons calculé,
parmi les femmes ayant vu un MGT signataire du CAPI et ayant effectué une mammographie
(14 446 femmes), le pourcentage de femmes ayant vu un MGT signataire du CAPI au moins 6
mois avant d’effectuer leur premiére mammographie (14 002 femmes), soit 97%. De fait,

nous mesurons bien I’impact de la visite chez le médecin sur le recours a la mammographie.

Les résultats obtenus nous permettent de dégager un message clair. Avant la mise en
place du CAPI, le fait d’avoir consult¢ un MGT futur signataire du contrat n’a pas eu
d’impact sur le recours au dépistage du cancer du sein (p=0.5357). Nous pouvons ainsi
formuler 1’hypothése qu’avant la mise en place du CAPI, les médecins (futurs) signataires
n’avaient pas de pratiques de dépistage plus efficaces que les non signataires, et en déduire
que Deffet de la visite chez le MGT signataire du CAPI identifié en 2° période représente donc

I’effet de I’incitatif uniquement. En revanche, durant la période de mise en place du CAPI et

23 . s iz x . . . .

En effet, il aurait été nécessaire de construire la variable de recours au MGT comme prenant la valeur 1 si la
femme avait recouru au MGT avant d’effectuer une mammographie, et 0 sinon. Dans ce cas, I’ensemble des
femmes ayant recouru au MGT auraient aussi recouru au dépistage, et il aurait été impossible d’identifier 1’effet
du CAPL
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donc d’exposition aux incitatifs, le fait d’avoir consulté un MGT signataire du CAPI a eu un
impact positif mais de faible ampleur, non significatif seuil de 10% (p=0.0667). Ce résultat
apparait cohérent au regard des hypotheses formulées et du contexte de mise en place du
CAPI : le faible montant de bonus financier consacré a ’indicateur de dépistage du cancer du
sein pourrait expliquer I’impact limité qu’il a eu sur les pratiques. Par ailleurs, ces résultats
sont cohérents avec les indicateurs agrégés produits par I’ Assurance Maladie a mi-parcours du
dispositif, ne montrant pas de différence significative entre signataires et non signataires du

CAPI en termes de réalisation des objectifs (Assurance Maladie 2010).
Limites

Les résultats de cette étude doivent néanmoins étre nuancés par la présence probable
de biais dans 1’estimation des paramétres. En effet, ils peuvent &tre liés a la définition de la
condition d’exclusion®® nécessaire 4 I’estimation du modéle de sélection. Le choix de la
variable d’ALD comme variable d’exclusion est justifi¢ d’un point de vue théorique dans la
mesure ou, en tant que décision d’investissement, le recours a la prévention est a priori
indépendant de I’état de santé (Kenkel 1994; Lairson et al 2005). Ainsi, dans une
modélisation similaire, Carrieri et Bilger utilisent les variables d’état de santé comme
variables d’exclusion, en les incluant uniquement dans 1’équation de recours au médecin
généraliste et non dans celle de recours au dépistage (Carrieri and Bilger 2013). Toutefois,
empiriquement, nous avons obtenu une corrélation négative entre le fait d’avoir une affection
de longue durée et la probabilité de recourir a la mammographie. Méme si ce lien est
d’ampleur limitée comparé a D’effet des autres variables indépendantes, nous ne pouvons
exclure I’existence d’un biais de variable omise dans I’estimation du modele de recours a la
mammographie. Par ailleurs, en ce qui concerne I’estimation de 1’impact de la variable CAPI
plus précisément, il n’est pas possible d’exclure que des chocs exogenes puissent avoir affecté
les pratiques des médecins en dehors de la mise en place du CAPI. Toutefois, si de tels chocs
existent, nous pensons qu’ils ont eu un impact limité car, a notre connaissance, aucune
politique incitative ou de promotion du cancer particulicre n’a ¢€été mise en place
concomitamment avec le dispositif CAPI. Notons par ailleurs que, malgré I’existence de

polémiques concernant le dépistage de masse du cancer du sein (Elmore and Fletcher 2012),

La condition d’exclusion fait référence au fait d’introduire une variable supplémentaire dans I’équation de
recours au médecin traitant par rapport a I’équation de recours a la mammographie.
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la médiatisation de ces polémiques est tres récente et il est donc peu probable qu’elles aient

affecté de facon significative le recours au dépistage sur les périodes considérées.

Par ailleurs, méme si les données de I’EGB nous ont permis de définir de fagon
objective le recours au dépistage du cancer du sein, I’élaboration des codes associés a la
mammographie ne permet pas d’exclure la comptabilisation de mammographies liées a des
diagnostics plutdt que des dépistages. En effet, le code QEQKO004 associé a la mammographie
de dépistage organisé est aussi utilisé pour le dépistage des femmes avec facteurs de risque.
Par ailleurs, les mammographies de dépistage individuel partagent le méme code CCAM que
les mammographies réalisées dans le cadre d’un diagnostique ou d’un suivi. En revanche, le
fait d’avoir restreint notre population aux femmes n’ayant pas d’ALD cancer et le fait que
plus de 75% des mammographies soient codées QEQKO04 nous conduit a penser que la
majeure partie des mammographies comptabilisées sont des mammographies de dépistage.
Une derniere limite de I’EGB tient au manque de variables individuelles au niveau patient
(statut socioéconomique, couverture complémentaire, état de santé). Or, comme nous I’avons
montré dans la section précédente, ces variables constituent des déterminants significatifs du

recours au dépistage du cancer du sein.
Conclusion

Le CAPI semble avoir eu un impact limité sur le recours au dépistage du cancer du
sein. Ce résultat pourrait témoigner du fait que, dans le domaine particulier de la
prévention/dépistage dans lequel I’exercice du médecin se heurte a de multiples freins
(inégalités socioéconomiques, absence d’information quant a la réalisation du dépistage,
débats actuels a propos de la pertinence des mammographies), les paiements a la performance
ne constituent pas un levier suffisamment fort pour engendrer des pratiques de meilleure
qualité. En termes de politiques publiques, il semble nécessaire de s’interroger sur les outils
complémentaires aux P4P susceptibles d’étre implémentés afin d’encourager les médecins

généralistes a accroitre leur offre de prévention et/ou I’efficacité de leurs pratiques.
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Annexes

Annexe A. Tables et graphiques additonnels

Figure A.1. Formules pour calcul des montants de rémunération du CAPI

Encadré 2 : détermination de la rémunération du médecin par le CAPI

A chaque date anniversaire du contrat, le médecin perc¢oit une remunération dés lors que la moyenne
des taux de réalisation des objectifs de chacun des champs "dépistage et pathologies chroniques" et
"optimisation des prescriptions" est supérieure a 25%. Le taux de réalisation de chaque champ est une
moyenne pondérée des taux de réalisation de chaque objectif le composant.

Calcul des taux de réalisation (TR)

Le TR de chaque objectif est calculé de maniére différente selon que le niveau de l'indicateur constaté
chaque année est inférieur ou supérieur a l'objectif intermédiaire, commun a tous les médecins.

Cas 1 : le niveau constaté de l'indicateur est inférieur a l'objectif intermédiaire

TR = 50%* (niveau constaté — niveau initial)/(obj. intermédiaire — niveau initial). Le niveau initial est
égal au niveau de l'indicateur constaté au trimestre précédent le contrat. Toutefois, s’il est supérieur a
un seuil, déefini pour tous les médecins (cf. tableau 1), le niveau initial est alors fixé au niveau de ce
seuil. Exception : le niveau initial pour I'indicateur HTA est fixé a 30% pour 'ensemble des médecins.
Le taux de réalisation est au plus égal a 50%.

Cas 2 : le niveau de l'indicateur est supérieur a l'objectif intermédiaire

TR = 50%+50%" (niveau constaté — obj. intermédiaire)/(obj. cible - obj. intermédiaire). Le taux de
realisation est plafonné a 100% méme si le niveau de l'indicateur dépasse 'objectif cible.

Le taux de réalisation global est une moyenne pondérée a 60% des taux de réalisation du champ

« dépistage et suivi des pathologies chroniques» et a 40% du champ « optimisation des
prescriptions ».

Montant de la rémunération

Si la condition de 25% est réalisée, la rémunération est égale a 7 € par patient, multipliés par le taux de
réalisation global. La rémunération est versée dans un délai de quatre mois suivant la date anniversaire
du contrat.

Encadré extrait du rapport de la commission des Comptes de Sécurité Sociale (Commission
des comptes 2011).
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Figure A.2. Classification des individus en différents profils d’alcoolisation selon ’AUDIT-
C validé (extrait de (Com-Ruelle et al 2005)

Algorithme de classification des individus en différents profils d'alcoolisation

dans I'ESPS 2002 selon I'AUDIT-C validé

1" question de I' AUDIT-C :

« Combien de fois vous amive-f-il de consommer de falcool 7 »

Jamais < 2 fois /semaine 2 2 fois /semaine

l |

2° question de I'AUDIT-C :

« Combien de verres standard buvez-vous au cours d'une journée ordinaire ol vous buvez de I'alcool ? »
Calcul de la volumétrie hebdomadaire a partir des questions 1 et 2 de FAUDIT-C

~
v v

i Femmes:15a 48 :

Femmes : < 14 verres /semaine Hociatias i 0B & 48 Femmes / Hommes

Hommes : 221 varres /semaine {verres /semaine) = = 49 verras /sem.

3" question de I'AUDIT-C : :
« Au cours dune méme occasion, combien de fois vous arrive--l de boire 6 Bverres standard ou|

g 3

Jamais <1 fois /mois 1 fois /semaine

plus ? »

Tous les jours
ou presque

} | | | 0 :

CLASSIFICATION DES PROFILS D'ALCOOLISATION SELON L'AUDIT-C

Source : IRDES 2005

Guide de lecture

Le classement des profils d'alcoolisation se fait en fonction des modalités de réponse aux trois questions du test AUDIT-C. Le schéma ci-dessus
permet de comprendre comment ces profils ont été définis dans I'ESPS 2002. Il se lit de haut en bas en suivant les fleches_ avec la possibilite détre
réorienté plus a droite lorsqu’un critére aggravant apparait.

Prenons un exemple : un homme déclarant consommer de I'alcool moins de 2 fois par semaine a la premiére guestion, buvant moins de 22 verres par

semaine mais déclarant boire une fois par semaine 6 verres standard ou plus au cours d'une méme occasion, est compté pamni les consommateurs

a risque chronique.

Par ailleurs, les deux fléches verticales en trait é epms numérotées se lisent de la fagon suivante :

1: pourétre classé parmi les consommateurs a risque chronique, il suffit de boire entre 15 et 48 verres par semaine pour une femme et entre 22 et
48 verres pour un homme OU de boire 6 verres standard ou plus au cours d'une méme occasion une fois par semaine.

2: pour étre classé parmi les consommateurs a risque avec dépendance, il suffit de consommer 49 verres ou plus par semaine OU de boire, tous
les jours ou presgque, 6 verres standard ou plus en une occasion, que 'on soit un homme ou une femme.
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Figure A.3. Architecture des données du SNIIR-AM
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Figure A.4. Architecture des données de ’EGB
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Tableau A.1. Résultats du modéle de recours au médecin généraliste traitant

Période pre-CAPI

Période post-CAPI

Estimate t-value p-value Estimate t-value p-value
Constante 1.2382 48.53 <.0001 1.3251 52.32 <.0001
Age ref=65-74 ans ref= 65-74 ans
50-54 -0.3591 -20.16 <.0001 -0.3438 -19.36 <.0001
55-59 -0.1232 -6.15 <.0001 -0.1081 -5.41 <.0001
60-64 -0.0819 -3.78 0.0002 -0.0438 2.1 0.0354
Région ref = Rhones-Alpes ref = Rhones-Alpes
Alsace 0.2178 4.62 <.0001 0.1547 3.34 0.0008
Aquitaine 0.0772 2.02 0.0429 0.0356 0.96 0.3391
Autre (ex: Outre-mer) -0.2838 -6.88 <.0001 -0.3886 -10.24 <.0001
Auvergne 0.1338 2.61 0.0092 0.1143 2.23 0.0255
Basse Normandie 0.1135 2.32 0.0205 0.0732 1.51 0.1308
Bourgogne 0.0704 1.52 0.128 0.0381 0.83 0.4045
Bretagne 0.1229 3.17 0.0015 0.0638 1.68 0.0924
Centre 0.0930 2.27 0.0235 0.1052 2.57 0.0103
Champagne-Ardenne 0.3018 5.21 <.0001 0.1730 3.15 0.0016
Franche-Comté 0.0987 1.79 0.0731 0.1250 2.26 0.0241
Hte Normandie 0.2088 4.51 <.0001 0.1972 4.26 <.0001
Ile de France (hors Paris) -0.1740 -6.36 <.0001 -0.2098 -7.82 <.0001
Inconnu -0.2527 -5.41 <.0001 -0.2501 -4.94 <.0001
Languedoc-Roussillon -0.0146 -0.37 0.7122 -0.0098 -0.25 0.7994
Limousin 0.1706 2.45 0.0145 0.0624 0.92 0.3563
Lorraine 0.2420 5.52 <.0001 0.2410 5.45 <.0001
Midi-Pyrénées 0.0637 1.61 0.107 0.1486 3.72 0.0002
Nord-Pas-De-Calais 0.3129 8.43 <.0001 0.2479 6.75 <.0001
PACA -0.0244 -0.78 0.435 -0.0440 -1.44 0.1512
Paris -0.6447 -16.98 <.0001 -0.6377 -17.44 <.0001
Pays de la Loire 0.1629 4.35 <.0001 0.1445 3.92 <.0001
Picardie 0.1737 3.77 0.0002 0.1699 3.71 0.0002
Poitou-Charente 0.1151 2.42 0.0156 0.1633 3.37 0.0008
CMU-C ref = non ref = non
Oui 0.0085 0.31 0.7575 -0.0034 -0.13 0.8986
ALD ref = non ref = non
Oui 0.2481 12.23 <.0001 0.3365 16.2 <.0001
Visite dentiste ou ophtalmologue* ref = non ref = non
Oui 0.1921 12.7 <.0001 0.0891 6.21 <.0001
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Chapitre 2

Préférences des médecins généralistes pour
des dispositifs d’amélioration de leur

pratique : application au dépistage des cancers
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1. Introduction
1.1. Problématique et objectifs

Du fait de I’organisation de I’offre de soins et a fortiori depuis I’instauration du
parcours de soins (2004), le médecin généraliste (MG) est un acteur clé dans la fourniture
ciblée de dépistages et plus globalement dans la prévention et la prise en charge des facteurs
de risque. Ce role du MG a été encore récemment souligné dans 1’enquéte barométrique
INCa/BVA (Bungener et al 2010). Cependant, leur implication dans le dépistage des cancers
reste tres hétérogeéne, entre médecins eux-mémes mais aussi selon le type de cancer. Les
auteurs de I’enquéte font alors I’hypotheése que les médecins n’ont pas les mémes modes
d’organisation, motivations et/ou habitudes de soins. Le constat de cette hétérogénéité pose la
question de la nature des leviers susceptibles de favoriser les pratiques de dépistage du MG.
En France, le dispositif de paiement a la performance (P4P) introduit au travers du CAPI
semble avoir eu un effet positif mais tres modeste sur le dépistage du cancer du sein (Chapitre
1). Ce résultat pourrait s’expliquer par le faible niveau de I’incitation financiére mais aussi par
le fait que, la prévention constituant un investissement de moyen et long terme, 1’incitation
économique pourrait ne pas €tre le dispositif le plus adéquat. En effet, les MGs pourraient €tre
sensibles a d’autres types de dispositifs plus ou moins innovants, permettant d’accroitre leur

offre de dépistage des cancers.

L’objectif de notre étude est d’interroger le point de vue des médecins sur leurs
préférences concernant les dispositifs ou mesures susceptibles d’accroitre leur offre de
dépistage et/ou I’efficacité de leur démarche. Ce type d’étude expérimentale met le MG « en
situation », de maniére a lui faire révéler les déterminants structurants de sa fonction d’offre
de dépistage. Cette approche est de plus en plus mobilisée en économie de la santé
particulicrement du c6té des patients pour leur faire révéler leurs préférences et ou leur
propension a payer pour un professionnel de santé, un traitement, un parcours de soins
(Carrere et al 2000; Krucien et al 2014; Miihlbacher and Bethge 2014). Co6té offre, peu de
travaux ont été menés en France. Toutefois, utilisant la méthode de choix discrets (Discrete
Choice Experiment, DCE) Ammi et Peyron (2010) ont montré I’importance des incitatifs non
financiers dans la pratique de prévention des MGs. En adoptant une approche comparable,

Berchi et al. (2006) ont montré qu’une amélioration de la sensibilité du test de dépistage

combinée a un paiement ciblé permettrait de favoriser I'offre de dépistage du cancer
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colorectal par les MGs francais (Berchi et al 2006). Toutefois, a notre connaissance, aucune
autre analyse n’a été menée dans le cadre précis du dépistage de plusieurs cancers et

proposant un plus large éventail de dispositifs incitatifs possibles.

Nous nous intéresserons donc a trois cancers : le cancer du sein, du col de 1’utérus et
du cdlon pour lesquels, d’une part, I’efficacité du dépistage est reconnue et, d’autre part, des

recommandations nationales et internationales de bonne pratique sont disponibles.

Notre hypothese de travail est la suivante : outre les incitatifs économiques, les
médecins généralistes sont sensibles a d’autres types de dispositifs, non monétaires,

permettant d’améliorer leur pratique de dépistage des cancers.

Dans la dynamique du plan cancer 2009-2013, de nombreuses et diverses initiatives
sont et ont été conduites par les opérateurs locaux (associations de patients, ARS) afin de
favoriser 1’offre ou 1’acces au dépistage des cancers. Toutefois, aucune étude n’a
explicitement tent¢ de comprendre les interactions (complémentarité, substituabilité,
redondance) entre différents dispositifs qui parfois, dans la réalité, se superposent. En ce sens,
un apport majeur des méthodes de révélation de préférence est d’interroger les individus sur
des dispositifs et des combinaisons de dispositifs qui n’existent pas forcément «sur le
marché ». Ainsi, le premier objectif de notre travail consiste a révéler les dispositifs ou
combinaisons de dispositifs les plus plébiscité(e)s par les médecins. Le deuxieme objectif est
de comparer le classement des dispositifs les plus valorisés selon les cancers parmi les trois
étudiés. En effet, outre les différences liées aux déterminants de la réalisation d’une
mammographie, d’un frottis et/ou d’un test hemoccult étudiés dans le Chapitre 1, le dépistage
des cancers du sein, du col de I'utérus et du cdlon s’inscrivent dans des contextes différents :
les deux premiers font 1’objet d’un paiement a la performance, le premier et le dernier font
I’objet d’un dépistage organisé. Ces différents contextes peuvent induire des préférences
distinctes quant aux dispositifs a mettre en ceuvre ou a renforcer. Le troisieme objectif de
notre étude est d’analyser 1’hétérogénéité des préférences afin d’identifier des profils de
médecins plus ou moins sensibles a certains types de dispositifs. Dans 1’ensemble, les
résultats de 1’étude permettront de mieux définir les mesures a prioriser et/ou a associer aux
schémas existants (dépistages organisés, P4P) selon les cancers et les objectifs ciblés afin de

favoriser de facon plus efficiente I’offre de dépistage des cancers des MGs.
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1.2. Revue de la littérature

Afin d’identifier les dispositifs a proposer aux médecins, nous nous sommes basés sur
plusieurs revues de la littérature portant 1) sur les expériences étrangeres d’évaluation de
dispositifs incitatifs visant a 1’amélioration des pratiques de prévention/dépistage et 2) sur le
contexte francais de dépistage des cancers du sein, du col de I'utérus et du coélon. Les

dispositifs finalement retenus sont présentés dans la section suivante.
1.2.1. Expériences étrangeres

Dans une revue de la littérature sur les interventions effectuées pour modifier les
comportements des offreurs de soin, Grimshaw et al. (2001) ont montré que des interventions
actives telles que des rappels ou des formations étaient efficaces pour changer les
comportements, tandis que les interventions moins actives telles que participer a des
conférences, lire les journaux médicaux ou envoyer par mail des recommandations médicales,
n’étaient pas efficaces. Dans une autre revue de la littérature, les auteurs se sont basés sur 41
revues systématiques de la littérature d’interventions pour le dépistage des cancers du sein et
du col de I’'utérus et les comportements de prévention (alcool, tabac, alimentation) (Ellis et al
2005). Selon eux, les interventions les plus efficaces incluaient 1’utilisation de systémes de
rappel (« reminders and prompts ») et combinaient des incitatifs coté offre a destination des

médecins et coté demande a destination des patients.

Dans une revue de la littérature plus récente, Sabatino et al. (2012) se sont intéressés
plus précisément a D’efficacité d’interventions mises en ceuvre pour augmenter le suivi des
recommandations et la délivrance de dépistage des cancers du sein, du col de 'utérus et du
colon. A partir d’une dizaine d’études, les auteurs ont mis en évidence des résultats plus ou
moins différents des précédents : les interventions d’évaluation et de retours sur les pratiques
(« assessment and feedbacks ») ainsi que les formations pouvaient accroitre le dépistage de
ces cancers. En revanche, les études concernant I’impact des dispositifs financiers étaient trop
limitées et de trop faible qualité pour pouvoir en tirer des conclusions robustes (Town et al

2005b).

Les résultats obtenus par ces différentes revues de la littérature, bien que différents, ne
sont pas forcément contradictoires. En effet, il est possible que certains dispositifs soient
complémentaires ou substituables et donc que leur valorisation differe selon qu’ils sont

combinés ou non. Notons par ailleurs que le contexte dans lequel s’inscrit les différents
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dépistages est susceptible de modifier la perception de I’utilit¢ d’un dispositif. De fait, il est
indispensable d’analyser plus précisément le contexte francais de dépistage des cancers du

sein, du col de I'utérus, et du colon.
1.2.2. Contexte national

En France, un programme de dépistage organisé (DO) a été mis en place depuis 2004
pour le cancer du sein, coordonné par les structures de gestion au niveau départemental. Les
femmes sont invitées par les structures de gestion qui, a la suite du dépistage, sont censées
informer le médecin choisi par la femme dépistée (médecin traitant ou gynécologue) a la fois
de la réalisation de la mammographie et des résultats. Toutefois, le circuit du dépistage
semble encore souvent échapper au médecin traitant, puisque la femme est libre de choisir le
médecin auquel sont envoyés les résultats. Le manque d’information des MGs sur le fait
que leurs patientes éligibles aient réalisé ou non une mammographie constitue clairement
une limite et un frein a leur engagement dans le dépistage de ce cancer (Liberalotto 2012). Ce
frein n’est pas propre au dépistage du cancer du sein et peut aussi concerner notamment le
dépistage du cancer du col de I'utérus. Parmi ses recommandations a I’évolution du DO, la
HAS recommande la transmission systématique des résultats de la mammographie de DO au

médecin traitant et au gynécologue25 .

D’aprés I’enquéte BVA/INCa (Bungener et al 2010), 45% des MGs déclarent vérifier
systématiquement aupres de leurs patientes concernées la réalisation d’un dépistage du cancer
du col de I'utérus. Interrogés sur les raisons pour lesquelles ils réalisent le frottis, 52%
répondent que « réaliser cet acte fait partie de [leur] role ». Depuis les années 90, quatre
départements ont mis en place et maintenu des initiatives locales de dépistage organisé du
cancer du col de I'utérus et ont été rejoint par 9 autres départements en 2009. Dans sa these,
Liberalotto (2012) s’intéresse a 1’impact de la mise en place de dépistage organisé dans
certains départements. Elle montre que I’efficacité du dépistage organisé¢ expérimental sur
I’attitude des MGs est variable selon les départements pilotes. Par ailleurs, elle cite deux
principaux dispositifs mis en place par les associations locales de dépistage de cancer
(Passociation Eve dans le Bas-Rhin) ou par les programmes départementaux de dépistage
organisé: les formations pratiques a la réalisation du dépistage (frottis) destinées aux MGs

et la mise a disposition de dépliants informatifs sur le dépistage a destination des patients.

» « La participation au dépistage du cancer du sein des femmes de 50 a 74 ans en France. Situation actuelle et
perspectives d’évolution ». Haute Autorité de Santé. Synthese et recommandations. Novembre 2011.
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En France, des expérimentations de dépistage organisé (DO) du cancer colorectal ont
été initié par les pouvoirs publics de 2002 et 2007 dans 23 départements pilotes. Le
programme a été généralisé a I’ensemble du territoire francais a partir de 2009 ; il est géré au
niveau de chaque département par des structures de gestion qui se réferent a un cahier des
charges national. Le médecin traitant occupe un role déterminant dans 1’adhésion du patient
au programme de DO : il évalue les situations d’exclusion en fonction des facteurs de risque
du patient, et remet le test en expliquant ses modalités de réalisation et les conséquences en
cas de positivité. Toutefois, d’aprés 1’enquéte INCa/BVA, les médecins déclarent étre les
initiateurs d’une discussion sur le dépistage du cancer colorectal dans moins de la moitié des
cas (52%). Par ailleurs, ils déclarent ne le vérifier systématiquement que dans 34% des cas :
ce dépistage n’apparait donc pas encore bien inscrit dans les pratiques. Une des pistes
d’explication pourrait étre liée au temps nécessaire a sa proposition en consultation et a
I’explication de la réalisation du test. En effet, 27% des généralistes disent que 1’explication
du test prend trop de temps (Bungener et al 2010). De fait, nous formulons 1’hypothése que
les MGs pourraient étre sensibles a une aide en personnel compétent, ou a une

rémunération additionnelle permettant de compenser 1’effort fourni.

2. Construction du questionnaire

Pour faire révéler aux MGs leurs préférences quant aux dispositifs susceptibles de
modifier leurs pratiques de dépistage des cancers, nous avons construit un questionnaire de

choix discret. La construction d’un tel questionnaire suit un processus rigoureux en 4 étapes :

1- La définition précise des dispositifs et de leurs modalités.
2- L’identification d’une méthode de révélation des préférences.
3- La sélection d’un design expérimental pour la construction des épreuves de choix.

4- Le choix d’une population d’étude et d’'un mode de collecte des données.

La phase de collecte des données a été précédée par une étude pilote (aupres d’une
quinzaine de MGs) permettant de tester le design du questionnaire, la compréhension des
dispositifs et des modalités de réponses, la difficulté globale et la durée de réponse au

questionnaire.

79



2.1. Définition des dispositifs et de leurs niveaux

2.1.1. Entretiens avec les experts

Afin d’identifier les dispositifs pertinents dans le contexte francais, nous avons pris
contact avec différents « experts » et responsables en charge du dépistage local. Nous avons
participé a une premiere réunion le 26 Novembre 2013 a I’occasion de la rencontre entre
I’ARS Ile de France et les associations départementales de dépistage des cancers sur le
theme : « Recours aux dépistages des cancers dans le Val de Marne : état des lieux et
préconisations_». Cette réunion a fait émerger un certain nombre de barrieres : c6té demande,
les problématiques semblent essentiellement liées au manque d’information des patients
concernant les différents dépistages, coté offre, deux barrieres sont mises en évidence le
manque de formation de certains médecins et les problémes d’accés a I’information sur la
réalisation ou non d’un dépistage par leurs patient(e)s ¢éligibles. Parmi les initiatives mises en
place dans le Val de Marne, des formations ainsi que de I’aide en personnel ont été proposées,

mais aucune évaluation précise de ces dispositifs n’a été¢ mise en ceuvre.

Nous avons participé a une deuxieme réunion le 16 Janvier 2014 au département de
médecine générale de I’Université Paris 12 (UPEC) sur le théme : « Les programmes de
formation pour le dépistage du cancer colorectal ». Cette réunion a permis de nourrir la
réflexion sur le contenu précis des formations a proposer aux médecins pour le dépistage du

cancer colorectal en particulier, et applicables en partie au dépistage des cancers féminins.

A la suite de ces réunions d’entretiens avec des experts de terrain et au regard des

résultats de la revue de littérature, cinq dispositifs ont été choisis.

2.1.2. Présentation des dispositifs retenus

Les cinq dispositifs retenus sont les suivants :

- (1) Mise a disposition de documents informatifs sur le dépistage et le cancer a
destination des patients ;

- (2) Financement d’une formation complémentaire pour le médecin ;

- (3) Acces pour le MG traitant aux résultats des tests qu’il en soit ou non le
prescripteur ;

- (4) Aide en personnel présent ou non au cabinet ;

- (5) Offre de rémunération additionnelle.
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Nous avons sollicité I’ARS Ile de France afin d’évaluer la pertinence et faisabilité¢ de
chacun de ces 5 dispositifs ainsi que leur contenu. Le détail de ces dispositifs pour le
dépistage du cancer du sein est présenté dans le tableau 12. La description des dispositifs est
similaire pour les cancers du col de 1’utérus et du colon. Les seules modifications concernent
la terminologie employée pour décrire le dépistage (frottis ou test hemoccult a la place de
mammographie), la tranche d’age pour le cancer du col du I'utérus (25-65 ans), et I’objectif
cible pour percevoir le paiement 2 la performance pour le cancer colorectal (50%° au lieu de

80%).

Les trois premiers dispositifs ont pour objectif de promouvoir I’acces a I’information
des médecins généralistes, le sentiment d’autonomie et de compétence rencontré dans sa
relation avec le patient, permettant in fine d’augmenter ses motivations et son implication
dans le dépistage. En sus, ces mesures complémentaires et/ou alternatives a des incitatifs
financiers peuvent améliorer la transmission d’information vers le patient, améliorant
éventuellement 1’acceptabilité du dépistage par ce dernier et son observance. Le quatriéme
dispositif est pensé comme un support « matériel » aux médecins qui, par exemple, pourraient
manquer de temps dans leur pratique quotidienne et/ou nécessiteraient une aide en personnel
ou technique. Le dernier dispositif est un dispositif financier : dans la lignée des paiements a
la performance, il propose différents niveaux de rémunération additionnelle sous forme d’une
augmentation en pourcentage des honoraires de 1’année. Nous avons veillé a choisir des
modalités suffisamment différentes pour étre sirs que les médecins percoivent la différence

entre les niveaux proposés.

%% Le taux de 50% correspond a I’objectif cible proposé par la Haute Autorité de Santé, permettant de réduire la
mortalité par cancer de 15 2 20% : « Dépistage et prévention du cancer colorectal. Actualisation du référentiel de
pratique de ’examen périodique de santé. HAS, Juin 2013 ».
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Tableau 12. Dispositifs retenus (exemple dans le cadre du dépistage du cancer du sein)

Dispositifs Modalités

1. Mise a disposition, au cabinet, de documents informatifs a destination

. . . Oui/Non
de vos patientes sur le cancer du sein et sur la mammographie.

2. Financement d’une formation sur le dépistage du cancer du sein
pouvant inclure les points suivants :

-Analyse des difficultés a la réalisation du dépistage, stratégies de Oui/Non
conviction/application, coordination avec les autres spécialistes.

-Bénéfices/risques de la mammographie, degré de traitements et qualité de

vie en fonction du pronostic et du stade de détection du cancer.

3. Résumé trimestriel (listing) de vos patientes de 50-74 ans ayant

. . . . Oui/Non
effectué une mammographie dans les 6 derniers mois.

4. Aide ponctuelle en personnel qualifié pour le suivi du dépistage de
vos patientes, pouvant prendre (au choix) les modalités suivantes :

- Présence de personnel au cabinet une Y2 journée toutes les trois semaines

pour I’accueil/conseil des patientes dépistées. Oui/Non

- Mise en relation avec une plateforme téléphonique pour relancer ou
contacter les patientes non dépistées.

5. Rémunération additionnelle sur objectif de santé publique Non

conditionnée a l'atteinte et/ou I'amélioration d'un objectif cible de 80% de =~ Augmentation de 1% du total de
vos patientes agées entre 50 et 74 ans ayant effectué vos honoraires de 1'année

une mammographie dans les 2 dernieres années. Augmentation de 3% du total de
vos honoraires de l'année

Augmentation de 5% du total de
vos honoraires de 1'année

2.1.3. Faisabilité des dispositifs

Les dispositifs (1) et (2) ne soulevent pas de questions particulieres quant a leur mise
en oeuvre. En effet, 'INCa met déja a disposition des MGs des brochures d’information a
destination des patients concernant les dépistages organisés des cancers du sein et du colon.
Les MGs peuvent commander ces brochures sur le site internet de 1’INCa®’. En ce qui

concerne les formations, celles-ci sont généralement organisées par 1’ordre des médecins ou

*7 Pour le dépistage du cancer du sein par exemple, ils peuvent le faire & I’adresse :
http://www.e-cancer.fr/publications/50-depistage-du-cancer-du-sein/706-brochure-dinformation-complete-sur-
le-depistage-organise-du-cancer-du-sein.
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les sociétés savantes. Notons toutefois que le dispositif proposé prévoit le financement de

telles formations.

Le dispositif (3) pose davantage de questions en termes de mise en ceuvre. En ce qui
concerne les dépistages des cancers du sein et du col de 1’utérus, les mammographies ainsi
que les frottis cervico-utérins font I’objet d’une prescription et 1’information remonte donc
dans les fichiers de 1’Assurance Maladie (AM) et plus précisément du SNIIR-AM. La
faisabilité¢ du dispositif serait donc conditionnée a ce que I’AM accepte de transmettre aux
médecins traitants le nom de leurs patient(e)s ayant effectué le dépistage. En ce qui concerne
le dépistage du cancer colorectal, celui-ci est géré par les structures de gestion au niveau
départemental. Aussi, ’AM n’a pas I'information concernant les tests hemoccults effectués
dans le cadre du dépistage organisé, mais elle connait le nom du médecin traitant. En
revanche, les structures de gestion n’ont pas le nom du médecin traitant des individus
dépistés. La faisabilité du dispositif pour ce dépistage serait donc conditionnée a ce, par
exemple, ’AM accepte de transmettre aux structures de gestion un fichier anonymisé des
médecins traitants permettant d’effectuer une jointure entre les identifiants des patients
dépistés et leur médecin traitant ou, au contraire, que les structures de gestion fournissent a
I’AM le fichier des patients dépistés. Une fois le fichier constitué, les listings seraient envoyés

aux médecins traitants directement par les structures de gestion ou par I’AM.

La mise en oeuvre du dispositif (4) ne semble pas poser de problemes particulier : de
telles initiatives ont déja été mises en place par des associations au niveau départemental
(Liberalotto 2012). Sa généralisation a une plus grande échelle pour les médecins souhaitant
disposer d’une aide en personnel (physique ou virtuelle) serait principalement conditionnée a

la formation de ces personnes.

Le dispositif (5) appliqué au dépistage des cancers du sein et du col de ’utérus est un
prolongement des dispositifs de P4P existants et ne présente donc par de difficulté particuliere
en termes de mise en ceuvre. Toutefois, en ce qui concerne le dépistage du cancer colorectal,
la faisabilité serait conditionnée a ce que les structures de gestion en charge du dépistage
organis¢ acceptent de transmettre a I’ Assurance Maladie le nom des patients ayant effectué le
dépistage. Ensuite, I’AM pourrait effectuer I’appariement avec le numéro du médecin traitant
afin de calculer le niveau de I’indicateur et en déduire le montant du bonus financier

correspondant.
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2.2. Méthodes de révélation des préférences

Nous désignons par attributs les dispositifs proposés aux médecins, par niveaux les
différentes modalités de ces attributs, par scénario toute association des attributs et de leurs
niveaux selon un design expérimental, et par épreuve de choix les modalités de comparaison

des attributs ou des scénarios entre eux.
2.2.1. Syntheses des méthodes de révélation des préférences
La méthode des choix discrets (DCE)

Différentes méthodes ont été développées pour révéler les préférences des individus
dans le domaine de la santé. La méthode des choix discrets (Discrete choice Experiment,
DCE) a connu un fort développement ces 10 dernieres années et est tres plébiscitée dans le
domaine de la santé (Ryan and Gerard 2003; Berchi and Launoy 2007; Ammi and Peyron
2010; de Bekker-Grob et al 2012). Cette méthode consiste a présenter a chaque individu,
différents scénarios hypothétiques, ou chaque scénario est décrit par chacun des attributs
auquel est associé un niveau particulier. Chaque individu doit ensuite choisir le scénario qu’il
préfere. La répétition de ces « épreuves de choix » permet in fine d’observer les arbitrages que
les individus effectuent, en situation de choix, entre les attributs des scénarios qui leurs sont

présentés.

La méthode des choix discrets repose sur un certain nombre d’hypothéses dérivées de
la théorie économique du consommateur (Lancaster K 1966). Elle permet donc d’estimer des
utilités associées a un bien (un scénario dans notre cas), I’impact de chaque attribut sur
I’utilité associée a un bien (scénario) ou encore des taux marginaux de substitution entre
attributs (Berchi and Launoy 2007). Pour cela, le cadre théorique généralement utilisé est
celui de la Théorie de I’Utilit¢ Aléatoire (Random Utility Theory, RUT) développé par
Thurstone (1927) et reposant sur trois principaux axiomes: (1) I’individu cherche a
maximiser son utilité (ou sa satisfaction) et choisit donc le scénario assurant le niveau d’utilité
le plus élevé ; (2) le chercheur n’est pas en mesure de mesurer 1’utilité réelle procurée par le
scénario sélectionné, ce qui nécessite la mise en ceuvre d’une approche probabiliste du
comportement de choix; (3) 'utilité réside dans les caractéristiques du scénario c'est-a-dire
dans ses attributs. Le nombre nécessaire d’épreuves de choix ainsi que le contenu des

scénarios sont généralement définis a partir de méthodes expérimentales, permettant

d’identifier I’impact de chaque attribut de fagon indépendante et efficiente (Street and
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Burgess 2007). Le nombre de scénarios présentés dans les épreuves de choix dépend de la
situation décisionnelle a présenter et de sa difficulté cognitive. Pour une décision médicale
comme un traitement, il s’agit le plus souvent d’un scénario unique (ex: «si on vous
proposait ce traitement, accepteriez-vous de le prendre ? » : oui/non) ou d’une paire de

scénarios (ex : « préférez-vous le traitement A ou le traitement B ?) (Krucien 2012).
Les méthodes de Best-Worst Scaling (BWS)

Récemment, d’autres méthodes de préférences révélées ont été développées. Les
méthodes de classement du meilleur au pire (Best-Worst Scaling, BWS) ont pour objectif de
révéler davantage d’information par épreuve et de mesurer de fagon plus précise I’impact
respectif de chaque attribut (Flynn et al 2007; Marley et al 2008). Ces méthodes ont en
commun avec la DCE de présenter aux individus différentes épreuves de choix, mais different
dans la conception de ces épreuves. Dans le cas de BWS, il est demandé€ aux individus de
sélectionner 1’attribut ou le scénario qu’ils préférent le plus (« best ») et celui qu’ils préférent
le moins (« worst »). Il existe trois types de méthodes de classement du meilleur au pire
(Lancsar et al 2013), dont seulement deux peuvent s’appliquer a notre contexte d’étude : la
méthode de classement des attributs du meilleur au pire (Best-Worst Attribute Scaling,
BWAS) d’une part, et la méthode de classement des scénarios du meilleur au pire (Best-

Worst Discrete Choice Experiment, BWDCE) d’autre part *.

La méthode BWAS consiste a présenter les scénarios un a un aux individus, chaque
scénario étant décrit par chacun des attributs auquel est associé un niveau particulier. Au lieu
d’évaluer et de comparer 'utilité de différents scénarios, le répondant évalue les utilités de
chaque niveau d’attribut proposé en choisissant pour chaque scénario, 1’attribut avec le niveau
qui lui procure la plus grande utilité (« meilleur » ou « préféré ») et celui qui lui procure la
plus faible utilité (« pire » ou « moins préféré »). De fait, la référence est un seul niveau
d’attribut et non un scénario tout entier. Cette approche permet d’estimer 1’effet des niveaux
d’attributs sur une méme échelle et donc 1’utilité moyenne de I’attribut sur tous ses niveaux,
soit I’impact de I’attribut a proprement parler (Flynn et al 2007). L’inconvénient de cette

méthode par rapport a la DCE est que, dans la mesure ou le répondant ne donne pas

¥ La méthode de classement du meilleur au pire omise 4 la méthode dite de type 1 ou « Best-Worst Object
Scaling » (Lancsar et al 2013) qui permet de comparer les caractéristiques d’un bien entre elles (exemple : les
caractéristiques d’un bien alimentaire (Finn and Louviere 1992) ou encore les caractéristiques de la relation
médecin-patient (Krucien 2012).
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d’information sur ses préférences pour le scénario dans son ensemble et donc pour des

combinaisons de dispositifs, elle ne permet pas d’estimer des interactions entre dispositifs.

La méthode BWDCE est la méthode « alternative » la plus proche la DCE mais ayant
le format de la BWS, permettant ainsi de collecter davantage d’information. En effet, elle
consiste a présenter aux répondants plusieurs scénarios (au moins 3), pour lesquels I’individu
choisit le scénario qu’il préfére et celui qu’il préfére le moins (Lancsar et al 2013). Il y a
encore peu d’applications de la méthode BWDCE en santé, les propriétés mathématiques de

cette méthode n’ont été établies que récemment (Marley and Islam 2012).

2.2.2. Choix d’'une méthode

A priori, il ne semble pas y avoir de méthode qui « domine » les autres en termes de
capacité a répondre a nos questions de recherche. Un critere de choix de méthode crucial est
la difficulté cognitive attendue des épreuves, une trop grande difficulté pouvant engendrer des
réponses inconsistantes. En effet, les arbitrages demandés aux médecins dans le cadre de notre
problématique sont complexes : sélectionner des attributs/scénarios hypothétiques permettant
d’améliorer la pratique peut étre considéré comme difficile, notamment lorsqu’il existe déja
des interventions pour améliorer les pratiques. Cognitivement, choisir I’attribut préféré et
moins préféré au sein d’un méme scénario (épreuve BWAS) apparait plus « facile » que
choisir la combinaison d’attributs préférée et moins préférée parmi plusieurs scénarios
distincts (épreuve BWDCE). Ces considérations nous conduisent a privilégier, parmi les
méthodes de classement du meilleur au pire, la méthode BWAS par rapport a la méthode

BWDCDE.

Une solution intermédiaire proposée par certains auteurs (Flynn et al 2007) a été
explorée dans le but de combiner les avantages des méthodes DCE et BWAS. Appliquée a
notre contexte, cette solution consiste a interroger les médecins sur les attributs qu’ils
préferent le plus et le moins pour chaque scénario/situation (épreuve BWAS), puis a leur
demander s’ils « accepteraient » de changer le contexte de leur pratique de dépistage
habituelle pour la situation proposée (épreuve DCE a scénario unique). Cette combinaison des
deux méthodes a un double intérét : elle permet (1) d’estimer un modele de choix discret
traditionnel dont les estimations peuvent étre comparées a celles du best-worst scaling et (2)

d’estimer des interactions entre attributs a partir du modele de choix discrets.
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2.3. Design expérimental

L’objectif de cette étape est d’identifier un design adapté permettant d’identifier les
préférences pour les attributs/dispositifs de facon indépendante et éventuellement d’estimer
des interactions entre attributs. Les scénarios sont généralement constitués a partir d’un sous-
ensemble d’options de choix (plan factoriel fractionnel) au sein de I’ensemble des possibilités
(plan factoriel complet). En effet, comme nous avons défini 4 dispositifs comportant 2
niveaux (oui/non) et un dispositif comportant 4 niveaux, le plan factoriel complet comporte
2%4 = 64 scénarios et donc épreuves de choix a présenter aux médecins. Ce nombre est
évidemment jugé beaucoup trop élevé pour €tre présenté dans un unique questionnaire. Afin
de réduire le nombre de scénarios, nous avons appliqué les méthodes issues de la théorie des
designs expérimentaux (Street and Burgess 2007) qui consistent a « créer » des scénarios de
fagon a équilibrer les fréquences d’apparition de chaque niveau d’attributs dans le design et a
estimer les effets des attributs de facon indépendante (orthogonalité). Pour cela, nous avons

utilisé le logiciel NGENE qui permet de construire des designs optimaux et efficients

(ChoiceMetrics, 2011). Dans ce but, il était nécessaire de déterminer dans une premiere étape:

e Le nombre scénarios minimal. Pour avoir un design équilibré, le nombre de scénarios

doit étre supérieur au nombre d’attributs (i.e. 5) et doit étre un multiple du nombre de
niveaux de chaque attribut (i.e. de 2 et de 4). La taille minimale du design est donc de
8 scénarios.

e Le nombre de scénarios maximal. Ce nombre a été fixé en fonction de la difficulté

estimée du questionnaire et du temps envisagé pour le compléter. Etant donné que les
répondants devaient compléter deux types d’épreuves de choix distinctes, et qu’il
n’était pas envisageable de répartir les épreuves sur plusieurs versions du
questionnaire pour un méme cancer pour limiter le nombre de répondants requis, nous
avons fixé le nombre maximal de scénarios a 12 (et nous avons confirmé la faisabilité

a I’occasion de I’¢étude pilote).

Afin de choisir entre un design a 8 ou 12 scénarios, nous nous sommes basés sur la
capacité du design a estimer des interactions entre dispositifs. Deux interactions étaient
particuliérement intéressantes de notre point de vue. La premiere était 1’interaction entre les
attributs documents et rémunération, car nous souhaitions tester I’hypothese selon laquelle les
médecins valorisaient d’autant plus les documents a destination des patients qu’ils étaient

accompagnés de rémunération compensant I’effort fourni. La deuxiéme était I’interaction
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entre les attributs listing et aide, car nous souhaitions tester I’hypotheése selon laquelle le
listing était davantage valorisé lorsqu’il était accompagné d’aide en personnel qualifi¢ pour
accompagner d’une part les personnes ayant ét¢ dépistées et les aguiller dans le parcours de
soins, d’autre part les individus n’ayant pas €té dépistés et les sensibiliser. Seul le design a 12
scénarios permettait d’estimer des interactions indépendamment des effets principaux (cf.

Tables B.1 et B.2 en Annexe B) et a donc été choisi.

Le design finalement retenu avait un critere de D-efficience de 92.9%. Une description du

contenu des 12 scénarios est présentée dans le tableau 13.

Tableau 13. Description du design a 12 scénarios

Documents Formation Listing Aide Remunération
Scénario 1 non non oui non 5%
Scénario 2 non oui oui non 0%
Scénario 3 oui non non non 3%
Scénario 4 oui oui oui oui 0%
Scénario 5 oui non non oui 1%
Scénario 6 non oui non oui 5%
Scénario7 oui oui non non 3%
Scénario 8 non oui non non 1%
Scénario 9 oui non oui non 1%
Scénario 10 non non oui oui 3%
Scénario 11 non non non oui 0%
Scénario 12 oui oui oui oui 5%

Epreuve DCE: Accepteriez-vous de changer votre pratique habituelle pour la situation proposée ?
Epreuve BWAS : Sélectionnez: 1) Ce que vous préférez le plus dans la situation proposée,
2) ce que vous préférez le moins dans la situation proposée

24. Population d’étude et collecte des données

Nous avons fait appel a un institut de sondage pour construire la version web du
questionnaire et recueillir les données, avec pour objectif de construire un échantillon
représentatif des MGs libéraux frangais (age, sexe, et département) et de s’assurer d’un taux
de réponse le plus élevé possible. L’objectif cible était d’obtenir 400 questionnaires
complétés, soit pres de 133 questionnaires pour chaque type de dépistage (sein, col de ’utérus

A1 29
ou cOlon)”".

** Ce nombre peut apparaitre faible en soit, mais est suffisant pour les analyses de choix discrets qui menées
ultérieurement, les modeles étant estimés sur environ 133*12 = 1593 données individuelles.
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Le questionnaire était constitué de deux parties : dans la partie 1, les médecins
devaient compléter 24 épreuves de choix (12 DCE et 12 BWAS). Les figures B.1, B.2 et B.3
(Annexe B) présentent des extraits de la présentation et du déroulement des épreuves DCE et
BWAS pour le questionnaire portant sur le dépistage du cancer du sein. Dans la partie 2, les
MGs devaient répondre a 25 questions additionnelles permettant de collecter des données
sociodémographiques, d’activité et de pratique de dépistage, destinées entre autres a 1’analyse
de I’hétérogénéité des préférences. Le temps moyen attendu de remplissage du questionnaire
était de 15 minutes. De fait, les médecins répondants ont ét¢ rémunérés 1’équivalent d’une

consultation majorée, soit 28€.

Il a été choisi que le mode de passation du questionnaire serait en ligne. En effet, ce
mode de collecte confere plusieurs avantages par rapport a un questionnaire papier : il permet
de s’assurer de la représentativité des médecins (méthode des quotas) et permet de controler
les réponses des individus : pour chaque question posée, les médecins étaient obligés de
fournir une réponse pour pouvoir passer a la page suivante. De fait, les données sont
caractérisées par aucune non-réponse. Par ailleurs, les médecins ayant accepté de participer a
I’é¢tude ont été répartis aléatoirement dans une des trois versions du questionnaire, chaque
version s’intéressant soit au dépistage du cancer du sein (version 1), au dépistage du col de
I’utérus (version 2) ou au dépistage du cancer colorectal (version 3). En outre, afin d’éviter
tout biais de fatigue pouvant se caractériser par des réponses moins cohérentes pour les
scénarios apparaissant a la fin de la partie 1, I’ordre d’apparition des scénarios dans le

questionnaire a été randomisé.

Le questionnaire a fait I’objet d’une étude pilote aupres de 15 médecins généralistes
qui avaient préalablement accepté de participer a 1’étude. Cette phase pré-test a permis
d’identifier les questions qui posaient probléme aux médecins, ainsi que de collecter leurs avis
concernant la formulation ou la présentation des dispositifs. A la suite de cette phase pilote
certaines modifications ont été apportées dans la présentation des dispositifs®, dans les
catégories de réponses proposées pour les questions additionnelles, ainsi que 1’ajout d’une

barre de progression afin d’estimer 1’avancement dans le questionnaire.

Le remplissage du questionnaire s’est déroulé entre le 25 Mars 2014 et le 18 Avril

2014, date a laquelle le nombre attendu de questionnaires complétés a été atteint. Durant cette

% Par exemple, concernant le dispositif n°3 « listing », la phrase de description suivante a été ajoutée : « Cette
information vous permettra, par exemple, de créer des alertes ou d’actualiser vos données patients ».
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période, environ 4000 liens vers des questionnaires en ligne ont été envoyés. Parmi ces 4000
liens, 685 ont été « touchés » et 402 ont aboutis a des questionnaires complétés, correspondant

a un taux d’incidence de 58%.

2.5. Description des données de I’enquéte

L’échantillon final comprend 402 médecins, 135 pour la version 1 (cancer sein), 133

pour la version 2 (cancer du col de 1’utérus) et 134 pour la version 3 (cancer colorectal).

Les statistiques descriptives sur les trois versions du questionnaire ainsi que les tests
d’égalités des proportions (tests du y?) sont présentés dans le tableau 14. Les trois
¢chantillons ainsi constitués sont représentatifs en termes de genre (environ 72% d’hommes),
d’age (plus de 50% de moins de 54 ans), et de localisation géographique. Ils ont la méme
structure pour la quasi-totalité des variables excepté la variable de formation sur le dépistage :
plus de 60% des médecins ont suivi une telle formation dans les versions 2 et 3, contre 50%

dans la version 1 du questionnaire (p=0.051).

Dans les trois versions du questionnaire, les médecins sont caractérisés de la facon
suivante : la majorité travaille en libéral uniquement (entre 75 et 80%), en cabinet individuel
(entre 50 et 55%), suit des cycles de formation continue (entre 87 et 89%), exerce en secteur 1
(90%) et travaille plus de 10 demi-journées par semaine (entre 50 et 57%). Par ailleurs, les
médecins travaillent beaucoup : entre 48 et 53% d’entre eux travaillent plus de 50 heures par
semaine. En ce qui concerne les variables de patientele, les médecins voient en majorité entre
100 et 150 patients par semaine, sont généralement médecins traitant de plus de 75% de leurs
patients et ont une patientéle davantage féminine. La majorit¢ d’entre eux déclare proposer
« systématiquement » ou « treés souvent » un dépistage du cancer du sein (environ 72%), du
col de I’utérus (entre 56 et 67%) et du colon (entre 69 et 76%)31. En revanche, ils sont moins
nombreux a utiliser des brochures d’information a destination des patients dans leur pratique
quotidienne (environ 39% pour le dépistage du cancer du sein, entre 31 et 37% pour le
dépistage du cancer du col de 'utérus, et entre 46 et 54% pour le dépistage du cancer
colorectal). Enfin, ils sont plus nombreux a avoir percu une prime ROSP pour le dépistage du

cancer du sein (42%) que pour le dépistage du cancer du col de 1’utérus (26%).

?! Ces taux déclarés apparaissent plus élevés que les chiffres des enquétes récentes effectuées sur le sujet
(notamment le barometre INCA/BVA de 2010), mais ils ne sont pas comparables car cette derniere enquéte par
exemple interrogeait sur le dépistage systématique, et obtenait 56% pour le cancer du sein, 45% pour le
dépistage du col de 1'utérus et 34% pour le dépistage du cancer colorectal.
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Tableau 14. Statistiques descriptives sur les trois versions du questionnaire

Cancer du sein Cancer du col Cancer colorectal Chi-deux

N % N % N % P-value
Nature de l'exercice 0.7707
Libéral uniquement 109 80.7 104 78.2 100 74.6
Libéral + salarié hospitalier 9 6.7 12 9.0 12 9.0
Libéral + vacations (médicales ou autres) 17 12.6 17 12.8 22 16.4
Genre 0.9692
Homme 96 71.1 96 72.2 97 72.4
Femme 39 28.9 37 27.8 37 27.6
Age 0.3245
< 45 ans 21 15.6 28 21.1 32 239
[45-54] ans 51 37.8 42 31.6 50 37.3
>=55 ans 63 46.7 63 47.4 52 38.8
Zone géographique 0.9713
Ile de France 22 16.3 24 18.1 26 19.4
Ouest 28 20.7 28 21.1 26 19.4
Nord 8 59 9 6.8 10 7.5
Est 21 15.6 20 15.0 20 14.9
Sud Ouest 18 13.3 16 12.0 16 11.9
Centre Est 10 7.4 17 12.8 12 9.0
M editerranee 28 20.7 19 14.3 24 17.9
Taille de le commune 0.3996
Moins de 10 000 habitants 44 32.6 44 33.1 51 38.1
De 10 a 100 000 habitants 45 333 43 32.3 51 38.1
Plus de 100 000 habitants 46 34.1 46 34.6 32 23.9
Année d'installation pour la premiére fois 0.3294
Moins de 15 ans 32 23.7 32 24.1 37 27.6
De 16 229 ans 62 45.9 59 44.4 69 51.5
Plus de 30 ans 41 30.4 42 31.6 28 20.9
Suivez-vous des cycles de formation continue ? 0.8347
Oui 121 89.6 118 88.7 117 87.3
Avez-vous déja suivi une formation sur le dépistage des cancers ? 0.0507
Oui 67 49.6 81 60.9 85 63.4
Vous exercez dans un ... 0.1234
Cabinet individuel 75 55.6 69 51.9 66 49.3
Cabinet de groupe de médecins 56 41.5 56 42.1 61 45.5
Autre structure (cabinet pluridisciplinaire, etc) 4 3.0 8 6.0 7 5.2
Secteur d'exercice 0.9723
Secteur 1 121 89.6 119 89.5 121 90.3
Pour la prise de rendez-vous vous avez recours 2 ... (plusieurs réponses possibles) 0.5614
Un standard téléphonique de prise de RDV 28 20.7 37 27.8 31 23.1
Un site internet (ex ameli.fr) 2 1.5 2 1.5 6 4.5
Un(e) secrétaire salarié(e) 39 28.9 42 31.6 46 34.3
Un(e) conjoint(e) « collaborateur » 7 5.2 12 9.0 6 4.5
Vous prenez vous méme vos rendez-vous 71 52.6 62 46.6 59 44.0
Autre/ pas de prise de rendez-vous 6 4.4 5 3.8 4 3.0
Combien d'heures travaillez-vous en moyenne par semaine ? 0.8201
<= 40 heures 20 14.8 25 18.8 23 17.2
[41-50] heures 43 31.9 44 33.1 47 35.1
[51-60] heures 50 37.0 42 31.6 38 28.4
>60 heures 22 16.3 22 16.5 26 194
Combien de demies-journées travaillez-vous en moyenne par semaine ? 0.4335
<10 demi-journées 58 43.0 61 459 68 50.8
>=10 demi-journées 77 57.0 72 54.1 66 49.3

* Chi-deux : tests d’indépendance mesurant 1’association entre les réponses aux variables et le type de cancer.
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Tableau 14. Statistiques descriptives sur les trois versions du questionnaire (suite)

Cancer du sein Cancer du col Cancer colorectal Chi-deux

N % N % N Y% P-value

Sur une semaine de consultations, combien de patientes vous consultent pour un motif lié a la

gynécologie* ? 0.9768
<= 15 patientes 83 61.5 82 61.6 - -
> 16 patientes 52 38.5 51 38.4 - -
Combien de patients voyez-vous en moyenne au cours d'une semaine normale ? 0.2961
<100 patients 34 25.2 28 21.1 27 20.2
[100-149] patients 55 40.7 49 36.8 64 47.8
>=150 patients 46 34.1 56 42.1 43 32.1
Parmi les patients qui vous consultent au cours d'une semaine normale:

% dont vous étes le « médecin traitant » ? 0.1439
[0-49%] de vos patients 14 10.4 14 10.5 20 14.9
[50-74%] de vos patients 29 21.5 44 33.1 32 23.9
>=75% de vos patients 92 68.2 75 56.4 82 61.2

% de femmes ? 0.8406
[0-49%] de vos patients 28 20.7 25 18.8 29 21.6
[50-100%] de vos patients 107 79.3 108 81.2 105 78.4

% de patients de 50 a 75 ans ? 0.2057
[0-49%] de vos patients 87 64.4 - - 96 71.6
[50-100%] de vos patients 48 35.6 - - 38 28.4

% de patientes de 25 a 65 ans ? -
[0-49%] de vos patients - - 86 64.7 - -
[50-100%] de vos patients - - 47 353 - -

% de bénéficiaires de la CMUC ? 0.4962
<10 % de vos patients 88 65.2 79 59.4 88 65.7
>=10% de vos patients 47 34.8 54 40.6 46 34.3
Proposez-vous un dépistage du cancer du sein a vos patientes dgées entre 50 et 74 ans ? 0.6693
Sy stématiquement 55 40.7 51 38.4 43 32.1
Tres souvent 41 30.4 46 34.6 55 41.0
Souvent 32 23.7 28 21.1 28 20.9
Rarement, Jamais 7 52 8 6.0 8 6.0
Proposez-vous un dépistage du cancer du col de 1'utérus a vos patientes dgées entre 25 et 65 ans? 0.4913
Sy stématiquement 38 28.2 36 27.1 34 25.4
Tres souvent 52 38.5 46 34.6 41 30.6
Souvent 31 23.0 39 29.3 38 28.4
Rarement, Jamais 14 10.4 12 9.0 21 15.7
Proposez-vous un dépistage du cancer colorectal a vos patient(e)s 4gé(e)s entre 50 et 74 ans ? 0.8714
Sy stématiquement 43 31.9 46 34.6 39 29.1
Tres souvent 54 40.0 55 41.4 53 39.6
Souvent 34 25.2 29 21.8 36 26.9
Rarement, Jamais 4 3.0 3 2.3 6 4.5
Dans votre pratique quotidienne, utilisez-vous des brochures d'information pour:
Le cancer du sein 0.9529
Oui 52 38.5 53 39.9 54 40.3
Le cancer du col de l'utérus 0.4435
Oui 42 31.1 41 30.8 50 37.3
Le cancer colorectal 0.4187
Oui 62 45.9 64 48.1 72 53.7
Avez-vous percu en 2013 ou en 2012 une prime ROSP pour le dépistage du cancer du sein ? -
Oui 57 42.2 - - - -
Avez-vous percu en 2013 ou en 2012 une prime ROSP pour le dépistage du cancer du col de 1'utérus -
Oui - - 34 25.6 - -

*Y compris la contraception.
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3. Analyse des données de choix discrets (DCE)

Dans cette section, nous présentons dans un premier temps les méthodes statistiques
associées a 1’analyse des réponses aux épreuves DCE : chaque médecin était confronté a 12
scénarios hypothétiques successifs et pour chacun d’eux, il devait indiquer s’il accepterait de
changer le contexte de sa pratique habituelle pour la situation proposée (« oui », « non », « ne
sait pas »). Dans un deuxieéme temps, nous présentons les résultats des différents modeles

estimés. Ces derniers sont discutés dans la troisi€me sous section.
3.1. Méthodes

3.1.1. Des données au modeéle économétrique sous-jacent

Notons Y;; la variable d’intérét représentant le choix effectué par le medecin j pour le

scénario i. Cette variable est codée 1 si a la question : « changeriez-vous votre pratique de
dépistage habituelle pour la situation proposée ? », le médecin a répondu « oui », et 0 s’il a
répondu «non ». De fait, les réponses «ne sait pas » sont considérées comme des non
réponses. Le modele économique susceptible de décrire le comportement étudié repose sur un

modele de choix discret dichotomique, ou Y;; est reli¢e a une variable d’utilité latente U;; par
la relation suivante :
Yii=0 sinon
Avec U;j représentant I’utilité latente du scénario i pour le médecin j°%. Conformément

a la théorie de I'utilité aléatoire (Thurstone 1927; McFadden 1974), nous faisons I’hypothése

que la différence d’utilité latente peut étre décomposée en une composante systématique,

XijB, et une composante al€atoire, €;; :
Uijj = XiiB + €5

ol X;; est un vecteur d’attributs associés au scénario i, et f est un vecteur de
coefficients reflétant la désirabilité des attributs. La composante aléatoire €;; représente

I’ensemble des caractéristiques inobservables, telles que les erreurs de mesure et/ou

% Ce modéle fait implicitement I’hypothése que I"utilité associée 4 la situation de référence du médecin est nulle.
Nous revenons sur cette hypotheése en discussion.
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I’hétérogénéité des préférences dans 1’échantillon. Ainsi, la probabilité que le médecin j

« accepte » le scénario i est donnée par :

En supposant que les €;; sont indépendants et identiquement distribués selon une loi

logistique, nous obtenons le modele logit conditionnel (McFadden 1974) dans lequel la

probabilité P;; s’€crit :

p eMUij
U= Ty

ou u est un paramétre d’échelle qui est inversement proportionnel a la variance des

TL’
602

L’existence de ce paramétre d’échelle complexifie la comparaison des préférences

termes d’erreurs : u =

entre cancers : comme le vecteur des parametres [ est estimé a un facteur d’échelle pres, il
n’est pas possible de comparer la magnitude des coefficients. Pour effectuer cette
comparaison, il est nécessaire d’exprimer les coefficients sur échelle commune de rapport.
Cette opération peut étre réalisée en calculant des taux marginaux de substitution (TMS) entre
attributs, en choisissant toujours un méme attribut comme comparateur fixe pour chaque
cancer. Il est intéressant de choisir I’attribut monétaire comme comparateur fixe s’il existe,
car cela permet d’interpréter les résultats sous la forme de dispositions marginales a payer ou
a renoncer. Dans notre cas par exemple, le TMS entre Dattribut x et la rémunération
additionnelle s’interpréte comme la disposition marginale a renoncer a un montant de
paiement additionnel pour bénéficier (d’une unité supplémentaire) de ’attribut x, tout en

conservant le méme niveau de satisfaction.

Avant de présenter les formules pour le calcul des TMS, nous détaillons les différents
modeles de choix discrets estimés, chaque modele permettant de répondre a une question

spécifique de la recherche.
3.1.2. Le modele logit conditionnel « simple » a effets fixes (M1)

L’analyse des données de choix discret se fait dans un premier temps par un modele

logit conditionnel « simple » tenant compte de la structure répétée (de panel) des données.
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Dans la mesure ou chaque médecin effectue plusieurs choix (12 au total) et que ces choix sont
potentiellement corr¢lés, I’hypothése d’indépendance des termes d’erreurs €;; nécessaire a
I’estimation du modele logit conditionnel n’est pas vérifiée. Pour pallier ce défaut
d’hypothése, le modéle est estimé grace a la I’approche GEE (Generalized Estimating
Equations) proposée dans le cadre des modeles longitudinaux (Liang and Zeger 1986). En
prenant en compte la corrélation des termes d’erreur pour un méme individu, cette approche

produit des estimations robustes des écarts-types des coefficients.

Ce premier modele a pour objectif de déterminer la préférence moyenne des médecins
pour les différents attributs considérés, sans tenir compte des différences inter-médecins
susceptibles de caractériser I’hétérogénéité des préférences. Dans le vocabulaire statistique, il
s’agit d’un modéele dit « population-averaged » dont les estimations ont vocation a é&tre
généralisées a I’ensemble de la population, par opposition au modele dit « unit-specific » qui
prend en compte les différences inter-médecins et produit des estimations spécifiques a
I’échantillon considéré (Hu et al 1998). Ces deux approches different donc dans les
techniques statistiques d’estimation utilisées : 1’approche « population-averaged » traite les
effets individuels médecin comme des effets fixes susceptibles d’introduire du bruit et utilise
une version de I’estimateur « whithin » adaptée aux variables discrétes pour éliminer ces
effets. En revanche, I’approche « unit-specific » traite les effets individuels médecin comme

des effets aléatoires, qui sont estimés en sus des autres parametres du modele. Elle sera donc

privilégiée pour 1’analyse ultérieure de I’hétérogénéité des préférences.
Dans le modele 1, Iutilité latente U;; du médecin j associ€e au scénario i s’écrit:
U;j = a; + ByDoc’ + B,Form' + BsList' + B Aide' + BsRem' + &;; (M1)

ot Doci,..., Aide® sont les valeurs des attributs définies pour le scénario i codés en
variables indicatrices, c’est a dire, I’attribut est codé¢ 1 si la modalité « oui » est présentée dans
le scénario i, O sinon. Ainsi, le coefficient B indique I’effet, sur le choix du médecin, du fait
bénéficier de la modalité « oui » de ’attribut k par rapport a ne pas en bénéficier, i.e. le niveau
de référence. L attribut monétaire Rem! est lui codé de fagon de facon continue, prenant les
valeurs 0, 1, 3, ou 5 (correspondant respectivement aux niveaux 0%, 1%, 3% et 5%
d’augmentation des honoraires) selon le scénario proposé. De plus, B; ...,[ssont les
coefficients du modele a estimer, reflétant la désirabilité moyenne des attributs (ou niveaux

d’attributs). Nous faisons 1’hypothese que ces coefficients sont tous de signe positif, reflétant
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une utilit€ marginale croissante des 5 dispositifs proposés. Les constantes «; représentent les

effets fixes « médecin », qui sont supprimés dans 1’estimation du mod¢le logit conditionnel a

effets fixes.

Hypotheses sur les termes d erreur :

gj~logitique

Cov(eij, skl) =0 aveci#k,j+l

3.1.3. Le modele logit conditionnel a effets fixes avec interactions (M2)

La deuxieme question posée par cette étude est de savoir si les préférences des
médecins pour les différents dispositifs proposés varient selon qu’un autre dispositif lui est
associé ou non. Autrement dit, nous souhaitons étudier s’il existe des interactions entre
dispositifs, ces interactions ayant été préalablement spécifiées dans la sous section 2.3
(Design experimental). Par ailleurs, Iattribut rémunération est introduit au carré car nous

suspectons un effet non linéaire de cette variable.

Le modéle avec interaction entre dispositifs s’écrit de la fagon suivante :

{Ul-j = aj + B1Doc’ + B,Form' + BsList' + B,Aide’ + psRem! M2)

+ BsList' « Aide' + B;Doc’ *x Rem' + BgRem' x Rem' + ¢;;
Avec les hypotheses précédentes sur les termes d’erreurs ;.

Hypothéses sur le signe des coefficients d’interaction :

- B¢ > 0:I’aide en personnel et le listing sont des dispositifs complémentaires.
- 7 > 0:les documents et la rémunération sont des dispositifs complémentaires.

- PBs>0etPg <0: T'utilité marginale de la rémunération est croissante a taux

décroissant.

Les modeles (M1) et (M2) sont estimés a partir de la procédure Clogit du logiciel
STATAI13, qui permet d’estimer des modeles logistiques de panel a effets fixes, et en
spécifiant une correction des écarts types des coefficients grace a l’instruction « cluster-
adjusted (robust) standard errors » pour tenir compte de la structure répétée des données par

médecin. Seules les interactions significatives au seuil de 5% sont conservées dans le modele
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final, dont les estimations sont utilisées pour calculer les TMS entre les attributs non

monétaires et la rémunération.
3.1.4. Estimation des taux marginaux de substitution (TMS)

Le TMS entre I’attribut non monétaire (x) et la rémunération (rem), not€ TMS,om_y, S€

calcule comme le rapport des utilités marginales entre les attributs x et rem :

au /6
TMSyemox = aU/—x
drem
- Casn®l : [, B7 et g ne sont pas significatifs: TMS, oy = %
5
on C e . y e _ B
- Casn°2: [, et B, ne sont pas significatifs mais fg I’est : TMS, o1y = B5+2ﬁ2rem
‘ __ B1tpyrem
TMSrem—wioc - Bs+2Bgrem
B2
TMSrem—)form =
- Casn®3: B¢, f7 et g sont significatifs : < Bis:ﬁzﬁizm
TMS;em—tist = Bo+2Bgrem
_ B4+B6Li5t
LTMSrem—)aide - Bs+2Pgrem

La valeur du TMS, .., obtenue s’interpréte comme le pourcentage de paiement
additionnel auquel le médecin est prét a renoncer afin de bénéficier de Dattribut x. Afin
d’interpréter les TM S, .-, €n valeur et non plus en pourcentage, le modele final est estimé a
partir de la variable rem recodée en unités monétaires, c'est-a-dire prenant les valeurs 0, 700,
2100 ou 3500, correspondant respectivement a 0%, 1%, 3% et 5% du revenu moyen des

médecins généralistes francais (environ 70 000€ en 2010%%).
3.1.5. Le modele logit conditionnel a effets aléatoires (M3)

La troisieme question posée par cette étude est celle de déterminer si les préférences
varient selon les caractéristiques des médecins. Le modele logit a effets aléatoires, aussi
appelé modele logit mixte (MIXL), fournit un cadre rigoureux pour réponde a la question de
I’hétérogénéité des préférences (Stiratelli et al 1984; Wong and Mason 1985). Ce modele
comprend deux niveaux : un niveau « scénario » (niveau 1) et un niveau « médecin » (niveau

2), et se traduit par ’introduction de deux composantes de variabilités (inter et intra-médecin).

33
Source : www.ecosante.fr.
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Ainsi, ce modele est dit « subject-specific » car il considere les effets individuels médecins
comme aléatoires et utilise des méthodes d’estimation de type maximum de vraisemblance

marginale (Hu et al 1998).

Dans ce modele, nous relachons 1’hypothése d’homogénéité des préférences en spécifiant les
différents niveaux d’attributs comme aléatoires : c’est le modele dit a pentes aléatoires
(Snijders and Bosker 1999). Ce modele permet de tester si certains dispositifs sont plus ou
moins valorisés selon certains profils de médecins, et se traduit par I’estimation d’interactions

entre attributs et variables médecins.
3.1.5.1.Ecriture du modele

Le modele logit mixte a pentes aléatoires s’écrit de la facon suivante (les coefficients

soulignés sont aléatoires):

Uyj = o) + ) Bk + & (1)

k
3 Qoj = Goo t Uoj (2) (M3)
k&= .3k0+2VzMGlj + w; (3)

.

ol x;, est la valeur de I’attribut k associée au scénario i, @; est une constante aléatoire

estimée pour chaque médecin, M Glj est un vecteur de variables caractérisant le médecin j et
y;, représente le vecteur de coefficients a estimer correspondant. Les variables MG; sont
sélectionnées par une procédure stepwise avec un seuil de significativité de 10%>*. Par
ailleurs, &;; est un terme d’erreur aléatoire variant d’un médecin a ’autre et d’un scénario a
’autre, représentant la variabilité intra-médecin ; a(q est la constante générale du modele, et

U,; est un terme d’erreur aléatoire autour de cette constante, variant d’un médecin a I’autre,

représentant la variabilité inter-médecin.

Dans ce modele, le coefficient 5, représentant 1’utilité marginale de I’attribut k est
traité comme une variable aléatoire, qui est fonction de variables au niveau médecin (MG;) et

d’un terme d’erreur al€atoire u ; variant d’'un medecin a ’autre.

** Ce seuil de significativité plus élevé se justifie par le fait que nous travaillons sur des échantillons de taille
réduite (133 médecins environ par version du questionnaire), se traduisant par une perte de puissance dans
I’estimation des effets médecins par comparaison a 1’estimation de I’impact des attributs.
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Ecrit sous sa forme développ€e, en substituant les expressions de a; et ) des équations (2)

et (3) dans I’équation (1), ce modele s’écrit de la fagon suivante :

Uij = ago t+ Z (BmXin) + BroXx + ZVI(MG{ * X) F X + Uoj + €

m#k l partie aléatoire
partie fixe

Ce modele revient donc a estimer [ interactions entre I’attribut Xx; et les variables

médecin MG;.

Hvypothéses sur les termes d erreur:

gj~logistique

Cov(ej, &) =0 aveci#ketj#1
<uo]') ~N <<0> , (Oﬁo Tozk)

U j 0 Tok Ouk
Par ailleurs :

- Pro représente la préférence moyenne des médecins pour I’attribut £

- uy; represente I’effet aléatoire autour de cette préférence moyenne.

Par conséquent, si g2, est significatif, cela indique une hétérogénéité des préférences
individuelles autour de I’attribut k. L’introduction des variables MG; dans 1’équation (3)
permet d’expliquer les composantes de cette variabilité et donc de caractériser I’hétérogénéité

des préférences.

Le nombre de composantes de variabilité augmente rapidement en fonction du nombre
d’effets aléatoires spécifiés dans le modele. En pratique, ce nombre élevé de paramétres a
estimer se heurte a des problemes de convergence des modeles. Ainsi, 1’analyse de

I’hétérogeénéité des préférences est effectuée en deux temps :

- Etape 1 : Plusieurs modeles de régression sont estimés en considérant les différents
attributs supposés aléatoires 1’un apres 1’autre. Cette premicre étape est utilisée pour
identifier les coefficients/pentes () avec une variance significativement différente de

0 au seuil de 5%.
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Etape 2 : Pour les coefficients avec une variance significative, des variables au niveau

2 sont introduites afin de caractériser I’hétérogénéité des préférences.

Le modele 3 est estimé a partir du logiciel HLM6.0, spécialisé¢ dans 1’analyse des mode¢les

multi niveaux.

3.1.5.2. Hypotheses sur I’impact des caractéristiques médecins

Parmi les cinq attributs supposés aléatoire, trois avaient une variance significativement

différente de O au seuil de 5% pour les trois cancers : le listing, I’aide et la rémunération. Les

hypotheses faites sur les variables médecin susceptibles de caractériser I’hétérogénéité des

préférences pour ces trois attributs/dispositifs sont synthétisées dans le tableau 15.

Listing : Nous faisons I’hypothése que les médecins en groupe, ayant une patientele
importante, une proportion plus élevée de patients dans les tranches de
recommandation des différents dépistages et dépistant régulierement les différents

cancers, sont plus sensibles a ce dispositif.

Aide : Nous faisons 1’hypothése que les médecins ayant une activité intense (en termes
de nombre d’heures) et une patientele importante sont plus sensibles a ce dispositif.
Par ailleurs, nous supposons que la pratique en groupe ou le fait d’étre aidé dans les

prises de rendez-vous (standard, secrétaire) impactent la valorisation du dispositif.

Rémunération : Nous faisons I’hypotheése que les médecins en secteur 1, ayant une
proportion plus élevée de patients dans les tranches de recommandation des différents
dépistages et dépistant régulicrement les différents cancers, sont plus sensibles a ce
dispositif. Par ailleurs, nous supposons que les médecins ayant une activité intense
(nombre d’heures et/ou de patients €levés) et ayant percu un bonus ROSP en 2012 ou

2013 valorisent différemment ce dispositif.
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Tableau 15. Variables médecins introduites dans les modéles mixtes et hypotheses

Dépistage Signe

Attribut aléatoire Variables médecin . Hypotheéses
concerné attendu
Variables de contrdles: . Pratiques de dépistage et/ou habitues de
Tous R . les trois +/- . g
age, sexe, région soins différentes
. Possibilité de partage de dossiers et/ou
Groupe les trois + . . .
discussion de cas concrets de patients
% femmes sein et col Proxy proportion patients concernés
Listing % 25-65 ans col + -
. R par le dépistage
% 50-75 ans sein et colon
. . Proxy activité dépistage => intérét
Fréquence dépistage les trois + v P g ..
pour un nouveau dispositif
Aide pour la prise de . . . .
les trois Golit pour l'aide ou au contraire
rendez-vous +/- S o
. inutilité car déja aidé
Groupe les trois
Aide Nombre d'heures/sem les trois + Proxy activité/ charge de travail élevée
. . Ferait er du temps pour les
Nombre de patients/sem les trois + . gagn ps P e
médecins ay ant une forte activité
Secteur 2 les trois - Rémunération déja plus élevée
Revenus déja plus élevés (ex: revenu
Nombre d'heures/ sem . . ap (. PN
. -I+ cible atteint) ou au contraire intérét
Nombre de patients/sem . A
pour la rémunération
% femmes sein et col . . p
3 o % 25-65 ans col . Proxy proportions patients concernés
Rémunération ° . . par le dépistage
% 50-75 ans sein et colon
Rémunération ROSP en . Déja rémunéré a la performance ou au
sein et col -1+ o "
2012 ou 2013 contraire "acoutumance" aux P4P
. . Rémunération pour un travail qui prend
Fréquence dépistage les trois + P uip

du temps

3.1.6. Non réponse et non arbitrage

A la question posée dans I’épreuve DCE, les médecins avaient la possibilité de
répondre « ne sait pas ». Ces réponses apparaissent dans les modeles économétriques comme
des non réponses. Nous avons proposé cette option afin d’éviter la réalisation de choix forcés,

et d’identifier :

- (1) Les médecins ayant de plus grandes difficultés a effectuer des choix.

- (2) Les scénarios potentiellement plus difficiles cognitivement que d’autres.

Ainsi, nous avons créé une premiere variable de comptage comptabilisant pour chaque
médecin le nombre de fois ou ce dernier avait répondu « ne sait pas » sur I’ensemble des 12
scénarios proposés. Puis, nous avons créé une seconde variable de comptage comptabilisant
pour chaque scénario le nombre de réponses « ne sait pas », permettant de distinguer deux

classes de scénarios : les scénarios dits «difficiles » comptabilisant un nombre de non
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N

réponses supérieur strictement a la moyenne, et ceux dits « faciles » comptabilisant un

nombre de non réponse inférieur a la moyenne.

Par ailleurs, 1’estimation des modeles de choix discret repose sur 1’hypothése que les
médecins effectuent des arbitrages entre les différents scénarios proposés. De fait, nous avons
comptabilisé les médecins dits « non traders », ¢’est-a-dire répondant toujours « oui » ou « ne
sait pas », ou toujours « non » ou « ne sait pas » aux épreuves DCE. Ces-derniers ont été par

la suite exclus de I’analyse car ils ne vérifiaient pas les hypothéses de base du modéle®.

% Cette exclusion est par ailleurs justifiée par le fait que, dans 1’estimation des modgles logit conditionnels a
effet fixes, il est impossible d’appliquer I’opérateur « within » aux individus n’ayant pas au minimum deux
réponses différentes, ces derniers étant de fait exclus de 1’ analyse.
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3.2. Résultats des modeles DCE

3.2.1. Statistiques descriptives

Le tableau 16 présente les résultats des réponses a la question : « Changeriez-vous
votre pratique de dépistage habituelle pour la situation proposée ? ». Pour les trois cancers, les
réponses varient en fonction du scénario proposé : les scénarios 1, 6, 7, 10 et 12 apparaissent
les plus plébiscités (plus de 50% de «oui »), tandis que les scénarios 5 et 8 et 11 sont
faiblement attractifs (plus de 50% de « non »). Les tests d’égalité des proportions montrent
que les réponses sont assez similaires d’un cancer a ’autre, excepté pour les scénarios 3
(p=0,0334), 4 (p=0,0032) et 6 (p=0,0806). A premicre vue, les différences d’ « acceptation »
pourraient s’expliquer par le nombre de dispositifs proposé dans chaque scénario: dans la
version du questionnaire portant sur le cancer du sein, seulement 14% des médecins
«acceptent » le scénario 11 ou un seul dispositif est proposé, alors qu’ils sont 80% a
« accepter » le scénario 12 ou tous les dispositifs sont proposés. Mais cette variabilité n’est
pas uniquement liée a la quantité de dispositifs proposés : les scénarios 1 et 2 proposent
chacun deux dispositifs, mais ils ne sont pas autant plébiscités : 57% « acceptent » le scénario
1 contre 36% pour le scénario 2 dans le cas du dépistage du cancer du sein. Il y a donc bien un

arbitrage qui est effectué en fonction de la nature du dispositif proposé dans chaque scénario.

En ce qui concerne la difficulté des scénarios, calculée comme une proportion de
réponses « ne sait pas » supérieure a la moyenne (10,2% pour le cancer du sein, 10,0 % pour
le cancer du col de I’utérus et 9,3% pour le cancer colorectal), les scénarios 3 et 9 apparaissent
les plus difficiles pour les trois cancers. Au contraire, les scénarios 1, 11 et 12 apparaissent
plus «faciles » pour les trois cancers . Le taux de réponse « ne sait pas », plus élevé pour
certains scénarios, pourrait s’expliquer par la proximité entre la situation hypothétique
proposée et la situation habituelle des médecins. Par exemple, le scénario 3 présente une
situation proche de celle de la plupart des médecins, qui ont a leur disposition des documents
a destination des patients et une possibilité d’augmenter leurs honoraires (d’un peu moins de
1%) grace a la rémunération sur objectif de santé publique (ROSP). En revanche, les

scénarios 1, 11 et surtout 12 se démarquent davantage de leur situation habituelle.
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Tableau 16. Réponses aux épreuves DCE selon le type de cancer

Cancer du col de

Test d'égalité des

Scénarios Cancer du sein . Cancer colorectal )
. 1'utérus proportions*
hypothétiques
N % N % N % P-value
Scénario 1 list + rem_5% 0.4445
Oui 77 57.0 75 56.4 82 61.2
Non 48 35.6 45 33.8 43 32.1
Ne sais pas 10 7.4 13 9.8 9 6.7
Scénario 2 form + list 0.1974
Oui 48 35.6 56 42.1 45 33.6
Non 70 51.9 63 47.4 82 61.2
Ne sais pas 17 12.6 14 10.5 7 5.2
Scénario 3 doc + rem_3% 0.0334%*
Oui 41 30.4 45 33.8 57 42.5
Non 73 54.1 69 51.9 61 45.5
Ne sais pas 21 15.6 19 14.3 16 11.9
Scénario 4 doc + form + list + aide 0.0032%%*
Oui 61 45.2 76 57.1 49 36.6
Non 59 43.7 42 31.6 75 56.0
Ne sais pas 15 11.1 15 11.3 10 7.5
Scénario 5 doc + aide + rem_1% 0.1747
Oui 40 29.6 47 35.3 33 24.6
Non 82 60.7 71 53.4 79 59.0
Ne sais pas 13 9.6 15 11.3 22 16.4
Scénario 6 form + aide + rem_5% 0.0806%*
Oui 75 55.6 85 63.9 81 60.5
Non 47 34.8 37 27.8 38 28.4
Ne sais pas 13 9.6 11 8.3 15 11.2
Scénario 7 doc + form + rem_3% 0.288
Oui 72 53.3 68 51.1 69 51.5
Non 50 37.0 46 34.6 50 37.3
Ne sais pas 13 9.6 19 14.3 15 11.2
Scénario 8 form + rem_1% 0.4043
Oui 46 34.1 44 33.1 47 35.1
Non 68 50.4 77 57.9 76 56.7
Ne sais pas 21 15.6 12 9.0 11 8.2
Scénario 9 doc + list + rem_1% 0.6735
Oui 57 422 57 429 49 36.6
Non 64 47.4 62 46.6 69 51.5
Ne sais pas 14 10.4 14 10.5 16 11.9
Scénario 10 list + aide + rem_3% 0.2578
Oui 73 54.1 76 57.1 70 52.2
Non 50 37.0 43 32.3 47 35.1
Ne sais pas 12 8.9 14 10.5 17 12.7
Scénario 11 aide 0.5472
Oui 19 14.1 24 18.1 19 14.2
Non 104 77.0 98 73.7 110 82.1
Ne sais pas 12 8.9 11 8.3 5 3.7
Scénario 12 doc + form + list + aide + rem_5% 0.6769
Oui 108 80.0 111 83.5 106 79.1
Non 22 16.3 20 15.0 21 15.7
Ne sais pas 5 3.7 2 1.5 7 5.2
Total 1620 33.6 1596 33.1 1608 33.3
Total NSP 166 10.2 159 10.0 150 9.3

*Test du Chi-deux d’égalité des proportions en fonction du type de cancer.

Significativité : *** :1%, ** :5%, * :10%.
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Par ailleurs, nous avons calculé le nombre de réponses « ne sait pas » pour chaque
médecin. Entre 11 et 13% des médecins ont répondu « ne sait pas » a 4 reprises ou plus et
entre 3 et 5% des médecins ont répondu « ne sait pas » a plus de 6 reprises. Seulement 1
médecin a répondu «ne sait pas » a plus de 8 reprises pour les versions portant sur le
dépistage des cancers du sein (version A) et du col de 1’utérus (version B), et 4 médecins pour
la version portant sur le dépistage du cancer colorectal (version C). La Table B.3 en annexe
présente les caractéristiques des médecins n’effectuant pas d’arbitrages, soit 25 médecins
(18.5%) pour la version A du questionnaire, 20 médecins (15,0%) pour la version B et 19
médecins (14,2%) pour la version C. Aucun profil particulier de médecin « non-trader » ne se
distingue pour ’ensemble des versions. En revanche, dans la version A, ces médecins sont
surreprésentés dans la région Nord et Centre Est (50%) ainsi que parmi les MGs déclarant
rarement ou jamais dépister le cancer du sein (43%) ; dans la version B, ils sont surreprésentés
parmi les MGs déclarant avant per¢u une prime ROSP pour le dépistage du cancer du col de
I’utérus (35%) et dans la version C, ils sont surreprésentés dans la région Est (35%). Ces
résultats montrent que les biais de sélection semblent modérés, mais invitent tout de méme a

des précautions dans la généralisation des résultats.

3.2.2. Modéles a effets fixes (M1 et M2)

Dépistage du cancer du sein

Les résultats des modeles logit conditionnel a effets fixes pour le dépistage du cancer
du sein sont présentés dans le tableau 17. Dans le modele avec effets principaux uniquement
(M1), tous les attributs a I’exception de 1’aide en personnel sont significatifs au seuil de 5%.
Le coefficient B5 associé¢ a la rémunération représente 1’effet d’une augmentation de 1% de
rémunération additionnelle sur le logit de la probabilité¢ d’accepter le scénario proposé. Nous
avons préalablement testé la linéarité de 1’attribut rémunération en introduisant cette variable
en classes : dans le tableau B.4 et sur la figure B.4. (Annexe B) nous remarquons que la
probabilité d’accepter le scénario augmente avec le niveau de rémunération mais a taux
décroissant, justifiant I’introduction d’un terme au carré dans le modele 2. Dans le modele
avec interactions (M2), ’effet de la rémunération au carré est significatif (p=0,009) mais les
interactions entre les attributs aide et listing ainsi que documents et rémunération ne sont pas
significatives au seuil de 5% (p=0,241, p=0,693, respectivement) et ne sont donc pas inclus

dans le modele final. Dans le modele final, le listing et la formation (financée) sont les
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attributs les plus valorisés par les médecins, devant une augmentation de 1% de leur

rémunération sur objectif de santé publique.

Tableau 17. Résultats des modeéles logit conditionnels a effets fixes pour le dépistage du
cancer du sein (N=110 MGs)

Modele 1 Modele 2 Modele final

Coeff Std. Err. P Coeff Std. Err. P Coeff Std. Err. P
Hffets principaux
Doc (B1) 0,492 0,140 0,000 0,312 0,197 0,112 0,353 0,146 0,015
Form (2) 0,922 0,169 0,000 1,171 0,219 0,000 1,075 0,187 0,000
List (B3) 1,044 0,189 0,000 1,435 0,316 0,000 1,193 0,206 0,000
Aide (B4) 0,161 0,191 0,399 0,520 0,300 0,083 0,279 0,195 0,153
Rem (BS) 0,410 0,052 0,000 0,960 0,238 0,000 0,834 0,177 0,000
Interactions
List*Aide (B6) - - - -0,373 0,318 0,241 - - -
Doc*Rem (B7) - - - 0,028 0,072 0,693 - - -
Rem*Rem ($8) - - - -0,112 0,043 0,009  -0,085 0,032 0,008
Obs 1189 1189 1189
LogL -411,641 -408,414 -408,754
Pseudo R2 0,2134 0,2196 0,2189

Dépistage du cancer du col de ’utérus

Les résultats des modeles logit conditionnel a effets fixes pour le dépistage du cancer

du col de I'utérus sont présentés dans le tableau 18. Dans le modele (M) avec effets

principaux, tous les attributs sont significatifs au seuil de 5%. La non-linéarité de I’impact de

I’attribut rémunération a été préalablement testée en introduisant cette variable en classes (cf.

tableau B.4 et figure B.4). La probabilit¢ d’accepter le scénario proposé augmente avec le

niveau de rémunération proposé, mais de facon décroissante, justifiant a nouveau

I’introduction d’un terme au carré dans le mode¢le suivant. Ainsi, dans le mod¢le (M2), I’effet

de la rémunération au carré est significatif au seuil de 5% (p=0,030), mais les autres

interactions ne le sont pas (p=0,426; p=0,286, respectivement). Dans le modele final, le

listing et la formation sont les attributs les plus valorisés par les médecins, devant

I’augmentation de 1% de la rémunération, I’aide en personnel et les documents.
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Tableau 18. Résultats des modeles logit conditionnels a effets fixes pour le dépistage du

cancer du col de ’utérus (N=113 MGs)

Modele 1 Modele 2 Modele final

Coeff Std. Err. P Coeff Std. Err. P Coeff Std. Err. P
Hffets principaux
Doc (B1) 0.588 0.142 0.000 0.624 0.182 0.001 0.487 0.145 0.001
Form (B2) 0.903 0.171 0.000 1.100 0.194 0.000 0.997 0.180 0.000
List (B3) 1.055 0.194 0.000 1.295 0.289 0.000 1.156 0.207 0.000
Aide (B4) 0.578 0.173 0.001 0.798 0.258 0.002 0.664 0.168 0.000
Rem (B5) 0.376 0.049 0.000 0.813 0.211 0.000 0.669 0.162 0.000
Interactions
List*Aide (36) - - - -0.261 0.329 0.426 - - -
Doc*Rem (B7) - - - -0.067  0.063 0.286 - - -
Rem*Rem ($8) - - - -0.083  0.038 0.030 -0.059  0.029 0.040
Obs 1231 1231 1231
LogL -446.769 -444.709 -445.312
Pseudo R2 0.2071 0.2108 0.2097

Dépistage du cancer colorectal

Les résultats des modeles logit conditionnel a effets fixes pour le dépistage du cancer

colorectal sont présentés dans le tableau 19. Dans le modele 1, tous les attributs a I’exception

de I’aide en personnel sont significatifs au seuil de 5%. Comme pour les autres dépistages, le

test de linéarité de I’effet de I’attribut rémunération (cf. tableau B.4) justifie I’introduction

d’un terme au carré dans (M2) : seule la rémunération au carré est significative au seuil de 5%

(p=0,050). Dans le modele final, le listing et la formation sont les attributs « non monétaires »

les plus valorisés, alors que les documents et 1’aide ne sont pas significatifs.

Tableau 19. Résultats des modéles logit conditionnels a effets fixes pour le dépistage du

cancer colorectal (N= 115 MGs)

Modele 1 Modele 2 Modele final

Coeff Std. Err. P Coeff Std. Err. P Coeff Std. Err. P
Hffets principaux
Doc (B1) 0.363 0.148 0.014 0.122 0.199 0.539 0.229 0.152 0.132
Form (B2) 0.601 0.163 0.000 0.740 0.205 0.000 0.759 0.179 0.000
List (B3) 0.670 0.168 0.000 0.853 0.297 0.004 0.830 0.182 0.000
Aide (B4) 0.009 0.160 0.956 0.161 0.314 0.607 0.132 0.167 0.428
Rem (B5) 0.541 0.054 0.000 0.952 0.238 0.000 0.980 0.171 0.000
Interactions
List*Aide (36) - - - -0.016  0.393 0.968 - - -
Doc*Rem (B7) - - - 0.053 0.067 0.430 - - -
Rem*Rem (8) - - - -0.086  0.044 0.050 -0.088  0.030 0.003
Obs 1256 1256 1256
LogL -446.641 -443.235 -443.423
Pseudo R2 0.2330 0.2389 0.2386
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3.2.3. Estimation des taux marginaux de substitution (TMS)

Pour les trois dépistages, la rémunération a un effet non linéaire (8 significatif) mais
il n’y a pas d’interaction significative entre les dispositifs listing et aide d’une part et
documents et rémunération d’autre part et ce, pour aucun des 3 cancers (f6 et B7 ne sont pas
significatifs). Ainsi, I’estimation des TMS,.,,_, est seulement calculée en fonction du niveau

de rémunération additionnelle cas de figure).

Nous choisissons 4 niveaux de rémunération arbitraires mais susceptibles d’intéresser
le décideur publique : 250€ (i.e. le niveau maximal que les MGs peuvent obtenir dans le cadre
de la ROSP en 2013), 700€, 1400€ et 2100€ correspondant respectivement a 1%, 2% et 3% du
revenu moyen des MGs Frangais. Seules les estimations et intervalles de confiance des TMS
pour les attributs (autres que la rémunération) statistiquement significatifs dans les modeles

finaux sont reportés dans le tableau 9.

Tableau 20. Estimation des TMS,.,_.x en fonction du niveau de rémunération
additionnelle et du type de dépistage

P =250€ P=700€ P=1400€ P=2100€
Coeff [95% CI] Coeff [95% ClI] Coeff [95% CI] Coeff [95% CI]

Cancer du sein

TMS em>doc 320 16 624 373 34 711 502 91 912 768 222 1314
TMS em>form 974 601 1347 1135 726 1544 1528 993 2064 2338 1130 3547
TMS emslist 1081 654 1509 1260 796 1724 1696 1109 2284 2596 1307 3884
Cancer du col

TMS cir>doc 544 123 965 619 171 1067 789 292 1287 1089 471 1706
TMS, emsform 1114 592 1635 1268 725 1810 1616 1002 2231 2229 1172 3287
TMS emslist 1292 689 1895 1471 836 2105 1875 1130 2621 2586 1275 3897
TMS cin>aide 742 254 1231 845 322 1368 1077 473 1682 1486 615 2357
Cancer colorectal

TMS em>form 580 326 834 662 377 946 848 479 1217 1180 563 1797
TMS emslist 634 360 907 723 419 1028 927 536 1318 1290 641 1939

Lecture : Pour le dépistage du cancer du sein et pour un niveau de rémunération additionnelle de 250€, les
médecins seraient préts a renoncer jusqu’a 974€ de paiement additionnel afin de bénéficier d’une formation
financée, autrement dit, ils seraient préts a payer « de leur poche » 724€ pour celle-ci. En revanche, pour un
niveau de rémunération additionnelle de 2100€, ils ne seraient préts a payer plus que 238€ pour bénéficier de
cette formation financée.

Pour les trois cancers, conformément aux résultats des modeles estimés
précédemment, les médecins ont de fortes préférences pour le listing et la formation

(financée), notamment dans le cadre des cancers du sein et du col de I'utérus. Ainsi, afin de

Bx

Bs+2Bgrem
estimé avec la variable rémunération recodée en unités monétaires.

% La formule employée est donc : TMS, om0y = ol s et fg sont les coefficients du modele final
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bénéficier d’une formation financée pour le dépistage du cancer du sein (respectivement, d’un
listing des patientes dépistées), ils seraient préts a renoncer jusqu’a 974€ [601-1347€]
(respectivement, 1081€ [601-1347€]) dans le scénario de rémunération additionnelle le plus
faible, et jusqu’a 2338€ [1130-3547€] (respectivement, 2596€ [1307-3884€]) dans le scénario
de rémunération additionnelle le plus élevé. Ces taux marginaux de substitution estimés sont
encore plus élevés pour le cancer du col de 1’utérus, mais ils sont environ deux fois plus
faibles pour le dépistage du cancer colorectal, variant, par exemple, entre 580€ [326-834€]
(scénario de paiement le plus faible) et 1180€ [563-1797] (scénario de paiement le plus élevé)

pour la formation.

En ce qui concerne les documents et 1’aide en personnel, les préférences varient encore
plus selon le type de dépistage : les médecins n’y sont pas du tout sensibles pour dépister le
cancer colorectal, ne sont sensibles qu’aux documents pour dépister le cancer du sein et sont
sensibles aux deux dispositifs pour dépister le cancer du col de I’utérus. Plus précisément, ils
ont des préférences plus fortes pour les documents dans le contexte du dépistage du cancer du
col de D'utérus (TMS,em—doc = 544€) comparé au dépistage du cancer du sein

(TMS,em—doc = 320€).
3.2.4. Modéles a effets aléatoires (M3)

Les résultats des modeles mixtes a pentes aléatoires (M3) pour le dépistage des
cancers du sein, du col de I'utérus et du colon sont présentés respectivement dans les tableaux
21, 22, et 23. Pour les trois cancers, le listing, 1’aide et la rémunération ont une variance
significative au seuil de 5% et sont donc inclus come attributs aléatoires. Trois modeles sont
donc estimés pour chaque cancer, considérant respectivement le listing, 1’aide et la
rémunération comme effets aléatoires. Tous ces modeles sont ajustés par le sexe du médecin,
mais seules les autres variables significatives au seuil de 10% sont retenues dans les modeles
afin de caractériser 1’hétérogénéité des préférences. Rappelons que I’objectif de ces modéles

est d’identifier des profils de médecins plus ou moins sensibles a certains dispositifs.
Dépistage du cancer du sein

En ce qui concerne le dépistage du cancer du sein (tableau 21), les préférences
different selon la localisation géographique des médecins : les médecins exercants dans la
région Ile de France ont une préférence plus forte pour le listing des patients dépistés

(p=0,070), pour I’aide en personnel (p=0,001) et pour la rémunération (p=0,044). En
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revanche, les médecins exercant dans la région Nord sont moins sensibles a I’aide en
personnel (p=0,012). Conformément aux hypotheses, les médecins exercant en groupe ont une
préférence accrue pour le listing (p=0,027). Cela peut s’expliquer par le fait que leur pratique
étant déja organisée autour du partage des dossiers (probablement beaucoup plus
fréquemment informatisés), le bénéfice du listing serait plus important pour eux que pour les
médecins exercant en cabinet solo. De plus, les médecins recourant a une secrétaire pour leur
prise de rendez-vous sont plus sensibles a 1’aide (p=0,003), ce qui pourrait s’expliquer par
leur habitude de partage des taches ou d’aide en personnel. Enfin, les médecins déclarant
dépister « systématiquement » ou « trés souvent » le cancer du sein ont une préférence plus
forte pour la rémunération additionnelle (p=0,007, p=0,035, respectivement). Ce résultat est
aussi cohérent avec les hypotheses émises révélant une attente de compensation financicre

liée a une pratique active de dépistage.

Tableau 21.Résultats des modeéles mixtes pour le dépistage du cancer du sein

Attributs aléatoires List Aide Rem

Coeff Std.Err p Coeff Std.Err p Coeff Std.Err p
Constante (a00) -2435 0.307 0.000 -2400 0302 0.000 -2.499 0.309 0.000
Attributs
Doc 0361 0.143 0.012 0349 0.140 0.013 0379 0.142 0.008
Form 1.055 0.177 0.000 1.013 0.179 0.000 1.077 0.182 0.000
List 0.738 0315 0.021 1.138 0.199 0.000 1.182 0.201 0.000
Aide 0296 0.195 0.129 0.519 -0.509 0.287 0291 0.197 0.140
Rem 0.837 0.176 0.000 0.809 0.177 0.000 0.597 0.181 0.002
Rem2 -0.085 0.033 0.010 -0.080 0.032 0.014 -0.077 0.032 0.016
Attributs * Covariables
List*Homme 0.109 0323 0.737
List*IledeFrance 0.683 0.373 0.070
List*Group 0.685 0305 0.027
Aide*Homme 0355 0277 0204
Aide*RdvSecr 0.873 0278 0.003
Aide*IledeFrance 0.694 0206 0.001
Aide*Nord -1.376  0.534 0.012
Rem*Homme 0.091 0.095 0.341
Rem*IledeFrance 0208 0.102 0.044
Rem*FreqDep_Sys 0.219 0.079 0.007
Rem*FreqDep_TSv 0.212  0.099 0.035

Dépistage du cancer du col de ’utérus

Les préférences des médecins pour les dispositifs associés au dépistage du cancer du
col de ’utérus varient aussi selon leur localisation géographique (tableau 22). Les médecins

exercant dans le Sud Ouest de la France sont moins sensibles au listing des patientes dépistées
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(p=0,011) et ceux exercants dans le Sud Est (autour de la Méditerranée) sont davantage
sensibles a la rémunération (p=0,066).

Les médecins travaillant en groupe accordent moins d’importance a [’aide en
personnel pour le dépistage du cancer du col de 1’utérus (p=0,080). Pour mieux interpréter ce
résultat, il aurait été intéressant de pouvoir prendre en compte la nature de 1’activité en groupe
et notamment le genre et la spécialité du ou des collégues. Toutefois, cette information n’a pas
été collectée dans nos données.

Concernant la rémunération, les médecins ayant une activité moyenne (i.e. entre 100 et
150 patients par semaine) ou élevée (plus de 150 patients par semaine) ont une préférence
plus faible pour la rémunération par rapport a ceux ayant une activité plus faible (moins de

100 patients par semaine) (p=0,001, p=0,019, respectivement).

Tableau 22. Résultats des modéles mixtes pour le dépistage du cancer du col de I’utérus

Attributs aléatoires List Aide Rem

Coeff Std.Err  p Coeff Std.Err  p Coeff Std.Err  p
Constante (a00) 2467 0272 0.000 -2331 0259 0.000 -2.409 0.263 0.000
Attributs
Doc 0481 0.146 0.001 0482 0.141 0.001 0495 0.143 0.001
Form 1.042 0.181 0.000 0995 0.173 0.000 1.036 0.178 0.000
List 1.544 0375 0.000 1.156 0.199 0.000 1.166 0.201 0.000
Aide 0.675 0.172 0.000 0.705 0.290 0.017 0666 0.169 0.000
Rem 0.717 0.165 0.000 0.663 0.154 0.000 0965 0.202 0.000
Rem2 -0.066 0.030 0.027 -0.059 0.028 0.034 -0.052 0.029 0.069
Attributs * Covariables
List*Homme 1.544 0.375 0.000
List*SudOuest -0944 0.365 0.011
Aide*Homme 0.251 0271 0.357
Aide*Group -0486 0.275 0.080
Rem*Homme -0.041  0.100 0.682
Rem*Mediterranée 0.158 0.085 0.066
Rem*NbPat_>100 -0415 0.114 0.001
Rem*NbPat_>150 -0.274 0.115 0.019

Dépistage du cancer colorectal

En ce qui concerne le dépistage du cancer colorectal (tableau 23), les préférences des
médecins varient aussi d’une région a ’autre : les médecins exergant dans le Sud Ouest de la
France ont une préférence plus faible pour le listing (p=0,010) alors que les médecins
exer¢ant dans I’Est de la France sont moins sensibles a la rémunération (p=0,007). Par
ailleurs, les médecins déclarant dépister « systématiquement », « trés souvent » ou « souvent »

le cancer colorectal ont une préférence plus faible pour le listing (p=0,013, p=0,017, p=0,081,
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respectivement). Ce résultat peut s’expliquer par 1’organisation du dépistage organisé¢ du
cancer colorectal : comme la transmission par les structures de gestion des résultats des tests
hemoccult aux MGs traitants est quasi-automatique pour ce cancer, les médecins dépistant
régulicrement le cancer colorectal seraient de fait déja bien informés.

Les médecins plus jeunes (25-44 ans) et les hommes sont plus sensibles a la
rémunération additionnelle (p=0,000, p=0,001, respectivement). En outre, les médecins ayant
une patienteéle importante dans la tranche d’age des recommandations du dépistage du cancer
colorectal (plus de 50% de 50-74 ans) ont une préférence plus forte pour la rémunération
additionnelle (p=0.012). Ce résultat pourrait s’expliquer par le fait qu’ils aient davantage de
travail li¢ a leur profil de patientéle, nécessitant un travail d’éducation au dépistage et en
particulier a la réalisation des tests hemoccult ; ce temps dédié a un colt d’opportunité qu’il

serait nécessaire de compenser financierement.

Tableau 23. Résultats des modeéles mixtes pour le dépistage du cancer colorectal

Attributs aléatoires List Aide Rem

Coeff Std.Err  p Coeff Std.Err  p Coeff Std.Err  p
Constante (a.00) -2488 0299 0.000 -2305 0291 0.000 -2.400 0.301 0.000
Attributs
Doc 0.239 0.150 0.111 0.239 0.145 0.100 0245 0.152 0.107
Form 0.824 0.180 0.000 0.722 0.172 0000 0.782 0.182 0.000
List 2.151 0.621 0001 0.793 0.176 0.000 0.845 0.184 0.000
Aide 0.127 0.166 0443 0.030 0245 0903 0.139 0.173 0423
Rem 1.007 0.164 0.000 0.937 0.160 0.000 0.650 0.183 0.001
Rem2 -0.094 0.029 0.002 -0.083 0.029 0.004 -0.066 0.029 0.024
Attributs * Covariables
List*Homme -0.056 0332 0.867
List*SudOuest -0.582 0.220 0.010
List*FreqDep_Sys -1.447 0.568 0.013
List*FreqDep_TSv -1.279  0.528 0.017
List*FreqDep_Sv -0972  0.553 0.081
Aide*Homme 0.058 0.265 0.827
Rem*Homme 0.650 0.183 0.001
Rem*Age_25-44 0.563 0.119 0.000
Rem*Est -0.276  0.099 0.007
Rem*Pct50-74ans>50% 0.205 0.080 0.012
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3.3. Discussion

Notre premier objectif en mobilisant la méthode DCE était d’estimer les préférences
moyennes des MGs pour les dispositifs et combinaisons de dispositifs susceptibles
d’améliorer leur offre de dépistage des cancers. Tout d’abord, nous avons montré que les
dispositifs plébiscités par les MGs dépendent de la nature des cancers : ainsi, il ne semble pas
y avoir un dispositif qui domine tous les autres pour tous les cancers (y compris la
rémunération additionnelle). Ce résultat est déja intéressant car il semble ne pas avoir déja été
mis en évidence du moins en France, alors qu’il pourrait expliquer pour partie les résultats
contrastés obtenus dans les revues de littérature internationale (Grimshaw et al 2001; Sabatino
et al 2008). Nous avons également montré que, dans le cadre du dépistage des cancers
féminins, les MGs sont particulicrement sensibles au fait de se voir financer une formation sur
le dépistage du cancer du sein ou du col de I’'utérus ainsi qu’au fait de disposer d’un listing
pluriannuel des patientes dépistées, pour identifier les femmes éligibles non a jour de leur
dépistage. Il est intéressant de noter que ces dispositifs seraient réalisables en pratique et ne
seraient pas forcément aussi coliteux que des incitatifs financiers.

Pour le cancer du cdlon, la rémunération additionnelle constitue un levier davantage
plébiscité. Ce résultat pourrait s’expliquer par le fait que le MG est amené a jouer un role
important pour convaincre les individus et/ou expliquer les modalités de réalisation du test,
temps qui constitue un colit d’opportunité nécessitant une compensation financiere. Un autre
argument peut justifier ce résultat : le dépistage du cancer du c6lon s’adresse a une population
relativement nombreuse dans la patientele des MGs (hommes et femmes entre 50 et 74 ans).
Plus le nombre de patients éligibles est important dans la patientele du MG, plus leur fournir
de la prévention a tous (expliquer et justifier le dépistage) sera consommateur de temps et plus

I’atteinte des objectifs ciblés sera potentiellement coliteux.

Notre second objectif permis par la méthode DCE était de comparer finement les
préférences des MGs entre les différents dispositifs et selon le type de cancer par 1’estimation
de taux marginaux de substitution (TMS). Plus précisément, nous avons calculé des TMS
entre les 4 attributs documents informatifs, listing de patients, formation professionnelle
(transfert en nature), aide en personnel et le 5° attribut (la rémunération additionnelle) recodé
en montants monétaires (rémunérations maximales offertes en cas d’atteinte des objectifs).
Ainsi, les résultats des TMS constituent une mesure des dispositions a payer (en renongant a

des montants en euros de P4P) pour bénéficier d’un autre dispositif en contrepartie. Nos
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résultats confirment nos premiers constats puisque les dispositions a renoncer pour le listing et
la formation sont tres élevées pour les cancers féminins, dépassant parfois méme le montant
de P4P proposé. Pour le cancer du colon, 1a encore les résultats sont un peu différents puisque
les MGs ont des dispositions a payer pour ces dispositifs environ deux fois moins élevées par

rapport a celles obtenues dans le cadre des cancers féminins.

Cependant, ces mesures de la propension a payer doivent €tre interprétées avec
précaution car 1’estimation du coefficient associé a la variable rémunération est imprécise
pour les trois cancers. En effet, nous estimons un effet linéaire a partir d’une variable ayant un
nombre limit¢ de modalités. Bien qu’imprécis, ce procédé a ¢été utilisé dans de nombreux
travaux (Frew et al 2001; Wordsworth et al 2006; Berchi et al 2006; Louviere and Islam
2008). Par ailleurs, les montants de bonus de P4P que nous avons proposés comme (0%, 1%,
3% et 5%) ne sont pas espacés de la méme facon, pouvant engendrer un effet non linéaire de
la variable. Toutefois, cette non-linéarité a été prise en compte dans les modeles par

I’introduction d’un terme au carré qui était significatif pour les trois cancers.

Le troisiéme objectif de ce travail était d’analyser 1’hétérogénéité des préférences pour
les dispositifs selon le type de cancer. Comme en attestent les résultats des modeles mixtes,
les résultats sont assez contrastés et dépendent notamment de la région d’exercice du MG.
Pour le dépistage du cancer colorectal, cela pourrait en partie s’expliquer par la montée en
charge progressive du dépistage organisé du cancer du cdlon qui est plus récent (2009) par
rapport au cancer du sein (2004). Par ailleurs, les résultats concernant le dépistage du cancer
du sein ont montré que les médecins exercant en groupe avaient une préférence plus forte
pour le listing. Ce résultat est intéressant étant donnée la tendance au regroupement
notamment chez les jeunes médecins (Bourgueil et al 2007). Il faut toutefois noter qu’une des
limites des modeles mixtes appliqués a 1’analyse des données de choix discret est qu’il n’est
pas possible en pratique de déterminer si cette hétérogénéité provient réellement de
préférences distinctes ou de capacités cognitives différentes selon les profils de MG (Hole

2006; Fiebig et al 2010).
Limites

Une premicre limite associée a ’estimation des préférences et leur inférence a la
population des MGs Francais concerne la proportion relativement élevée de médecins
n’effectuant pas d’arbitrage, soit respectivement 18% des médecins (cancer du sein), 15%

(cancer du col de I’utérus) et 14% (cancer colorectal). Comme I’estimation des préférences
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dans les modeles de choix discret repose sur la capacité des individus a arbitrer entre
différentes options, ces MGs ont donc été exclus de 1’analyse. Cette exclusion peut engendrer
des biais de sélection dans le cas ou les caractéristiques des MGs dits « non traders » sont
différentes de celles des autres MGs. Ainsi, les caractéristiques des MGs « non traders » ont
été comparées a celles des médecins s’étant prétés a 1’exercice, et les tests d’indépendance
n’ont pas révélé de différences significatives entre les deux groupes en termes de
caractéristiques sociodémographiques, d’activité ou de pratique de dépistage. Néanmoins,
dans la version du questionnaire portant sur le dépistage du cancer du sein, les médecins
exclus étaient sur-représentés dans la région Nord et Centre Est, et dans celle portant sur le
dépistage du col de 1’utérus, ils déclaraient plus fréquemment avoir pergu une prime ROSP.
Toutefois, I’analyse de I’hétérogénéité¢ des préférences étudiée dans les modéles mixtes n’a
pas révélé d’impact significatif de ces caractéristiques dans la valorisation des attributs pour
les cancers concernés. Ainsi, nous pouvons raisonnablement conclure que les biais de

sélection ne sont pas de nature a remettre en question la généralisation des résultats de 1’étude.

La méthode DCE repose sur plusieurs hypotheses quant au comportement des
individus interrogés, parmi lesquelles, la stabilité¢ des préférences dans le temps et 1’absence
de préférences lexicographiques, autrement dit, le fait que les individus ne fondent pas leurs
choix par rapport a seul niveau d’attribut dans chaque scénario (Nguyen et al 2008). En
pratique, le test de ces hypotheses nécessite de répéter certaines épreuves de choix (test de la
stabilité¢ des préférences) et d’interroger les individus en leur demandant s’ils ont pris en
compte un attribut unique ou plusieurs attributs dans leurs choix successifs (test d’absence de
préférences lexicographiques). Pour des raisons de taille de questionnaire, nous n’avons pas
implémenté ces tests dans notre étude, et les résultats obtenus reposent donc sur I’hypothéese
qu’elles sont vérifiées du moins pour la majorité des médecins répondants. Par ailleurs, nous
pensons que les biais potentiels li€s a des réponses inconsistents ou des phénomenes de
fatigue sont d’ampleur limitée du fait des trois précautions prises en amont : proposition d’une
réponse « ne sait pas » permettant de limiter les réponses incohérentes ou les choix forcés,
répartition aléatoire des scénarios dans les questionnaires, et test de la capacité des médecins a

« arbitrer » entre les différentes scénarios.

Une seconde limite est liée a I’hypothese sous jacente effectuée dans 1’estimation des
modeles DCE a scénario unique, c'est-a-dire, que 1’utilité associée a la situation de référence
(i.e. le contexte de la pratique habituelle de chaque MG) est nulle. Une alternative aurait été
de se ramener a un modele de choix discret avec deux options, I’option 1 consistant en une
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reconstitution de la situation habituelle des médecins a partir des réponses aux questions
additionnelles, et I’option 2 étant le scénario hypothétique proposé. Le modele estimé aurait
donc été¢ un modele de différence d’utilité « classique » (Berchi and Launoy 2007; Ammi and
Peyron 2010). Les questions additionnelles, interrogeant les médecins sur le fait d’avoir suivi
ou non une formation sur le dépistage des cancers (incluant la déclaration du ou des cancers
suivis), d’utiliser ou non des brochures d’information a destination des patients, ainsi que le
montant de P4P obtenu au travers de la ROSP pour le dépistage des cancers du sein et du col
de I'utérus, visaient in fine a reconstruire le contexte habituel de la pratique des MGs.
Toutefois, une reconstitution totale de la situation habituelle des médecins s’est avérée
complexe du fait notamment d’un taux de réponse trés faible a la derniere question. Il aurait
été possible de reconstituer cette situation pour le dépistage du cancer colorectal, mais la
comparaison des résultats avec les autres cancers aurait ét¢ complexifiée par I’utilisation
d’une technique de modélisation différente.

Pour pallier ce défaut d’hypothése, nous avons opté pour une solution plus simple a
mettre en ceuvre, c'est-a-dire d’introduire les caractéristiques de la situation habituelle dans les
variables médecin des modéles mixtes, afin d’étudier si ces variables impactaient
I’hétérogénéité des préférences. Pour les trois cancers, nous n’avons pas obtenu d’interactions
significatives entre ces variables et les attributs : par exemple, les médecins ayant suivi une
formation sur le cancer ne valorisaient pas significativement plus ou moins [ attribut
formation. Ce résultat tend a montrer que les biais associés a I’hypothése du modele de choix

discret a scénario unique semblent limités.
Conclusion

Malgré ces limites, les résultats obtenus en mobilisant la méthode DCE sont
intéressants et innovants. Il apparait non seulement que les dispositifs plébiscités sont
différents selon les cancers et que les incitatifs financiers ne dominent pas les autres
dispositifs ; il semble que les dispositifs que privilégieraient les MGs seraient plutdt des
dispositifs qui améliorent la transmission et la qualité des informations entre les médecins et
les patients, du moins dans le cadre du dépistage des cancers féminins. Dans la section
suivante, nous mobilisons une méthodologie différente afin a la fois de confirmer et de

préciser les résultats obtenus.
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4.Analyse des données de best-worst scaling (BWS)

Dans cette section, nous mobilisons les méthodes de classement du meilleur au pire
(BWS) avec I’objectif de mesurer de fagon plus précise I’impact respectif de chaque attribut
ou dispositif. Nous présentons dans un premier temps les méthodes statistiques associées a
I’analyse des réponses aux épreuves de classement des attributs du meilleur au pire (BWANS).
Au cours de ces épreuves, chaque médecin était confronté a 12 scénarios hypothétiques, pour
lesquelles il devait indiquer I’item qu’il préférait le plus et celui qu’il préférait le moins (cf.
figure B.3 en annexe B). Dans un deuxieme temps, nous présentons les résultats des différents

modeles estimés. Ces derniers sont discutés dans la troisieéme sous-section.
4.1. Méthodes

4.1.1. Analyse descriptive

Les résultats des épreuves de classement des attributs du meilleur au pire (BWAS)
sont analysés dans un premier temps de facon descriptive par la méthode des scores. Pour
chaque niveau d’attribut, une analyse au niveau agrégé est réalisée en calculant les fréquences
de sélection comme « préféré » et « moins préféré » sur I’ensemble des répondants. Ces deux
fréquences sont ensuite utilisées pour calculer le score d’importance « simple », permettant
d’établir un classement des niveaux d’attributs sur une échelle d’intervalle (Cohen 2009;
Krucien 2012). Toutefois, ce score « simple » est sensible a 1’équilibre des niveaux. Comme
les 4 niveaux de rémunération apparaissent moins souvent dans le design (3 fois chacun
contre 6 pour les autres dispositifs), ce score peut conduire a une sous-estimation de
I’importance des niveaux de rémunération. Le score « relatif » est utilisé de fagon alternative
car il permet de positionner les attributs sur une échelle de rapport (Marley and Louviere
2005). Par ailleurs, il est utile de standardiser les scores relatifs (par rapport au score le plus

élevé) afin de faciliter la lecture des résultats (Cohen 2009; Krucien 2012). Les scores

« simple » et « relatif » sont donc calculés a partir des formules suivantes :

Score simpley; = Besty; — Worsty,

Score relatify,; =
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avec Besty,, la fréquence de sélection du niveau [ de I’attribut kK comme « préféré », Worsty,,

la fréquence de sélection du niveau / de I’attribut k comme « moins préféré ».

4.1.2. Analyse économétrique : approche par les paires versus par les attributs

Les résultats des analyses descriptives doivent €tre complétés par une modélisation
¢économétrique au niveau individuel permettant d’une part, de tester I’importance de chaque
niveau d’attribut et d’autre part, de modéliser 1’hétérogénéité¢ des préférences. Deux types

d’approches peuvent étre mobilisées pour analyser les données issues de I’épreuve BWAS.

e L’approche par les paires (paired model) utilise comme unité d’analyse les paires
d’attributs «préféré / moins préféré » sélectionnées par les répondants. Le modele
cognitif sous-jacent est celui dit du « Maximum Difference Scaling » (MaxDiff) :
I’individu évalue toutes les paires d’attributs au sein d’un scénario donné et
sélectionne celle dont 1’écart est maximal entre les deux attributs (Szeinbach et al
1999).

e L’approche par les attributs (marginal model), en revanche, utilise comme
observations les attributs et leurs niveaux choisis comme préféré et moins préféré. Le
processus cognitif sous-jacent est simultané : 1’individu choisit simultanément et
indépendamment 1’attribut préféré et le moins préféré. Cette approche repose sur une
hypotheése importante de réversibilité, selon laquelle la différence d’utilité entre deux
niveaux d’attributs est la méme quelque soit le positionnement de ces niveaux

d’attributs dans les paires (Krucien 2012).

En pratique, les estimations issues des deux approches sont fortement liées, mais le
modele des paires produit généralement des erreurs standard moins élevées (Flynn et al 2008).
Par ailleurs, si les hypotheses faites sur le processus psychologique ayant généré les données
semblent tres fortes, elles correspondent davantage au modele statistiques sous-jacent a la
méthode BWS, i.e. le modele MaxDiff (Finn and Louviere 1992; Marley and Louviere 2005).
Afin de choisir une approche qui convienne le mieux a nos données, nous estimons les deux
types de modeles et comparons les résultats en termes de log-vraisemblance et de pseudo R?
(McFadden 1974). Puis, nous sélectionnons ’approche la plus adaptée a nos données, c'est-a-

dire minimisant la log-vraisemblance et maximisant le pseudo R”.
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4.1.3. Approche par les paires
4.1.3.1.Modele probabiliste des paires

Notons Y; la variable d’intérét indiquant la paire « préféré / moins préféré » choisie au
sein du scénario i°’. Le modele statistique sous-jacent suppose que la probabilité relative de
choix d’une paire de niveaux d’attribut est proportionnelle a la distance entre les deux niveaux

d’attributs sur 1’échelle d’utilité latente. Celle-ci peut étre analysée par le modele suivant :
Dyw = Vow — €pw

ou Dy, représente la distance (inobservée) entre le niveau d’attribut préféré (best) et le
moins préféré (worst). Cette distance est composée de deux parties : une partie systématique
observable (V,,) et une partie stochastique inobservable (€p,,). La partie observable s’écrit

comme la différence de deux positions mesurées sur une échelle d’utilité latente :
Vpw = Lp — Ly,
La probabilité de sélectionner la paire bw dans le scénario i peut alors s’écrire:
P(Y; = bw|i) = P(Vyy, — €pw > Vix — €1) pour tout (bw) # (lk)

En supposant que les termes d’erreur €, sont indépendants et identiquement
distribués selon une loi a valeur extréme de type 1 (ou loi Gumbel), cette probabilité peut étre
estimée a I’aide du mode¢le logit multinomial conditionnel:

el"wa eM(Lb_LW)

P(Yl = lel) = Zlk eMVik = Zlk eH(Li—Lg)

ou u est un parametre d’échelle qui est inversement proportionnel a la variance du

71'
602

Ce modele fait ’hypothése d’indépendance des alternatives non pertinentes (IIA). Cet

terme d’erreur : 4 =

axiome du modele logit multinomial signifie que 1’ajout ou le retrait d’une alternative (paire)

7 Comme chaque scénario est caractérisé par 5 niveaux d’attributs et qu’un médecin ne peut pas choisir un
niveau d’attribut a la fois comme « préféré » et « moins préféré », le nombre d’alternatives (i.e. de paire
« meilleur-pire ») possibles par scénario est 5*4 = 20.
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ne modifie pas le rapport des préférences pour les alternatives (paires) restantes (Cheng and

Long 2007).
4.1.3.2 Ecriture du modele statistique

Le modé¢le des paires s’écrit de la fagon suivante :

{D,i]‘.” = Bidoct + B,form! + Bslist! + fsrem® + By doct,; + foq forml ,;

ol N i i i i
+ Bsilistyy; + Baraideg,; + Bsiremyy, + Bsaremsy, + Pssremsy, + €5,

ou Db]W est la distance entre le niveau d’attribut choisit comme « préféré » et le niveau
d’attribut choisi comme « moins préféré » au sein du scénario i pour le médecin j,

i

ouir - T€MEy,, les niveaux d’attributs ;

doct, ..., rem! représentent les attributs et doc

B1-.., Ps représente I’'impact des attributs, 17, ..., fs3 représente 1’utilité associée aux

différents niveaux d’attributs (« level scale parameter », (Flynn et al 2008) et Eé{,v est le terme

d’erreur du modele. Notons que I’effet de D’attribut Aide est omis et sert de référence a

I’estimation des effets des autres attributs.
4.1.3.3.Codage des attributs et de leurs niveaux

La méthode de codage en effets (effect coding) est particulierement bien adaptée a la
modélisation des données de BWS et est donc sélectionnée. En effet, elle conduit a centrer les
attributs sur la moyenne de leurs effets et permet ainsi d’estimer I’impact des attributs dans
leur ensemble séparément de 1’utilité associée a un niveau particulier de 1’attribut (Flynn et al
2008). Cette méthode consiste a coder « 1 » lorsque I’attribut (respectivement, la modalité de
I’attribut) est choisi(e) comme préféré(e), « -1 » lorsque 1’attribut (respectivement, la modalité

de ’attribut) est choisi(e) comme moins préférée, et « 0 » sinon.
4.1.3.4.Construction et codage de la base de données

Préalablement a ’estimation du mode¢le, la base de donnée doit étre manipulée : pour
chaque médecin et pour chaque scénario, 20 lignes sont créées correspondants au nombre
total de paires (alternatives) possibles par scénario. La variable dépendante est codée 1 pour la
paire choisie, et 0 pour toutes les autres paires non choisies. Chaque médecin sélectionne au
total 12 paires « préféré-moins préféré » ce qui signifie qu’il y a 12*20= 240 observations par

médecin.
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Une version simplifiée de la base de données est présentée dans le tableau 24. Les 4
premieres colonnes ont uniquement un caractere informatif. La variable dépendante est la
variable « Choix ». Les variables indépendantes sont de deux sortes : les attributs (Doc, Form,
..., Rem) sont codés 1 dans les paires ou ils apparaissent comme « préférés », -1 dans les
paires ou ils apparaissent comme « moins préférés », et 0 sinon ; les niveaux d’attributs
(Doc_oui, Form_oui, ..., Rem_5%) sont codés 1 dans les paires ou la modalité correspondante
apparait comme « préférée », -1 dans les paires ou elle apparait comme « moins préférée », et
0 sinon. Lorsque 1’autre modalité de I’attribut apparait dans la paire (ex : doc_non), les signes
sont inversés. De fait, pour qu’il n’y ait pas de colinéarité entre variables explicatives, un
niveau d’attribut est systématiquement omis de I’analyse (le niveau « non »), ainsi qu’un
attribut qui servira de référence (généralement le moins valorisé, 1’Aide dans notre cas). Le
codage en effets rend les niveaux d’attributs centrés sur la moyenne (ou la moyenne
représente I’effet de 1’attribut), de sorte que le niveau omis de 1’attribut est calculé comme 1

moins la somme des estimations des niveaux restants.

Tableau 24. Représentation simplifiée de la base de données dans le modéle des paires

AMG| dSc | prétére | MOINS | cpoix : Variables indépendantes
préféré Doc |Doc_oui| Form |[Form_oui| ... Rem |Rem 1% |Rem3% |Rem5 %
1 1 Doc_non | Form_non 0 1 -1 -1 1 0 0 0 0
1 1 Doc_non List_oui 0 1 -1 0 0 0 0 0 0
1 1 Doc_non Aide_non 0 1 -1 0 0 0 0 0 0
1 1 Doc_non Rem_5% 0 1 -1 0 0 -1 0 0 -1
1 1 Form_non | Doc_non 0 -1 1 1 -1 0 0 0 0
1 1 Form_non List_oui 0 0 0 1 -1 0 0 0 0
1 1 Form_non | Aide_non 0 0 0 1 -1 0 0 0 0
1 1 Form_non | Rem_5% 0 0 0 1 -1 -1 0 0 -1
1 1 List_oui Doc_non 0 -1 1 0 0 0 0 0 0
1 1 List_oui | Form_non 0 0 0 -1 1 0 0 0 0
1 1 List_oui Aide_non 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1 1 List_oui Rem_5% 0 0 0 0 0 -1 0 0 -1
1 1 Aide_non Doc_non 0 -1 1 0 0 0 0 0 0
1 1 Aide_non | Form_non 0 0 0 -1 1 0 0 0 0
1 1 Aide_non List_oui 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1 1 Aide_non Rem_5% 0 0 0 0 0 -1 0 0 -1
1 1 Rem_5% Doc_non 0 -1 1 0 0 1 0 0 1
1 1 Rem_5% | Form_non 1 0 0 -1 1 1 0 0 1
1 1 Rem_5% List_oui 0 0 0 0 0 1 0 0 1
1 1 Rem_5% | Aide_non 0 0 0 0 0 1 0 0 1

Lecture : Le médecin 1 a choisi pour le scénario 1 la paire (Rem_5%, Form_non)

Le modele des paires est estimé sous STATAI13 grace a la commande Clogit, en
indiquant que les observations sont groupées par individu et par scénario (Flynn et al 2007), et
en spécifiant une correction des écarts types des coefficients grace a I’instruction « cluster-

adjusted (robust) standard errors ».
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4.1.4. Approche par les attributs

Nous présentons maintenant 1’approche par les attributs, qui revient a faire 1’hypothése
que I’individu (le médecin) choisit simultanément et indépendamment 1’attribut préféré et le

moins préféré au sein de chaque scénario.
4.1.4.1.Le modele probabiliste marginal

Notons Yibe“ la variable indiquant le niveau d’attribut choisi comme « préféré » et
Y;7"St 1a variable indiquant le niveau d’attribut choisi comme « moins préféré » au sein du
scénario i. Cette sélection étant supposée simultanée et indépendante, le nombre d’alternatives
possibles pour chacun des choix «best » et « worst » est égale au nombre d’attributs, i.e. 5

dans notre cas.

Notons Uj I'utilité associée au choix du niveau d’attribut b comme préféré et U,
I’utilité associée au choix du niveau d’attribut w comme moins préféré :

{Ub:Vb-I_Eb
u, =V, +e,

La probabilité de choisir le niveau d’attribut & comme « préféré » et le niveau

d’attribut w comme « moins préféré » au sein du scénario i s’écrit :

P(Yibe“ = bli) = PV, —€, >V, —€,) pourtoutk b
P(YYorst = wli) = P(V,, — €, > Vy — €,) pourtoutk #w

En supposant que les termes d’erreur €, et €, sont indépendants et identiquement

distribués selon une loi a valeur extréme de type 1 (ou loi Gumbel), et en notant Y; la variable

best worst
Yo Y

d’intérét représentant le couplet ( ), cette probabilité peut étre estimée a 1’aide du

modele logit multinomial conditionnel:

UVp e.qu

P = bwli) = 3 eHVk * > el

Avec u le parametre d’échelle qui est inversement proportionnel a la variance du
terme d’erreur. Ce modele revient a estimer un choix parmi 10 alternatives (5 «best », 5
«worst »), il fait donc aussi I’hypothése d’indépendance des alternatives non pertinentes

(IIA).
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4.1.4.2 Ecriture du modele statistique

Le modele marginal s’écrit de la fagon suivante :

(U,ij = BWindic + Bydoc’ + B,form! + Bslist! + fsrem! + By,doct ; + o forml ,;
+ ,831listf,ui + ,841aideéui + BSlremi% + Bszremé% + ,853rem§% + Elij
UY = BWindic + Bydoc’ + By form' + Bslist! + Bstem’ + Byydocl,; + Porformb,;

i — — S— —i ij
+ B3ilistyy; + Bagatdeg,; + BsiTemyy, + PsTeMszy, + PssTeMsy, + €,

ol U,/ est I'utilité associée au choix du niveau d’attribut b comme préféré et U, est
I’utilité associée au choix du niveau d’attribut w comme moins préféré au sein du scénario i
pour le médecin j, doc', ...,rem* représentent les attributs et docg,;, ...,remls%, les niveaux
d’attributs codés en effets (effect coding) comme pour le modele des paires. Par ailleurs,

BWindic est une indicatrice codée « 1 » dans 1’équation de U;,] et «-1» dans 1’équation de

U,), doct, ..., em" sont les attributs codés a I’inverse de doc’, ...,rem’ et docly;, ..., Tems,,

i

sont les niveaux d’attributs codés a I’inverse de docl,;, ..., remk,,. Notons que I’effet de

I’attribut Aide est omis et sert de référence a 1’estimation des effets des autres attributs.
4.1.4.3.Construction et codage de la base de données

Pour estimer le modele marginal, la base de données est aussi manipulée en créant10
lignes par scénarios et par médecins, les 5 premicres lignes correspondant aux alternatives
possibles pour le choix « préféré » et les 5 dernieres correspondant aux alternatives possibles

pour le choix « moins préféré ».

Une version simplifiée de la base de données correspondante est présentée dans le
tableau 25. La variable dépendante est la variable Choix : chaque médecin effectue au total 12
choix « préféré / moins préféré » parmi 10 alternatives dans chaque épreuve, ce qui signifie
qu’il y a 12*10=120 observations par médecin. Les variables indépendantes sont codées de
facon similaire que pour le modele des paires, et une variable supplémentaire est ajoutée, la
variable BWindic, codée « 1 » pour I’ensemble de choix des niveaux d’attributs « préférés »,

et « -1 » pour I’ensemble de choix des niveaux d’attributs « moins préférés ».
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Tableau 25. Représentation simplifiée de la base de données dans le modéle marginal.

aMG| 1ase | pretére M?ifls, Choix Variables indépendantes
préféré BWindic | Doc |Doc_oui| Form |Form_oui| ... Rem |Rem1% |Rem3% |Rem5%
1 1 Doc_non - 0 1 1 -1 0 0 0 0 0 0
1 1 Form_non - 0 1 0 0 1 -1 0 0 0 0
1 1 List_oui - 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0
1 1 Aide_non - 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0
1 1 Rem_5% - 1 1 0 0 0 0 1 0 0 1
1 1 - Doc_non 0 -1 -1 1 0 0 0 0 0 0
1 1 - Form_non 1 -1 0 0 -1 1 0 0 0 0
1 1 - List_oui 0 -1 0 0 0 0 0 0 0 0
1 1 - Aide_non 1 -1 0 0 0 0 0 0 0 0
1 1 - Rem_5% 0 -1 0 0 0 0 . -1 0 0 -1

Lecture : Le médecin 1 a sélectionné dans le scénario 1 le niveau 5% de la rémunération comme préféré et le
niveau non de la formation comme moins préféré.

Comme pour le modele des paires, ce modele est estimé sous STATA13 grace a la
commande Clogit, en indiquant que les observations sont groupées par individu et par
scénario (Flynn et al 2007), et en spécifiant une correction des écarts types des coefficients

grace a I’instruction « cluster-adjusted (robust) standard errors ».

4.1.5. Analyse de I'hétérogénéité des préférences

Une fois le modele le plus adéquat choisi (en termes de log-vraisemblance et R* de
McFadden), nous analysons dans un second temps 1’hétérogénéité des préférences en ajoutant
des termes d’interactions entre les caractéristiques médecins et les attributs identifiés dans la
section précédente (analyse DCE) comme étant valorisés différemment selon les médecins : le
listing de patients dépistés et la rémunération additionnelle. En revanche, 1’aide étant défini
comme [’attribut de référence, son impact est omis et aucune interaction avec les variables

médecin n’est estimée pour cet attribut.
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4.2. Résultats des modeles BWS

4.2.1. Analyses descriptives

Contrairement aux données de choix discret, du fait du design de I’enquéte qui
imposait au répondant d’effectuer un choix pour poursuivre, il n’y a aucune non-réponse et
donc toutes des données sont analysées. Le tableau 26 présente les fréquences de sélection de
chaque niveau d’attribut comme « préféré » et « moins-préféré » selon le type de cancer, ainsi
que les scores simples. Les résultats sont cohérents pour la quasi-totalité des niveaux
d’attributs (2 ’exception des documents pour le cancer du sein), c’est-a dire que les scores
simples associé€s aux niveaux positifs des attributs (« oui », « 1%, 3%, 5% ») sont supérieurs a
0, ce qui signifie qu’ils sont dans I’ensemble davantage choisis comme préférés que moins
préférés. Parallelement, les scores simples associés aux niveaux négatifs des attributs sont

tous négatifs : ils sont davantage choisis comme moins préférés que préférés.

Tableau 26. Fréquence de sélection des niveaux d’attributs comme préférés/moins préférés

Cancer du sein Cancer du col de I'utérus Cancer colorectal

préféré - préféré diff** préféré - préféré diff* préféré - préféré diff’*
Doc_oui 122 133 -11 133 93 40 155 81 74
Form_oui 321 50 271 342 47 295 275 46 229
List_oui 268 49 219 269 48 221 270 56 214
Aide_oui 184 172 12 194 173 21 166 187 21
Rem_1% 132 75 57 120 71 49 132 65 67
Rem_3% 206 35 171 202 30 172 224 23 201
Rem_5% 228 26 202 193 33 160 241 19 222
Doc_non 50 158 -108 39 148 -109 35 197 -162
Form_non 36 257 -221 36 281 -245 31 253 =222
List_non 24 316 292 24 286 262 28 321 -293
Aide_non 29 148 -119 25 172 -147 41 125 -84
Rem_non 20 201 -181 19 214 -195 10 235 -225
Total 1620 1620 - 1596 1596 - 1608 1608 -

Z o Zn £ AN

*diff: fréquence "préféré" - fréquence "moins préféré". Ce résultat correspond au score simple.

Le tableau 27 présente les résultats des scores relatifs (Rscore) et standardisés ainsi
que le rang de classement des différents niveaux d’attribut. En ce qui concerne le dépistage du
cancer du sein, les 4 niveaux d’attributs ayant le score relatif le plus élevé sont dans I’ordre le
niveau 5% de rémunération (Rscore=2,96), le financement d’une formation (Rscore=2,53), le
niveau 3% de rémunération (Rscore=2,43) et la présence d’un listing des patientes dépistées
(Rscore=2,34). Ces quatre niveaux d’attributs sont aussi les mieux classés pour les deux
autres cancers, méme si le rang de classement differe 1égerement (notamment, le financement

de la formation est le mieux classée pour le dépistage du cancer du col de I'utérus). Par
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ailleurs, pour les trois dépistages, le niveau /% de rémunération est toujours classé 5°, devant
la mise a disposition de documents ou 1’aide en personnel qui sont classés en 6° ou 7° position

pour les trois cancers.

Les résultats concernant les niveaux de dispositifs les moins bien classés sont
similaires d’un cancer a 1’autre : le non financement de formation, 1’absence de rémunération
et de listing des patients dépistés sont toujours classés en 10°, 11° ou 12° position,
respectivement. Il semble donc y avoir une symétrie dans les préférences des médecins,
puisque les modalités « oui » de ces attributs sont les mieux classés, alors que les modalités
«non » sont les moins bien classées. En revanche, cette symétrie n’est pas parfaite : par
exemple, la présence de listing apparait a la 4° position pour les trois cancers mais son absence
apparait a la 12° ou 11° position, ce peut s’interpréter comme le fait que la désutilité associée

a ne pas disposer de listing est plus forte que 1’utilité associée au fait d’en disposer.

Tableau 27. Score relatif, score standardisé et rang des niveaux d’attribut

Cancer du sein Cancer du col de 'utérus Cancer colorectal

Score Score Score Score Score Score

relatif Standardisé Rang relatif Standardisé ng relatif Standardisé Rang
Doc_oui 0.96 32% 7 1.20 44% 6 1.38 39% 6
Form_oui 2.53 86% 2 2.70 100% 1 2.45 69% 3
List_oui 2.34 79% 4 2.37 88% 4 2.20 62% 4
Aide_oui 1.03 35% 6 1.06 39% 7 0.94 26% 7
Rem_1% 1.33 45% 5 1.30 48% 5 1.43 40% 5
Rem_3% 2.43 82% 3 2.59 96% 2 3.12 88% 2
Rem_5% 2.96 100% 1 2.42 90% 3 3.56 100% 1
Doc_non 0.56 19% 8 0.51 19% 8 0.42 12% 9
Form_non 0.37 13% 10 0.36 13% 10 0.35 10% 10
List_non 0.28 9% 12 0.29 11% 12 0.30 8% 11
Aide_non 0.44 15% 9 0.38 14% 9 0.57 16% 8
Rem_non 0.32 11% 11 0.30 11% 11 0.21 6% 12

Lecture : un score relatif supérieur a 1 indique que le niveau d’attribut a une fréquence de sélection comme
préféré supérieure a la fréquence de sélection comme moins préféré.

4.2.2. Modélisations économétriques
4.2.2.1.Choix d’un modele

Le tableau 28 présente une comparaison des estimations du modele des paires et du
modele marginal. Pour les trois cancers, le modele des paires est la fois meilleur en termes de
vraisemblance (log vraisemblance plus faible) et de qualité prédictive (pseudo R? plus élevé).
Ce modéele est donc sélectionné pour les analyses économétriques et 1’analyse de
I’hétérogénéité des préférences.
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Tableau 28. Comparaison des résultats des modéles des paires et marginaux

Cancer du sein Cancer du col de 1'utérus Cancer colorectal
Paires Marginal Paires Marginal Paires Marginal
Obs 32400 16200 31920 15960 32160 16080
LogL -4048.42 -5257.46 -3966.95 -5154.91 -3869.51 -5063.17
Pseudo-R2 0.1667 0.1484 0.1715 0.1527 0.1972 0.1733

4.2.2.2 Estimation des modeles logit conditionnels multinomiaux des paires

Les résultats des modeles des paires sont présentés dans le tableau 29 (a titre indicatif,

les résultats du modele marginal sont présentés dans le tableau B.5 de I’ Annexe B).

L’aide en personnel qui est 1’attribut dont I’impact est le plus faible pour deux des
trois cancers (pour le cancer du sein il s’agit des documents) est omis dans I’analyse. Ainsi,
les coefficients des quatre autres attributs s’interpretent relativement a 1’impact de I’aide, qui
correspond a la valeur O sur une échelle d’intervalle (Flynn et al 2008). Pour les trois cancers,
la rémunération est clairement ’attribut le plus valorisé, suivi de la formation et du listing.
Les documents sont préférés a 1’aide en personnel pour le dépistage du cancer du col de

I’utérus uniquement (p=0,047).

Les résultats des estimations concernant 1’effet des niveaux d’attributs donnent une
indication sur le degré d’¢loignement des différentes modalités des attributs sur 1’échelle
d’utilité latente. Par exemple, pour le dépistage du cancer du sein, il y a une différence de
2,919 unités [1,243-(-1,676)] entre le niveau de rémunération le plus élevé (5%) et le niveau
le plus faible (0%), versus 1,961 unités [2x0,980] entre les deux niveaux (oui / non) de
’attribut listing ou encore versus 1,893 unités [2x0,947] entre les deux niveaux (oui / non) de
financement d’une formation. Ainsi, pour les trois cancers, les niveaux d’attributs les plus
¢loignées sur 1’échelle d’utilité latente sont les niveaux 5% et 3% de rémunération vs 0% et
les niveaux « oui » des attributs listing et formation vs « non ». Les deux niveaux d’attributs
les moins €loignés sur 1’échelle d’utilité latente sont les niveaux associés aux attributs aide et

documents.
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Tableau 29. Résultats des modeles logit conditionnels multinomiaux (modeéles des paires)

Cancer du sein Cancer du col de 1'utérus Cancer colorectal

Coeff  Std. Err. P Coeff  Std. Err. P Coeff  Std. Err. P
Attribut
Doc -0.011 0.053 0.831 0.108 0.054 0.047 0.030 0.057 0.593
Form 0.308 0.056 0.000 0.341 0.058 0.000 0.254 0.057 0.000
List 0.123 0.055 0.025 0.204 0.057 0.000 0.128 0.058 0.028
Aide - - - - - -
Rem 0.599 0.062 0.000 0.550 0.063 0.000 0.646 0.064 0.000
Niveau
Doc_oui 0.243 0.042 0.000 0.364 0.040 0.000 0.570 0.044 0.000
Doc_non -0.243 - - -0.364 - - -0.570 - -
Form_oui 0.947 0.046 0.000 1.043 0.047 0.000 0.919 0.046 0.000
Form_non -0.947 - - -1.043 - - -0.919 - -
List_oui 0.980 0.045 0.000 0.950 0.045 0.000 1.023 0.048 0.000
List_non -0.980 - - -0.950 - - -1.023 - -
Aide_oui 0.233 0.044 0.000 0.313 0.046 0.000 0.092 0.047 0.050
Aide_non -0.233 - - -0.313 - - -0.092 -
Rem_1% -0.211 0.090 0.020 -0.144 0.091 0.112 -0.131 0.090 0.145
Rem_3% 0.644 0.089 0.000 0.808 0.088 0.000 0.930 0.089 0.000
Rem_5% 1.243 0.091 0.000 1.054 0.090 0.000 1.362 0.092 0.000
Rem non -1.676 - - -1.718 - - -2.161 - -

4.2.2.3.Analyse de I’hétérogénéité des préférences

Les résultats des modeles avec interactions entre attributs et caractéristiques des
médecins sont présentés dans le tableau 30. Nous incluons des interactions pour deux des trois
dispositifs dont nous avons montré dans la section précédente qu’ils étaient caractérisés par
une hétérogénéité des préférences : le listing et la rémunération. L’aide n’est pas considérée
car 1l s’agit de Dattribut de référence dans les modeles. Les interactions sont inclues dans les
modeles en suivant les hypotheéses émises dans la section précédente (cf. tableau 15).
L’interaction avec le sexe du médecin est systématiquement incluse dans les modeles et seules

les autres interactions significatives au seuil de 10% sont retenues dans le modele final.

En ce qui concerne le cancer du sein, les médecins d’lle de France, qui sont médecins
traitants de plus de 75% de leurs patients, déclarant dépister « systématiquement », « tres
souvent » ou « souvent » le cancer du sein et ayant percu une rémunération sur objectif de
santé publique (ROSP) en 2012 ou 2013, ont une préférence plus forte pour la rémunération.
Ces résultats sont similaires a ceux obtenus dans le modele de choix discrets mixte (cf.
tableau 21), a I’exception de I’effet de la variable ROSP qui n’était pas significatif. Cette
préférence pour la rémunération avec des montants plus élevés peut s’interpréter au regard des
caractéristiques des médecins mises en évidence : les médecins ayant obtenu un bonus ROSP

considerent que ce montant est trop faible au regard des efforts a fournir pour atteindre les
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objectifs de santé publique, a fortiori s’ils déclarent proposer « systématiquement » le
dépistage. Pour tester cette hypothese, nous avons inclus des interactions entre les niveaux 3%
et 5% de rémunération additionnelle et la variable ROSP, et avons obtenu une interaction
significative pour le niveau 3% (coeff = 0,476 ; p=0,005) mais non significative pour le
niveau 5% (coeff = 0,180 ; p=0,288). Ce résultat montre que les médecins ayant déja percu
des bonus liés au paiement a la performance seraient davantage sensibles a des montants plus
élevés de P4P (mais raisonnables) par rapport aux médecins ne déclarant pas avoir percu de

bonus dans le cadre de la ROSP.

Concernant le dépistage du cancer du col de I’utérus, les médecins de sexe masculin
exercant dans la région Est ont une préférence plus faible pour le listing (p=0,089 et p=0,056
respectivement), a 1’inverse des médecins d’lle de France qui eux, ont une préférence plus
forte pour le listing (p=0,009). Par ailleurs, les hommes et les médecins ayant une activité
moyenne (entre 100 et 150 patients par semaine) sont moins sensibles a la rémunération
(p=0,023 et p=0,000 respectivement), alors que les médecins plus jeunes y sont davantage
sensibles. Enfin, similairement aux résultats obtenus pour le cancer du sein, les médecins
déclarant dépister «trés souvent » ou «souvent» le cancer du col de 1’utérus ont une

préférence plus forte pour la rémunération (p=0,004 et p= 0,000 respectivement).

En ce qui concerne le dépistage du cancer colorectal, les médecins jeunes (25-44 ans)
ont une préférence plus faible pour le listing (p=0,024) mais plus forte pour la rémunération
(p=0,030). Conformément aux résultats obtenus avec la méthode DCE (cf. tableau 23), les
médecins ayant une patientele importante dans la tranche d’age des recommandations du
dépistage du cancer colorectal (plus de 50% de 50-74 ans) ont une préférence plus forte pour
la rémunération (p=0,065). Enfin, les médecins exercant dans la région Est sont moins

sensibles a la rémunération additionnelle (p=0,018).
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Tableau 30. Résultats des modeles logit conditionnels multinomiaux avec interactions

(modéles des paires)

Cancer du sein

Cancer du col de l'utérus

Cancer colorectal

Coeff Std. Err P Coeff Std. Err P Coeff Std. Err P
Attribut
Doc -0.011 0.054 0.833 0.109 0.055 0.047 0.031 0.057 0.592
Form 0311 0057 0.000 0.345 0.059 0.000 0.255 0.058 0.000
List 0.042 0090 0638 0.320 0.092 0.000 0310 0.123 0.012
Aide ref ref ref
Rem -0448 0301 0.137 0.294 0.220 0.181 0.562 0.150 0.000
Attribut*Covariable
List*Homme 0.115 0098 0239 -0.168 0.099 0.089 -0.041 0.106 0.698
List*Age_25-44 ns ns -0.277 0.123  0.024
List*Age_45-54 ns ns -0.230 0.106  0.031
List*IledeFrance ns 0.221 0.085 0.009 ns
List*Est ns -0.177  0.093 0.056 ns
Rem*Homme -0.072 0.119 0544 -0.270 0.119 0.023 -0.129 0.121 0.285
Rem*Age_25-44 ns 0.283 0.136 0.037 0319 0.147 0.030
Rem*Age_45-54 ns 0.443 0.124 0.000 ns
Rem*IledeFrance 0.241 0.132  0.067 ns ns
Rem*M¢éditerranée -0.310 0.118 0.009 ns ns
Rem*Est ns 0.157 0.094 0.095 -0.353 0.150 0.018
Rem*PctMTT>75% 0490 0.129  0.000 ns ns
Rem*Pct50-74ans>50% 0.227 0.123  0.065
Rem*Nbpat[100-150] -0.512 0.137 0.000 ns
Rem*FreqDep_Sys 0.765 0291 0.009 ns ns
Rem*FreqDep_TSv 0.693 0297 0.020 0.551 0.192 0.004 ns
Rem*FreqDep_Sv 0736 0299 0014 0.772 0.194 0.000 ns
Rem*Rosp 0.252 0.107 0.019 ns - - -
Niveau
Doc_oui 0245 0042 0.000 0.368 0.041 0.000 0.573 0.044 0.000
Form_oui 0954 0.046 0.000 1.054 0.047 0.000 0924 0.046 0.000
List_oui 0988 0046 0.000 0.959 0.045 0.000 1.028 0.048 0.000
Aide_oui 0235 0044 0000 0318 0.047 0.000 0.092 0.047 0.049
Rem 1% -0.213 0.089 0.016 -0.147 0.089 0.099 -0.134 0.090 0.136
Rem_ 3% 0.650 0.088 0.000 0.819 0.088 0.000 0936 0.089 0.000
Rem_ 5% 1.256  0.092  0.000 1.068 0.090 0.000 1.373  0.092 0.000

Ns : non significatif. Cela signifie que 1’interaction correspondante n’a pas été inclue dans le modele final.
NB : les coefficients associés aux attributs qui sont impliqués dans des interactions (List et Rem) ne peuvent plus
s’interpréter comme des effets principaux dans les modéles.
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4.3. Discussion

Dans cette section, nous avons analysé les préférences de MGs pour les dispositifs
d’amélioration de leur pratique de dépistage, en mobilisant la méthodologie du classement des
attributs du meilleur au pire. La méthode BWAS permet de mesurer précisément 1’impact
respectif de chaque dispositif sur les préférences et donc sur I’utilit¢ du MG. Cette méthode
présente plusieurs intéréts par rapport a la méthode DCE. Tout d’abord, a partir de
I’information collectée sur les niveaux d’attributs préférés et moins préférés, il est possible
d’évaluer la symétrie des préférences des médecins ; autrement dit, il s’agit de vérifier si
’utilité associée au fait de bénéficier d’un niveau attractif d’un attribut est similaire a la
désutilité associée au fait de ne pas en bénéficier. Cette symétrie a été étudiée au travers des
scores standardisés, qui ont par exemple révélé que la désutilité associée a 1’absence du listing
des patients dépistés était plus forte que 1’utilité associée a sa mise a disposition. D’une part,
ce résultat est cohérent avec le constat selon lequel le manque d’information pour le MG
constitue un frein dans son offre de dépistage ciblée (Liberalotto, 2012). D’autre part, le fait
que I’utilité liée a ce dispositif soit faible (en tout cas plus faible que la désutilit¢ de ne pas
I’avoir) pourrait laisser penser que les MGs ne sont pas entierement convaincus par la mise a
disposition d’un tel listing ou du moins par les modalités de mises a disposition. Des analyses
plus qualitatives seraient nécessaires pour comprendre la perception de ce dispositif et
éventuellement s’il devrait étre combiné a d’autres outils (aide a ’acquisition d’un logiciel de

données patients, etc.).

Le deuxiéme intérét de la BWAS par comparaison a la DCE est qu’elle permet
d’estimer 1’utilité¢ des niveaux de chaque attribut séparément de I’impact de 1’attribut dans son
ensemble. Cela a permis de montrer, d’une part, que la rémunération apparait comme ’un des
dispositif les plus plébiscités par les MGs pour les trois cancers et, d’autre part, que ceux-ci
percoivent des différentes importantes entre les différents niveaux de rémunération proposés.
Notons toutefois que 1’effet mesuré est plus sensible aux différents niveaux proposés (1%,
3%, etc.), car il représente la moyenne des effets de chaque niveau. En revanche, dans la
méthode DCE, nous avions estimé 1’effet d’une augmentation de 1% des honoraires des MGs
liés a I’atteinte des objectifs cibles, et il était apparu que cet effet était plus faible que, par

exemple, le financement d’une formation pour le dépistage des cancers féminins.

Le troisieme intérét de la méthode est qu’elle permet de collecter davantage

d’information par épreuve, augmentant de facto la capacité d’analyse de I’hétérogénéité des
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préférences. Par ailleurs, le fait que cette méthode ne comprend aucune non réponse et que la

totalit¢ des médecins ait complété les épreuves a certainement engendré une plus grande

puissance statistique dans I’analyse des réponses Cela nous a notamment permis de montrer

que les médecins ayant percu un bonus ROSP pour le dépistage du cancer du sein sont

davantage sensibles a I’attribut rémunération, ce résultat n’ayant pas été mis en évidence par
2

la méthode DCE.

Les mode¢les estimés font I’hypothése d’indépendance des alternatives non pertinentes
(ITA). Cet axiome du modéle logit multinomial signifie que 1’ajout ou le retrait d’une
alternative (i.e une paire préféré-moins préféré) ne modifie pas le rapport des préférences pour
les alternatives (paires) restantes. La principale raison de violation de cette hypothese peut
provenir du fait que certains attributs sont des substituts proches (McFadden 1974). A notre
connaissance, aucune étude n’a testé cette hypothése dans le cadre des modéeles de best-worst
scaling, du moins appliqués au domaine de la santé (Flynn et al 2008; Flynn et al 2010). Un
prolongement a ce travail consistera donc a tester cette hypothese en comparant les résultats

obtenus avec ceux d’un modele logit emboité (Cheng et al 2012a).

Les résultats des modeles issus de la méthode BWAS ont permis de confirmer et de
compléter certains résultats obtenus dans la section précédente. Ainsi, en termes de
préférences, les MGs seraient notamment sensibles a une formation financée et un listing des
patients dépistés en particulier dans le cadre des dépistages des cancers du sein et du col de
I’utérus. En revanche, la rémunération apparait plus importante aux yeux des médecins dans
le cadre du dépistage du cancer colorectal. En effet, le MG est 1’'un des acteurs les mieux
placés pour dépister de ce cancer (Carcaise-Edinboro and Bradley 2008; Bungener et al 2010)
mais il n’existe pas a ce jour de dispositifs incitatifs au niveau national permettant de
compenser la charge de travail supplémentaire fournie. Cette absence de rémunération
additionnelle pourrait donc expliquer le fait que les MGs auraient été davantage sensibilisés a
ce dispositif. Une deuxieme hypothese permettant d’expliquer en partie ce résultat tiendrait au
fait que ’objectif cible proposé afin de percevoir le bonus (50% de patients dépistés) était
plus faible pour ce cancer que pour les deux autres (80% de patients dépistés), augmentant de

fait I’espérance de gain associée au dispositif de rémunération.

La principale limite des méthodes DCE et BWAS, commune aux méthodes de
révélation des préférences, est le fait que les choix sont révélés et non observés. De fait, elles

ne constituent que la premiére étape a 1’identification de dispositifs permettant d’améliorer les
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pratiques de dépistage des cancers des MGs. Dans le prolongement de cette étude, la seconde
étape consisterait a expérimenter (et évaluer les effets) des dispositifs mis en évidence c'est-a-
dire, notamment, d’une formation financée et d’un listing des patientes dépistées

prioritairement appliqué au dépistage des cancers féminins.
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5. Conclusion

L’objectif de ce travail était de révéler les préférences des médecins pour des
dispositifs susceptibles d’améliorer leur pratique de dépistage des cancers du sein, du col de
I’utérus, et du colon. Chacun de ces cancers fait déja 1’objet de différentes mesures incitatives,
ciblant la demande d’une part (dépistages organisés, campagnes informatives), et 1’offre
d’autre part avec la généralisation depuis 2012 de la rémunération sur objectif de santé
publique (ROSP). Sur la base d’une revue de la littérature des expériences internationales,
d’une étude fine des dispositifs existants en France et d’entretiens avec des experts de terrain
(médecins généralistes, Agences Régionales de Santé), nous avons identifié cinq dispositifs
plus ou moins innovants, mais tous cohérents en termes de mise en ceuvre, a proposer aux
médecins. Ces dispositifs comprenaient des mesures de natures diverses : mise a disposition
de documents a destination des patients, listing pluriannuel des patients dépistés, aide en
personnel, financement d’une formation sur le dépistage et d’une mesure financicre ayant le
méme format que la ROSP mais proposant des montants tous plus élevés. Pour révéler les
préférences des médecins concernant ces dispositifs ou attributs, deux méthodologies
distinctes ont été mises en ceuvre : la méthodologie des choix discrets (DCE) d’une part, et la
méthodologie du classement des attributs du meilleur au pire (BWAS) d’autre part. Ces deux
méthodes avaient en commun, a partir d’un questionnaire construit de fagon expérimentale, de
proposer aux médecins plusieurs scénarios hypothétiques combinant différentes modalités des
dispositifs. Puis, il leur était demandé d’effectuer des arbitrages entre ces différentes
modalités, de facon a révéler in fine leurs préférences pour les dispositifs ou niveaux de

dispositifs proposés.

Les résultats obtenus ont permis de valider I’hypothése émise, c'est-a-dire, les MGs
Francais sont sensibles a des dispositifs non monétaires (ou des transferts en nature de type
financement d’une formation) dans le cadre du dépistage des cancers. En outre, ils seraient
préts a renoncer a des montants conséquents de rémunération additionnelle pour en bénéficier.
En particulier, pour le dépistage des cancers féminins, les MGs seraient préts a payer « de leur
poche » en plus de leur rémunération sur objectifs pour bénéficier d’une formation financée
sur le dépistage ou d’un listing pluriannuel des patients dépistés. Ces résultats confirment
donc les résultats de précédents travaux ayant montré I’importance des caractéristiques non
monétaires de la pratique des médecins (Scott 2001; Janus et al 2007; Ammi and Peyron

2010). En outre, les dispositifs non monétaires que nous avons définis ont pour objectif de
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promouvoir ’acces a I’information des médecins généralistes, le sentiment d’autonomie et de
compétence rencontré dans sa relation avec le patient. Ces résultats semblent donc montrer
que les motivations des médecins associées a des pratiques de qualité sont diverses et variées,
qu’elles ne sont pas forcément (uniquement) d’ordre monétaires. En ce sens, il apparait
nécessaire, a la suite de nombreux travaux a la fois théoriques et empiriques, d’élargir
certaines hypotheses de base de la théorie économique standard appliquée aux professionnels
de santé (Ellis and McGuire 1986; Laffont and Martimort 2002) de fagon a prendre en compte
un registre plus larges des motivations ainsi que leur interrelation (Frey 1997b; Gneezy and
Rustichini 2000; Siciliani 2009; Janus 2010). Plus précisément, dans le contexte de
renforcement des politiques incitatives au travers notamment des paiements a la performance,
il s’agit d’analyser précisément les relations de complémentarité ou substituabilité entre les
motivations propres des médecins, dites intrinseques, et leurs motivations associées a des
récompenses financieres, dites extrinseques (Deci 1971; Frey and Jegen 2001; Bénabou and

Tirole 2003).
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Annexes

Annexe B- Tableaux et figures additionnels

Table B.1. Matrice de corrélation entre les effets principaux et les interactions (design a 8
scénarios)

Effets principaux Doc Form List Aide Rem
Doc 1
Form 0 1
List 0 0 1
Aide 0 0 0 1
Rem 0 0 0 0 1
Interactions
Doc*Form 0 0 0 0 -0.45
Doc*List 0 0 0 -1 0
Doc*Aide 0 0 -1 0 0
Doc*Rem 0 -0.45 0 0 0
Form*List 0 0 0 0 -0.89
Form* Aide 0 0 0 0 0
Form*Rem -0.45 0 -0.89 0 0
List*Aide -1 0 0 0 0
List*Rem 0 -0.89 0 0 0
Aide*Rem 0 0 0 0 -0.8

Légende : les interactions d’intérét sont indiquées en gras. Les coefficients de corrélations supérieurs a 0.4 en
valeur absolue sont indiqués en rouge. Lorsque le seuil de 0.4 est dépassé, il est difficile d’estimer une
interaction entre deux attributs indépendamment d’un effet principal. Dans ce design, la seule interaction qui
pourrait étre estimée est form*aide.

Table B.2. Matrice de corrélation entre les effets principaux et les interactions (design a 12
scénarios)

Effets principaux Doc Form List Aide Rem
Doc 1
Form 0 1
List 0 0 1
Aide 0 0 0 1
Rem 0 0 0 1
Interactions
Doc*Form 0 0 0.33 0.33 0.15
Doc*List 0 0.33 0 0.33 -0.15
Doc*Aide 0 0.33 0.33 0 -0.15
Doc*Rem 0 0.15 -0.15 -0.15 -0.27
Form*List 0.33 0 0 0.33 -0.45
Form*Aide 0.33 0 0.33 0 0.45
Form*Rem 0.15 0 -0.45 0.45 0.27
List*Aide 0.33 0.33 0 0 0.15
List*Rem -0.15 -0.45 0 0.15 0.27
Aide*Rem -0.15 0.45 0.15 0 0.27

Lecture : Dans ce design, aucun coefficient de corrélation entre les interactions d’intérét doc*rem et list*aide et
les effets principaux n’est supérieur a 0.4 en valeur absolue.
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Figure B.1. Présentation du déroulement des épreuves (dépistage du cancer du sein)

Pour chacune de ces situations, nous vous demanderons :

1/ Dans un premier temps, d'indiquer si vous changeriez votre pratique habituelle pour la situation proposée.

2/ Dans un second temps, de sélectionner:

1. Ce que vous préférez le plus dans la situation proposée.
2. Ce que vous préférez le moins dans la situation proposée.

| IMPORTANT

Pour répondre, rappelez-vous :

1/ Que cela concerne le dépistage du cancer du sein pour vos patientes agées entre 50 et 74 ans.
2/ L'objectif de ce questionnaire est d'identifier vos préférences pour différents dispositifs (existants ou non)

d'accompagnement de vos activités de dépistage du cancer du sein.

3/ L'aspect répétitif de I'exercice fait partie de la recherche. Merci de rester vigilant jusqu’a la derniére

situation.

Figure B.2. Présentation d’une épreuve DCE

Voici la présentation de la situation hypothétique suivante

Situation hypothétique

Vous bénéficiez de brochures d'information

Vous bénéficiez d'une formation financée

Vous ne bénéficiez pas d'un résumé semestriel de vos patientes dépistées

Vous ne bénéficiez pas d'zide ponctuelle en personnel gualifié

Vous bénéficiez d'une augmentation de 3% de vos honoraires sur objectif

Cliguez id pour revoir le descriptif des 5 dispositifs

s78

Changeriez-vous votre pratique habituelle pour la situation proposée ?

) Oui
Non
) Ne sait pas

Figure B.3. Présentation d’une épreuve BWAS
A présent, vous devez sélectionner :

Une seule réponse par colonne

Parmi les 5 propositions suivantes ...

Ce que vous
préférez le plus

Ce que vous
préférez le moins

Vous bénéficiez de brochures d'information

Vous bénéficiez d'une formation financée

Vous ne bénéficiez pas d'un résumé semestriel de vos patientes dépistées

Vous ne bénéficiez pas d'zide ponctuelle en personnel qualifié

Vous bénéficiez d'une augmentation de 3% de vos honoraires sur objectif

Cliguez id pour revoir le descriptif des 5 dispositifs

137



Table B.3. Caractéristiques des médecins « non traders »

Cancer du sein

Cancer du col

Cancer colorectal

N row % N row % N row %
Genre p = 0.3848+ p=0.8134 p = 0.8915
Homme 16 16.7 14 14.9 14 14.4
Femme 9 23.1 6 16.2 5 13.5
Age p=0.3338 p = 0.6667 p=0.2813
<45 ans 3 14.3 4 14.3 6 18.8
[45-54] ans 7 13.7 8 19.1 4 8.0
>=55 ans 15 23.8 8 12.7 9 17.3
Zone géographique p=0.0181 p = 0.6567 p=0.0149
Ile de France 4 18.2 4 16.7 4 154
Ouest 4 14.3 6 21.4 6 23.1
Nord 4 50.0 1 11.1 0 0.0
Est 4 19.1 4 20.0 7 35.0
Sud Ouest 1 5.6 3 18.8 0 0.0
Centre Est 5 50.0 1 5.9 0 0.0
Mediterranee 3 10.7 1 5.3 2 8.3
Taille de le commune p=04734 p = 0.8822 p = 0.3060
Moins de 10 000 habitants 10 22.7 7 15.9 7 13.7
De 10 a 100 000 habitants 9 20.0 8 18.6 5 9.8
Plus de 100 000 habitants 6 13.0 5 10.9 7 21.9
Année d'installation pour la premiere fois p = 0.2067 p=0.3338 p=0.8155
Moins de 15 ans 3 9.4 4 12.5 6 16.2
De 16 229 ans 15 24.2 9 15.3 10 14.5
Plus de 30 ans 7 17.1 7 16.7 3 10.7
Suivez-vous des cycles de formation continue ? p=0.7672 p=0.1810 p = 0.2940
Oui 22 18.2 16 13.6 18 15.4
Non 3 21.4 4 26.7 1 59
A’Ve.z-vous déja suivi une formation sur le p = 0.8567 p=0.9285 p=0.9786
dépistage des cancers ?
Oui 12 17.9 12 14.8 12 14.1
Non 13 19.2 8 154 7 14.3
Vous exercez dans un ... p=0.1654 p=0.7619 p = 0.7506
Cabinet individuel 17 22.7 11 15.9 10 15.2
Cabinet de groupe de médecins 8 13.3 9 14.1 9 13.2
Secteur d'exercice p=0.7672 p = 0.9337 p = 0.8957
Secteur 1 22 18.2 18 15.1 14 14.1
Secteur 2 3 21.4 2 14.3 2 154
Combien d'heures travaillez-vous en moyenne p=0.3836 p=0.2858 p=09184
par semaine ?
<= 40 heures 6 30.0 3 12.0 4 17.4
[41-50] heures 8 18.6 5 114 6 12.8
[51-60] heures 9 18.0 10 23.8 6 15.8
>60 heures 2 9.1 2 9.1 3 11.5
Combien de demies-journées travaillez-vous en p=0.4359 p=0.6872 p=0.4161
moyenne par semaine ?
<10 demi-journées 9 15.5 10 16.4 8 11.8
>=10 demi-journées 16 20.8 10 13.9 11 16.7
Non traders : N (%) 25 (18.5) 20 (15.0) 19 (14.2)

1 P-value du test d’indépendance du Khi-deux.

Lecture : Parmi les hommes, 16.7% sont catégorisés comme « non-traders » alors que ces derniers représentent

18.5% de I’échantillon des individus ayant répondu au questionnaire portant sur le dépistage du cancer du sein.
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Table B.3. Caractéristiques des médecins « non traders » (suite)

Cancer du sein

Cancer du col

Cancer colorectal

N row % N row % N row %
Combien de patients voyez-vous en moyenne au p=0.3099 p=0.6771 p=0.7231
cours d'une semaine normale ?
<100 patients 9 26.5 3 10.7 5 18.5
[100-149] patients 10 18.2 7 14.3 9 14.1
>=150 patients 6 13.0 10 17.9 5 11.6
Pr(.)posez-vous un dépistage du cancer considéré p=0.1173 p=0.5166 p = 0.6462
(sein, col de l'utérus, ou colon)
Sy stématiquement 13 23.6 7 19.4 6 15.4
Tres souvent 6 14.6 4 8.7 9 17.0
Souvent 3 9.4 7 18.0 4 11.1
Rarement, Jamais 3 42.9 2 16.7 0 0.0
Utilisez-vous des brochures d'information pour p=0.8661 p = 0.5404 p=0.8661
le cancer considéré (sein, col de 1'utérus, ou cdlon)
Oui 10 19.2 5 12.2 12 16.7
Non 15 18.1 15 16.3 7 11.3
Avez-vous percu une prime ROSP pour le p=0.8032 ) )
dépistage du cancer du sein ?
Oui 10 17.5 - - - -
Non 15 19.2 - - - -
Avez-vous percu une prime ROSP pour le ) p=0.0001 )
dépistage du cancer du col de 1'utérus ?
Oui - - 12 353 - -
Non - - 8 8.1 - -
Non traders N (%) 25 (18.5) 20 (15.0) 19 (14.2)
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Table B.4. Résultats des modeles logit conditionnels a effets fixes avec la variable

rémunération en classes

Cancer du sein Cancer du col Cancer colorectal

Coeff Std. Err. P Coeff Std. Err. P Coeff Std. Err. P
Hffets principaux
Doc 0,320 0,149 0,032 0,472 0,145 0,001 0,222 0,152 0,143
Form 1,157 0,199 0,000 1,030 0,180 0,000 0,780 0,184 0,000
List 1,265 0,216 0,000 1,188 0,209 0,000 0,850 0,186 0,000
Aide 0,335 0,199 0,093 0,689 0,169 0,000 0,149 0,169 0,380
Rem ref= 0%
Rem_1% 1,194 0,245 0,000 0,817 0,209 0,000 1,031 0,244 0,000
Rem 3% 1,804 0,278 0,000 1,500 0,253 0,000 2,165 0,274 0,000
Rem 5% 2,240 0,281 0,000 1,964 0,269 0,000 2,757 0,293 0,000
Obs 1189 1231 1256
LogL -406,270 -444,658 -443,143
Pseudo R2 0,2237 0,2108 0,2391

Figure B.4. Impact du niveau de rémunération sur la probabilité d’accepter le scénario

proposé (estimations de la Table B.4.)

Impact de la rémunération sur la probabilité d'accepter le
scénario proposé

2.5

/

2 /
1.5 9= Cancerdusein
/ == Cancer du col
1
/ Cancer colorectal

1/X)1

logit[P(Y

% d'augmentation de la rémunération
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Table B.5. Résultats des modéles logit conditionnels multinomiaux marginaux

Cancer du sein

Cancer du col de 1'utérus

Cancer colorectal

Coeff  Std. Err. P Coeff  Std. Err. P Coeff  Std. Err. P
bwindic -0.224 0.049 0.000 -0.268 0.050 0.000 -0.232 0.051 0.000
Attribut
Doc -0.032 0.071 0.656 0.116 0.071 0.105 0.034 0.073 0.640
Form 0.333 0.072 0.000 0.378 0.075 0.000 0.259 0.073 0.000
List 0.087 0.070 0.213 0.193 0.074 0.009 0.083 0.074 0.261
Aide - - - - - -
Rem 0.715 0.080 0.000 0.641 0.081 0.000 0.762 0.081 0.000
Niveau
Doc_oui 0.209 0.045 0.000 0.326 0.043 0.000 0.519 0.045 0.000
Doc_non -0.209 - -0.326 - -0.519 -
Form_oui 0.988 0.046 0.000 1.098 0.047 0.000 0.947 0.046 0.000
Form_non -0.988 - -1.098 - -0.947 -
List_oui 1.021 0.045 0.000 0.992 0.045 0.000 1.050 0.048 0.000
List_non -1.021 - -0.992 - -1.050 -
Aide_oui 0.275 0.048 0.000 0.361 0.050 0.000 0.137 0.051 0.007
Aide_non -0.275 - -0.361 - -0.137 -
Rem_1% -0.044 0.094 0.637 0.023 0.093 0.808 0.003 0.092 0.971
Rem_3% 0.852 0.092 0.000 1.014 0.091 0.000 1.082 0.090 0.000
Rem_5% 1.106 0.091 0.000 0.916 0.091 0.000 1.262 0.090 0.000
Rem_non -1.913 - -1.952 - -2.347 -
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Chapitre 3

Motivations intrinseques et extrinseques en
médecine générale: complémentarité ou

substituabilité ?
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1. Introduction

1.1. Problématique et objectifs

Les paiements a la performance essentiellement appliqués aux soins primaires ont été
introduits dans de nombreux pays de ’OCDE (Lindenauer et al 2007). L’objectif principal de
ces mécanismes incitatifs est de permettre une amélioration de la qualité et de 1’efficacité des
pratiques (Hughes 1993; Petersen et al 2006; Lazear and Shaw 2007; Mannion and Davies
2008). Les paiements a la performance (P4P) peuvent par ailleurs permettre d’atteindre
plusieurs autres objectifs indirects ou secondaires tels que I’augmentation de la rémunération
des médecins, ’amélioration de 1’informatisation des cabinets et du retour d’information
(Lanier et al 2003) ainsi qu’une réduction de la variabilité des pratiques (Dormont 2013).
Pourtant, malgré leur place croissante dans la rémunération des médecins et leur adoption par
de nombreux pays, des questions subsistent. Ces dispositifs de P4P, dits extrinseques, n’ont
pas clairement fait la preuve de leur capacité a améliorer la qualité ou 1’efficacité des soins de
premiers recours (Croxson et al 2001; Rosenthal and Frank 2006; Campbell et al 2009;
Maynard 2012; Eijkenaar et al 2013; Li et al 2014). Dans le méme temps, ce type de
mécanisme incitatif peut également générer des effets indésirables : le risque de sélection de
patients ou des pathologies les plus rémunérateurs/rémunératrices est parmi les effets
indésirable les plus cités (Giuffrida et al 2000; Gosden et al 2001; Doran et al 2006; Mannion
and Davies 2008), comme ’augmentation du stress au travail (Hadley et al 1999; Gené-Badia
et al 2007) voire I’apparition de phénomenes de burn-out (Smith 2001; Gené-Badia et al
2007). Toutefois, les résultats attestant des réactions stratégiques des médecins concernant

notamment la sélection des patients restent limités (Doran et al 2008).

Un autre effet indésirable potentiel des paiements de type P4P, étudié dans de
nombreux travaux d’abord en psychologie puis en économie, est le risque d’éviction des
motivations intrinseques (MI) par les récompenses extrinseques (Deci 1971; Frey 1997,
Gibbons 1998; Deci et al 1999a; Bénabou and Tirole 2003; Sliwka 2006; Bowles 2008; Feng
et al 2011; Schnedler and Vanberg 2014). Les motivations extrinseques (ME) se réferent a
des activités menées dans le but d’obtenir une récompense extérieure a ’activité comme par
exemple, une rémunération ou un bonus. Selon certains auteurs, cet effet d’éviction des MI
par les ME est d’autant plus plausible pour les MGs libéraux dans la mesure ou la pratique
libérale sous tend un profond désir d’autonomie au travail et que dans le méme temps, la

médecine est soumise a I’existence de normes professionnelles qui influencent et orientent les
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pratiques (Videau et al 2010). Il y a deux principales conceptions des MI. La théorie
psychologique d’une part, suppose que les individus retirent une satisfaction directe d’une
activité considérée comme intrinsequement motivante et gratifiante (Deci 1971). Les
chercheurs en sciences sociales font I’hypotheése que les individus sont motivés a 1’idée de
jouer un rdle social dans un systeme organisé, leur permettant par exemple, d’accomplir une
norme ou une éthique professionnelle. Il a ét€ montré que les MI ont un effet bénéfique sur
I’engagement au travail et la qualité des soins (Benware and Deci 1984; Janus 2010). D’autre
part, certains travaux ont montré que les MI laissent plus de place a la créativité dans la
résolution de taches complexes, alors que les ME tendent a produire des solutions plus
stéréotypées (Amabile et al 1976; Schwartz 1990). Enfin, les MI permettent la génération et la
diffusion de connaissances dans des conditions ou les ME ne se réveleraient pas efficaces

(Osterloth and Frey 2000).

Dans le contexte de renforcement des schémas incitatifs appliqués aux soins de
premiers recours, il apparait indispensable de s’intéresser aux concepts de MI et ME ainsi
qu’a leur interrelation. Tout d’abord, cette analyse est justifiée dans le contexte frangais du
fait de ’organisation de la médecine libérale : historiquement, les médecins et les syndicats de
médecins ont cherché a maintenir leur autonomie vis-a-vis du financeur publique, et restent
trés attachés au paiement a 1’acte (Samson 2009; Ammi and Peyron 2010). Ainsi les
paiements a la performance sont percus chez certains médecins comme une menace a la place
dominante du paiement a I’acte en tant que systeme de rémunération de la médecine libérale
(Saint-Lary et al 2011). Par ailleurs, les résultats d’études précédentes ont montré une relation
complexe entre MI et ME des médecins généralistes (MGs) francais. En effet, considérer que
les médecins sont des acteurs purement rationnels cherchant a maximiser leurs revenus ne
permet pas de comprendre pourquoi seulement un tiers d’entre eux ont accepté de signer le
CAPI qui pourtant ne comportait que des bonus, et aucune sanction (Saint-Lary et al 2013).
De plus, les résultats du Chapitre 1 ont montré que les MGs signataires du CAPI avaient en
moyenne une durée de consultation plus faible. Ce résultat pourrait étre la conséquence d’un
arbitrage différent entre quantité et qualité, mais aussi entre ME et MI, puisque les MI sont
souvent approximées par la durée pendant laquelle un individu effectue une activité (Deci
1971; Deci et al 1999a; Videau et al 2010). Enfin, les résultats de I’enquéte de choix discrets
effectuée dans le Chapitre 2 ont montré I’existence d’une grande hétérogénéité des
préférences des MGs concernant les dispositifs a mettre en ceuvre pour améliorer leurs

pratiques. Ces résultats semblent indiquer qu’il existe des comportements ou une forme des
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préférences qui contredisent ou du moins invitent a €élargir les hypotheses de base des modeles
standards appliqués aux médecins (Ellis and McGuire 1986; Rochaix 1989; Laffont and
Martimort 2002). Ainsi, il semble nécessaire d’analyser précisément les relations entre MI et
ME des médecins généralistes, de facon a mieux anticiper les effets indésirables potentiels
d’un renforcement des ME par le biais d’incitations financicres. L’objectif de ce chapitre est
donc, dans un premier temps, de constuire une mesure empirique de la MI des médecins
généralistes francais et, dans un second temps, de tester la relation de complémentarité ou

substituabilité entre ce score et différents indicateurs de ME.

Dans un premier temps, nous effectons une revue de la littérature du concept de MI et
des théories de ’effet d’éviction des MI par les ME. Puis, nous présentons dans une deuxi¢me
section I’enquéte réalisée et les questions permettant de mesurer les MI des médecins dans le
domaine particulier de la médecine générale. Dans la troisieme section, nous comparons
différentes méthodes permettant de construire un score composite de la MI, et sélectionnons
le modele le plus adapté a nos données. Enfin, a partir du score obtenu de MI, nous étudions
dans une derniere section les relations de complémentarité ou substituabilité entre MI et ME

des médecins généralistes francais.

1.2. Revue de la littérature

1.2.1. Définitions du concept de motivations intrinseques
1.2.1.1.  Les fondements psychologiques

Le concept de motivation intrinseque (MI) est né des travaux en psychologie dans les
années 60, avec le développement de deux théories : la « self-determination theory » (SDT) et
la « cognitive evaluation theory » (CET). Selon la SDT, trois nécessités psychologiques sont
essentiels pour comprendre le contenu et le processus de la poursuite d’un but : le besoin
d’autonomie, le besoin de compétence et le besoin de lien ou d’échange (Deci and Ryan
2000). Les activités intrinsequement motivantes sont définies comme des activités que les
individus trouvent intéressantes et feraient en 1’absence de conséquences extérieures
séparables®. Ainsi, Deci (1971) émet I’hypothése que les comportements régis par les

motivations intrinseques sont issus de la nécessité pour les individus de se sentir compétents

** Selon la définition de Deci (1971),‘one is said to be intrinsically motivated to perform an activity when one
receives no apparent reward except the activity in itself .
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et auto-déterminés™. L hypothése centrale de la SDT est que les motivations intrinséques
augmenteront dans les conditions permettant la réalisation de ces deux nécessités
psychologiques ; revanche, elles seront évincées dans les conditions tendant a contrarier la
réalisation de ces nécessités. Les analyses empiriques ont montré que le lien/lI’échange
(‘relatedness’) joue aussi un role sur le maintien des motivations intrinséques, bien que ce lien
soit plus ténu®’.

1.2.1.2.  Les différentes interprétations des MI en sciences sociales et leur application

dans de domaine de la santé

Pour comprendre le concept de M1, la psychologie organisationnelle considere que les
individus dérivent une utilit¢ de [D’activité elle-m&me, qui leur permet par exemple
d’accomplir une norme sociale et / ou de développer une culture professionnelle (Argyris
1964). Plus précisément, elle distingue deux types de motivations intrinseques (Lindenberg
2001) : d’une part, la motivation basée sur le plaisir (« enjoyment-based motivation ») et
d’autre part, la motivation basée sur 1’engagement (« obligation-based motivation). La
motivation basée sur le plaisir que procure 1’activité en elle-méme et sa réalisation, se réfere a
la vision psychologique traditionnelle synthétisée par Deci et Ryan (2000). Dans le domaine
de la santé, elle peut faire référence a la motivation de guérir les patients qui est une source
d’épanouissement et d’inspiration (Janus 2010). La motivation basée sur 1’engagement
correspond au fait de poursuivre des objectifs prédéfinis par soi-méme (Loewenstein 1999) ou
d’adhérer a des normes personnelles ou sociales tels que les codes de déontologie en
médecine (March 1999). Des travaux empiriques mettent en évidence d’autres dimensions
telles que la volonté de contribuer au bien commun d’une organisation ou d’une communauté

(Frey 1997a).

Ces théories permettent notamment d’expliquer le fait que les individus acceptent de

suivre des regles limitant leur intérét personnel tant qu’ils en acceptent la légitimité (Simon

¥ Deci (1971) compléte la définition des motivations intrinséques en 1’associant  la réalisation de ces ceux
nécessités psychologiques: ‘Intrinsically motivated behaviors are those that are freely engaged out of interest
without the necessity of separable consequences, and, to be maintained, they require satisfaction of the needs for
autonomy and competence’. Cette définition va dans le méme sens que 1’affirmation de deCharms (1968), pour
qui la motivation premiere des individus est de ressentir qu’ils sont auteurs de leurs actions : « people have a
primary motivational propensity to feel like causal agents with respect to their own ations ».

0 Ainsi, I’étude d’ Anderson et al (1976) a montré que lorsque des enfants travaillaient sur une activité
intéressante en présence d’un adulte participant a ’expérience mais qui ignorait ses tentatives d’interagir, les
enfants montraient un niveau tres faible de motivations intrinséques comparé au groupe ou 1’adulte interagissait
(Anderson et al 1976).
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1991; Osterloh et al 2002). Dans le domaine de la santé, cela permet notamment d’expliquer
certains comportements de médecins comme par exemple les médecins qui auscultent des
patients en dehors des heures de travail sans demander de paiement additionnel (Janus 2010).
Malgré ces controverses, les ME sont parfois indispensables dans les situations ou les MI
n’existent pas en premier lieu ou sont insuffisantes, afin d’augmenter les performances

(Lazear and Shaw 2007).
1.2.2. Les théories du crowding-out effect
1.2.2.1.  Fondements psychologiques

C’est a la suite de deux expériences de laboratoire ayant montré I’effet contre-
performant de I’instauration de récompenses monétaires sur les MI de collégiens a effectuer
une activité ludique, que Deci (1971) a formulé la ‘cognitive evaluation theory’ (CET). Cette
théorie postule que, lorsque des récompenses externes sont introduites pour effectuer une
activité intéressante intrinsequement, les individus tendent a se sentir « contrlés » par les
récompenses, entrainant une modification du motif (‘locus’) de causalité pergu, celui-ci
passant d’interne a externe. Ce changement de perception de la finalité¢ de 1’action se traduit
en retour par une baisse des motivations intrinseques (DeCharms 1968; Deci and Ryan 2000).
Plus précisément, la théorie prédit que les effets seront en moyenne différents selon le type de
récompenses. Les récompenses non contingentes a la tiche effectuée n’auront pas d’effet
négatif sur les MI car elles ne portent pas atteinte aux sentiments d’autonomie et de
compétence percgus ; en revanche, des récompenses contingentes a la performance (incitatifs
économiques, menaces, sanctions) auront plus de chance d’étre pergues comme

« contrblantes », et diminueront les MI (Ledford et al 2013).

D’autres auteurs ont formulé une théorie concurrente a 1’effect d’éviction des MI par
les ME : ‘loverjustification effect’ (Lepper et al 1973). Cette théorie utilise un cadre
théorique appelé « attribution theory », qui postule que les individus interpretent leurs actions
de la méme facon que le ferait un acteur externe, c'est-a-dire, ils étudient de facon
rétrospective, les raisons et les motifs pour lesquels ils agissent. Ainsi, en I’absence de
compensation extérieure, 1’individu interprétera son motif d’action comme issu de sa
motivation intrinseque. Si une compensation monétaire lui est proposée, il interprétera sa

motivation comme étant le gain monétaire, et sa motivation intrinseque sera plus faible que
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s’il n’y avait pas de récompense. Cette théorie a recu notamment beaucoup d’attention dans le

domaine de I’éducation (Tang and Hall 1995)*.
1.2.2.2.  Inteprétations en économie

Frey est 'un des premiers auteurs a avoir formulé la théorie du ‘motivational
crowding-out effect’ (MCO) dans un cadre économique (Frey 1994, 1997). Dans ce but, il
pointe tout d’abord la divergence des visions économiques et psychologiques relatives a
I’impact des incitatifs économiques sur le comportement humain. Le modele économique du
comportement humain est basé sur des incitatifs appliqués en dehors de la personne
considérée, et les individus modifient leurs actions parce qu’ils y sont conduits par une
intervention extérieure (Becker 1976; Frey 1999). Ainsi, les incitations économiques mises en
ceuvre sont sensées pallier les problémes d’asymétrie d’information et d’aléa moral, qui
résultent du fait que I’effort des agents est impossible a observer et que les colt de contrdle a
posteriori sont tres élevés (Arrow 1963; Gibbons 1998). En ce sens, les incitatifs économiques
permettent de compenser le colt de 1’effort associé a la réalisation d’une tache ou d’un travail,
souvent considéré comme source de désutilité dans les modeles de type principal-agent
(Laffont and Martimort 2002). Enfin, si ces mode¢les ne nient pas 1’existence de M1, ils font du

moins I’hypothese que MI et ME sont indépendants.

Les psychologues, en revanche, mettent I’accent sur les motivations comportementales
(« behavioural motives ») provenant de la personne elle-méme. L application de récompenses
pour mener une activité a des conséquences négatives indirectes et comporte des cofits cachés,
parmi lesquels, une baisse du sentiment d’auto-détermination et d’estime de soi (Greene and
Lepper 1978). Dans cette approche, il y a donc interrelation entre les différents registres de

motivation.

Les effets a attendre d’une intervention extérieure telle qu’une récompense monétaire
peuvent étre synthétisés dans le cadre d’un modele simple de type principal-agent (Frey
1997b). Dans ce modele, le principal (par exemple le financeur public) décide de déléguer une

tache a un agent (le médecin), celle-ci consistant a améliorer 1’état de santé des patients.

* La meta-analyse de Tang et Hall basée sur une revue de 50 articles qui confirme la théorie, mais son
extrapolation reste limitée car ces études ont été effectuées sur des enfants ou des collégiens. Selon Deci et al
(1999), les effets négatifs sur la motivation intrinseques peuvent étre plus marqués chez les enfants que chez les
adultes, ces derniers ayant une plus grande capacité a distinguer les aspects informationnels des aspects
contrdlant des récompenses.
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Touefois, le principal ne détient pas toutes les informations concernant la réalisation de la
tache et le niveau d’effort fournis, et ne peut pas observer directement la qualité. L’agent
effectue I’action en considérant les bénéfices (B) et les cofits associés (C). Les bénéfices et les

colits augmentent lorsque la performance (P) augmente avec des hypotheses standards, i.e.

0B/0P = Bp > 0 avec Bpp < 0etdC/IP = Cp > 0 avec Cpp > 0.0n a:
B =B(P,E); Bp > 0,Bpp <0 (D
C=C(P,E);Cp>0,Cpp >0 (2)

Le principal veut utiliser une intervention extérieure (E) afin d’augmenter la
performance de 1’agent. L’agent rationnel cherche a maximiser son bénéfice net, conduisant a

la condition de premier ordre :
Bp=0Cp (3)

Ainsi, un agent augmente sa performance jusqu’a égalisation du bénéfice marginal et
du colit marginal. La performance optimale P* de 1’agent est modifiée lorsque le principal
change le niveau de [Dintervention extérieure E. Cette modification est exprimée
mathématiquement en différenciant 1’équation (3) par rapport a E :

P* dP*
Bpg + BPPE = Cpp + CPPE

dE ~ Cpp— B,y

Selon Frey (1997), trois cas peuvent étre distingués :

(a) Selon le modele principal-agent standard, l’intervention extérieure augmente la
performance, en diminuant le colit marginal (effet «prix ») et en augmentant le
bénéfice marginal de Ieffort™ : Cpg < 0 et Bpr > 0. De I’autre coté, I’effet d’éviction

des motivations est négligé, i.e. I'intervention n’affecte pas négativement le bénéfice

** Notons que les interprétations que nous faisons sont différentes de celles de Frey (1997), qui ne considére pas
que l’intervention extérieure affecte le bénéfice marginal de 1’agent (Bpg = 0). Nous considérons qu’une
récompense monétaire peut quand méme affecter le bénéfice extrinséque retiré d’une action, mais pas son
bénéfice intrinseéque. Toutefois, distinguer les deux types de bénéfices conduirait a des complexifications du
modele qui dépasse 1’objet de cette these (James Jr. 2005; Siciliani 2009; Schnedler and Vanberg 2014).
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marginal de la performance. Ainsi, ’intervention extérieure augmente toujours la

dpP*
dE

performance : > 0.

(b) Au contraire, si I’intervention est per¢gue comme controlante, elle va diminuer la
motivation intrinseéque, ce qui va affecter en retour le bénéfice marginal de 1’agent. Si
la réduction du bénéfice intrinséque de 1’activité est plus forte que 1’augmentaton du
bénéfice extrinseque, alors Bpp < 0 (« Crowding-out effect »). Par ailleurs, si 1’effet

prix/disciplinant ne fonctionne pas (Cpz = 0), alors I’agent pourrait réduire son niveau

*

dp
de performance : e

<0

(c) En général, I’effet prix et I’effet d’éviction fonctionnent, de sorte que 1’efficacité de

I’intervention du principal dépendra de la taille relative de ces deux effets.

Dans un article de référence, Benabou et Tirole (2003) s’intéressent a la problématique
de ’effet ‘motivation crowding out’ (MCO) dans une modélisation économique ayant un
double objectif : analyser les colits cachés (« hidden costs ») des récompenses ou sanctions
économiques et donner un contenu précis aux notions de MI et de ME. Les auteurs se placent
aussi dans le cadre d’analyse de la relation d’agence : les auteurs formalisent 1’incitation
comme un signal percu par [’agent de la difficulté de la tache a accomplir, et d’un manque de
confiance de la part du principal. Les auteurs en dérivent plusieurs propositions intéressantes :
en situation d’asymétrie d’information, les récompenses (ME) permettent souvent de générer
un équilibre de second rang, mais a court terme car ces mémes ME diminuent I’appréciation
que ’agent se fait de D’attractivité de la tiche a réaliser, et diminue sa confiance envers le

principal.

De nombreux autres travaux en économie se sont intéressés a la théorie de ’effet
MCO (Kreps 1997; Gneezy and Rustichini 2000; James Jr. 2005; Bowles 2008; Siciliani
2009). Plus particulierement, certains économistes ont cherché une explication a la théorie de
I’effet d’éviction des MI par les ME dans la théorie des contrats incomplets (Kreps 1997;
Gneezy and Rustichini 2000; Bénabou and Tirole 2005). Cette théorie postule que la plupart
des contrats ne peuvent définir toutes les conditions/clauses associées au travail d’un agent,
laissant place a une part de compréhension et d’interprétation propre a ce dernier. Cette
théorie est ainsi mobilisée afin d’expliquer les résultats d’une expérience aupres d’étudiants
ayant montré les effets déléteres de ’instauration d’incitatifs monétaires sur la performance

telle que mesurée par le taux de réponses correctes a un test de QI (Gneezy and Rustichini
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2000)*. La relation entre motivation intrinséque et incomplétude contractuelle a été par
example synthétisée par Videau (2010, IV, p 103-106), qui montre comment les différents
travaux économiques se rejoignent en identifiant un lien réciproque entre l’existence de
contrat incomplet et la présence de motivation intrinseque chez les agents (Kreps 1997; Falk
et al 1999; Gneezy and Rustichini 2000; Fehr and Falk 2002). Ce type de contrat se retrouve
d’ailleurs plus souvent dans les secteurs a but non lucratif ou les valeurs autres que
pécuniaires sont mises en évidence, pouvant parfois justifier des rémunérations plus faibles

(Francois 2000; Heyes 2005; Narcy 2011).

Dans les analyses empririques, pour valider et éventuellement quantifier cet effet de
MCO, certains auteurs ont utilisé la fourniture d’un travail non payé comme un proxy de la
motivation pour le service public (Bell and Hart 1999; Gregg et al 2011). Dans le domaine de
la santé, Feng et al (2011), par exemple, utilisent I’offre de services additionnels non
rémunérés dans le cadre du Quality and Outcomes Framework (PAP pour les médecins au
Royaume-Uni) comme proxy de la motivation intrinseque des médecins. Ils mettent en
¢vidence un effet d’éviction des MI, c'est-a-dire, une augmentation du revenu li€é au QOF

d’une livre sterling réduit I’indicateur de MI calculé de 0.12%.

La nécessité de prendre en compte les différents registres de motivation des agents lors
de la définition d’incitatifs visant a ’amélioration des pratiques semble donc justifiée d’un
point de vue théorique comme empirique. Ainsi, dans la suite de ce chapitre, notre objectif est
d’étudier empiriquement 1’interrelation entre motivations intrinseques (MI) et motivations
extrinseques (ME). Dans la suite de cette recherche, nous adoptons donc une démarche
empirique afin d’une part de fournir une mesure de la MI des médecins généralistes et, d’autre

part, de tester I’hypothese de substituabilité entre MI et ME des MGs frangais.

# Lexpérience a concerné 160 étudiants américains en premier cycle universitaire. Un paiement fixe était
proposé initialement aux étudiants pour leur participation, puis ces derniers étaient séparés en trois groupes, le
premier ne recevant pas de récompense, le second recevant 10 centimes par bonne réponse et le troisieme
recevant 1$ par bonne réponse. Les résultats de I’expérience étaient les suivants : le premier groupe réussisait en
moyenne mieux que le deuxieéme, et le troisiéme groupe mieux que le premier. L'interprétation faite par les
auteurs de 1’étude est que l’introduction des récompenses monétaires change la perception du contrat : le
paiement fixe n’est plus donné pour participer a I’expérience mais pour « se montrer ». L’activité de réponse aux
questions est maintenant payée « a la piece », et ce taux devient le point de référence pour décider de I’intensité
approprié¢e de I’effort & fournir : lorsque ce taux est faible ’effort fourni est plus faible que lorsque ce taux est
élevé (Gneezy and Rustichini 2000b).
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2.Données utilisées pour la mesure des motivations

2.1. Description de ’enquéte

Une enquéte ad hoc par questionnaire a été réalis€e en 2010 auprés de médecins
généralistes (MGs) exercant en cabinet libéral dans le sud-ouest de la France (région Midi-
Pyrénées) dans le cadre du partenariat de recherche sur I’organisation des soins de premiers
recours (PROSPERE)*. Le questionnaire a été construit avec [’objectif d’étudier
I’organisation de la pratique des MGs, leurs activités et leur satisfaction au travail. Les
questions ont été élaborées en collaboration avec les MGs de la Société Francaise de
Médecine Générale (SFMG). L’échantillon comprenait environ 3000 médecins répertoriés
dans la base de données de I'union régionale des médecins libéraux (URML) de la région
Midi-Pyrénées. La taille de 1’échantillon cible était de 450 répondants. L’enquéte a été¢ menée
en collaboration avec 1’union régionale de médecins libéraux de Midi-Pyrénées. Une lettre
d’information présentant I’étude a été envoyée a la mi-mars 2010, deux semaines avant que le
questionnaire soit envoyé par mail. Une lettre de rappel a été envoyée a tous les MGs trois
semaines apres 1’envoie du questionnaire. Par ailleurs, un systeme d’anonymisation et de
renvol par enveloppe pré-timbrée avaient été mis en place et les médecins ont pu étre
compensés a hauteur de 33€ tout en préservant ’anonymat des questionnaires. A la fin du
mois de juillet 2010, 438 questionnaires avaient été recus, parmi lesquels 15 comportaient un
nombre trop élevé de non réponses. Ainsi, 423 questionnaires ont pu é€tre analysés.
L’échantillon ainsi constitué était représentatif des MGs frangais en termes d’age (la moyenne
était de 52 ans vs. 50 ans), de pratique en groupe (58% vs. 54%) et de revenu net moyen (71

364€ vs. 71 690€) (Bellamy 2010).

Le questionnaire comporte 68 items divisés en 4 parties (cf. Annexe C.1 pour une
présentation du questionnaire). La premicre partie concerne 1’organisation de la pratique et
comporte des questions concernant notamment la nature de I’exercie, la pratique en groupe ou
la participation a la permanence des soins. La seconde partie s’intéresse au contenu de
I’activité et aux caractéristiques de la patientéle (modes d’exercice particulier, activités de
prévention, nombre de consultation, revenu, etc.). La troisieme partie comprend des questions

relatives a la satisfaction des médecins et leurs contraintes professionnelles. La derniere partie

* Ce projet a associé entre 2009 et 2013 trois entitiés distinctes et complémentaire : le CERMES3, I'IRDES et la
SFMG autour de problématiques communes liées a la performance des organisations des soins de premiers
recours.
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est dédiée aux questions additionnelles d’ordre sociodémographiques. Les informations
concernant le nombre de consultations dans I’année, le revenu ou les caractéristiques de la
patientele restent des données déclaratives, mais il était demandé aux MGs de référer au
relevé individuel d’activité professionnelle (RIAP) de 2008, qui est fourni chaque année a

tous les médecins par I’assurance maladie.

2.2. Sélection des variables de motivations intrinseques

Des échelles de mesures de motivations professionnelles ont été définies (Amabile
1993) et certaines ont été utilisées dans un travail similaire a celui que nous souhaitons mettre
en oeuvre (Janus 2013) mais, a notre connaissance, aucune échelle n’a été¢ développée pour
mesurer les MI des médecins généralistes en particulier. La profession médicale se définit par
un ensemble de caractéristiques spécifiques incluant la fourniture d’un large éventail de
taches techniques nécessitant un haut niveau d’expertise et de responsabilité (diagnostic,
choix d’un traitement, suivi des patients) ainsi que des compétences non techniques mises en
ceuvre durant la relation médecin-patient (écoute du patient, éducation thérapeutique,
compassion). De fait, il a été choisi d’élaborer un questionnaire spécifique pour mesurer les
MI des médecins généralistes. Les items ont été construits puis sélectionnés a partir
d’hypothéses concernant leur capacité a refléter un certain niveau de motivation intrinséque,
ainsi que sur la base de la littérature existante (Janus et al 2008; Videau et al 2010). De facon
a harmoniser la construction des variables de MI, celles-ci sont codées 1 lorsque nous
supposons que la réponse a la question/item témoigne de motivations intrinseques élevées
(réponse dite « positive »), et 0 sinon. Les statistiques descriptives sur les variables de MI

sélectionnées sont présentées dans le tableau 31.

Un premier groupe d’items regroupe trois questions pour lesquelles nous supposons
que les médecins répondent positivement lorsqu’ils sont caractérisés par de fortes MI : la
satisfaction de D’activité professionnelle (question C.1), le fait de considérer que la
profession est gratifiance sur le plan humain (question C.4) et les échanges fréquents avec
d’autres professionnels de santé (question A.13).

Les questions C.1 et C.4 sont associées au concept de motivations basées sur le plaisir
(« enjoyment-based motivation ») (Deci 1971). Théoriquement, deux facteurs peuvent
influencer le sentiment de satisfaction au travail : les motivations intrinseques et/ou
extrinseques (Goetz et al 2012). Afin de pouvoir correctement interpréter la satisfaction au

travail comme reflétant essentiellement les MI (et non les ME), nous avons comparé les
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revenus moyens des MGs déclarant étre « souvent » satisfaits de leur activité professionnelle
a ceux des autres MGs, et n’avons pas obtenu de relation significative (p=0,1469). Ce résultat
tend a montrer que la satisfaction liée 1’activité n’est pas directement associée au niveau de
revenu, ce qui constitue un argument pour 1I’hypothése selon laquelle la satisfaction résulte
davantage de MI. Les MGs devaient répondre a ces questions sur une échelle de Likert a
quatre modalités (« souvent », « de temps en temps », « rarement », « jamais »). Comme la
majorité des médecins déclarent €tre « souvent » satisfaits de leur activité professionnelle
(58%) et la considerent « souvent » gratifiante sur le plan humain (63%), nous avons codé ces
variables de MI comme prenant la valeur 1 si le médecin répondait « souvent », et O sinon.

La question (A.13) sur la fréquence des échanges avec d’autres professionnels de santé
est associée au concept de motivations basées sur I’engagement notamment a 1’égard des
résultats de la pratique médicale. Les médecins devaient répondre a la question sur une
échelle de Likert a quatre modalités (« tres souvent », « souvent », « de temps en temps »,
« rarement »). Afin de construire une variable suffisamment discriminante, la variable de MI
est codée 1 lorsque les MGs répondent échanger « trés souvent » autour de cas concrets de

patients avec d’autres médecins généralistes ou spécialistes™ (19%), et 0 sinon.

Un deuxieme groupe d’items représente des activités pour lesquelles nous faisons
I’hypothese qu’elles indiquent un investissement du MG pour améliorer la qualité des soins
et/ou a partager les connaissances : les activités d’enseignement ou de maitre de stage (B.6
et B.7) et de participation a la permanence des soins (A.12). Ainsi, une premiére variable
est codée 1 si le MG déclare étre enseignant ou maitre de stage (19% de MGs), O sinon ; une
seconde variable est codée 1 si le MG déclare participer a la permanence des soins en tant que
médecin de permanence (ce qui signifie qu’il peut étre sujet a des astreintes la nuit ou le
week-end) et de fagcon réguliere (55% des MGs). Théoriquement, ces activités pourraient
aussi €tre considérées comme « motivées extrinsequement » du fait de rémunérations
spécifiques. Toutefois, dans le contexte du paiement a 1’acte, la rémunération additionnelle
forfaitaire pour ces activités qui prennent du temps n’est pas tres élevée. Nous faisons donc
I’hypothese qu’une réponse positive des MG a ces deux questions constitue un signal de MI
liée a Dl’investissement du MG pour améliorer le suivi des patients et le partage des

connaissances.

45 . . c 3 . . . £

Nous avions aussi considérer les réponses aux questions portant sur la fréquence des échanges avec les
infirmiers et pharmaciens, mais ces items ne se sont pas révélés pertinents pour la mesure des MI, car non
corrélés aux autres variables de MI.
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En sus, le questionnaire s’intéresse aux activités de prévention fournies par le MG
(alcool, tabac, obésité) et a leur fréquence (questions B8_e, B8_f et B8_g) en utilisant une
échelle de Likert a quatre modalités (« trés souvent », « souvent », « de temps en temps »,
«rarement »). En France, les activités de prévention ne sont pas rémunérées en tant que telles
dans le cadre du paiement a 1’acte ; nous faisons donc 1’hypothése, a la suite d’autres travaux
(Videau et al 2010), qu’offrir des activités fréquentes refléte une motivation intrinseque basée
sur ’engagement (« obligation-based motivations »). Comme les réponses aux activités de
prévention de tabac et d’alcool sont trés liées (p<0.0001), ces actions de prévention sont
regroupées en une seule variable. Ainsi, une premiere variable de prévention est codée 1 si les
MGs déclarent réaliser « tres souvent » des actions de prévention d’alcool ou du tabac
(15%), 0 sinon ; une seconde variable de prévention est codée 1 si les MGs déclarent réaliser
« trés souvent » des actions de prévention contre 1’obésité (20%), O sinon.

Enfin, nous considérons deux items supplémentaires pouvant témoigner de MI liée a
I’amélioration de la qualité des soins basée sur la confrontation avec les avis des pairs : le fait
de participer a I’évaluation des pratiques professionnelles (42% des MGs) et d’étre

impliqué dans un réseau de soins (31%).

Le troisiéme et dernier groupe d’items fait référence aux attitudes des médecins
envers les patients mieux informés et au sentiment d’étre contraint par le contréle de
I’assurance maladie. La premicre variable construite de MI regroupe les réponses a deux
questions : (C.6) : « étes-vous confronté a des patients de plus en plus informés ? » (oui/non)
et (C.7) : «si oui, considérez-vous que c’est une contrainte ? » (« souvent », « de temps en
temps », «rarement », « jamais »). Parmi les MGs ayant répondu « oui » a la question C.6
(88% des MGs), nous supposons que seuls les MGs répondant « rarement » ou « jamais » a la
question C.7 (40% des MGs) sont motivés intrinsequement, car ces réponses peuvent
témoigner de leur disponibilité envers le patient et leur inclinaison a [’éducation
thérapeutique. La deuxieme variable est construite a partir des réponses a la question C.11 :
«vous sentez-vous contraint par le controle de 1’assurance maladie ? » (oui/non). Nous
faisons I’hypothése qu’une réponse négative peut indiquer un niveau plus élevé de MI, car le
sentiment d’autonomie joue un rdle important dans la construction et le maintien des MI
(Deci and Ryan 2000). Ainsi, la variable est codée 1 si les MGs répondent « non » (34%) a

cette questions, et 0 sinon.
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Tableau 31. Description des variables de motivations intrinséques

Variables (modalités) de motivations intrinseques N %

1) Satisfaction de l'activité professionnelle (souvent) 245 57.9
2) La profession est gratifiante sur le plan humain (souvent) 266 62.9
3) Echanges avec d'autres professionnels de santé médicaux (trés souvent) 82 19.4
4) Activités d'enseignement et/ou maitre de stage (oui) 83 19.6
5) Participation a la permanence des soins (oui) 231 54.6
6) Prévention alcool-tabac (trés souvent) 63 14.9
7) Prévention obésité (trés souvent) 86 20.3
8) Participation a I'évaluation des pratiques professionnelles (oui) 176 41.6
9) Implication dans un réseau de soins (oui) 132 31.2
10) Sentiment d'étre contraint par les patients mieux informés (rarement-jamais ) 161 40.2
11) Sentiment d'€tre contraint par le contrdle de l'assurance maladie (oui) 139 33.5

3. Construction d’'un indicateur composite de la
motivation intrinseque des médecins
généralistes+6

3.1. Introduction

L’objectif de cette section est de présenter la méthodologie de construction d’un
indicateur composite (IC) permettant de mesurer la motivation intrinseque (MI) des médecins
généralistes francais. Pour ce faire, nous utilisons les variables de MI sélectionnées a priori
(section 2). Un score ou indicateur composite est généralement construit a partir de
I’agrégation de plusieurs variables en utilisant un algorithme adapté. De nombreuses
méthodes existent (Nardo et al 2005) et I’objectif de ce travail n’est pas de présenter et de
comparer I’ensemble des méthodes disponibles mais de sélectionner celles qui s’appliquent le
mieux a notre contexte et surtout a nos données. Nous supposons que la méthode de
construction de I’IC requiert les caractéristiques suivantes : premierement, elle doit permettre
la gestion de variables catégorielles utilisées pour décrire le concept de MI. Deuxiemement,
elle doit permettre d’investiguer la validité structurelle de 1’échelle de mesure des MI, c'est-a-
dire, notamment, d’en analyser le nombre de dimensions. Enfin, elle doit permettre de prendre

en compte les erreurs de mesures inhérentes aux données déclaratives.

* Ce travail a fait ’object d’un article en commun avec Carine Franc et Marc Le Vaillant publié¢ dans la revue Int
J Qual Health Care (2014 Apr; 26(2):167-73) sous le titre : « Building a composite score of general
practitioners’ intrinsic motivation : a comparison of methods ».
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Sur la base de ces pré-requis, trois méthodes de construction du score composite sont
sélectionnées. La premicre est I’analyse des correspondances multiples (ACM), déja utilisée
par exemple pour la construction d’un score composite de la pauvreté (Asselin and Vu 2008).
La seconde méthode est dérivée de I’analyse factorielle confirmatoire (CFA) adaptée aux
variables catégorielles (Christoffersson 1975; Muthén 1978). La troisieme méthode consiste
en un modele logistique a deux parametres (Birnbaum 1968) issu de la théorie de réponse aux
items (IRT). Cette derniere méthode est largement utilisée en psychométrie pour mesurer
I’intelligence ou la qualité de vie (Sébille et al 2010). Les mod¢les de réponse a 1’item tels que
le modele de Birnbaum sont des extensions des modeles linéaires mixtes généralisés et sont

basés sur des techniques d’estimation similaires (Bartholomew and Knott 1999).

Avant de présenter ces différentes techniques statistiques et leurs résultats, nous
examinons la validité structurelle des 11 variables de MI sélectionnés a priori (tableau 31).
Une fois validées, les variables sont appelées « indicateurs » de MI et seront utilisées pour

construire les indicateurs composites de motivations intrinseques (ICMI).

3.2. Validation des variables de motivations intrinseques

3.2.1. L’analyse des correspondances multiples

Nous utilisons la méthode de 1’analyse des correspondances multiples (ACM) —
technique d’analyse factorielle exploratoire adaptée aux données catégorielles (Greenacre
1984) - afin d’examiner la validité structurelle des variables de MI sélectionnées a priori et
d’en extraire le nombre de dimensions. En effet, en se basant sur une décomposition de
I’inertie projetée des données sur des axes factoriels, I’ACM permet dans un premier temps
I’identification d’axes ou de dimensions latentes du concept de MI. Cette étape est essentielle
afin de déterminer s’il existe une seule dimension de MI et quelles sont les variables qui la
caractérisent. Puis, en se basant sur le calcul de la contribution des variables et des modalités
des variables a I’axe ou aux axes factoriels mis en évidence, elle permet de sélectionner une
majorité de variables corrélées a ces axes qui constituent autant d’indicateurs validés du

concept de MI.

157



3.2.2. Sélection des indicateurs de motivations intrinseques

Les 11 variables de MI (tableau 31) sont définies comme variables actives de ’ACM,
c'est-a-dire qu’elles participent toutes a la construction des axes. Puis, ’ACM est réalisée a
partir du logiciel SPAD (version 7.4) ; les résultats sont présentés dans le tableau 32. Selon la
correction de Benzécri pour les valeurs propres (Benzécri 1979), le premier axe conserve 71%
de I’inertie totale des données et les deux premiers axes conservent conjointement 95% de
cette inertie. De fait, nous limitons 1’interprétation des relations entre les variables de MI et
leurs modalités a ces deux premiers axes. Tout d’abord, toutes les variables contribuent de
facon significative a I’axe 1 (le plus important en termes de pouvoir explicatif), a I’exception
de la variable « participation a la permanence des soins » et « sentiment d’étre contraint par
I’assurance maladie ». En outre, toutes les modalités codées 1 des 9 autres variables ont la
méme coordonnée sur I’axe 1, indiquant qu’elles sont positivement corrélées. De fait, ces 9
variables constituent bien des indicateurs de MI et sont sélectionnées pour construire les

ICML

En ce qui concerne 1’axe 2, il apparait que les variables de prévention (alcool/tabac et
obésité) sont moins corrélées avec les indicateurs de MI, en particulier avec « la satisfaction »
et «le sentiment de gratification humaine » de 1’activité. Si ces résultats ne sont pas
contradictoires avec la construction d’un score reposant sur une logique exploratoire, ils
peuvent poser probléme lorsqu’il s’agit de valider une échelle de mesure. De fait, différentes
ACM sont menées a partir des 9 indicateurs de MI présélectionnées et en omettant soit une
des variables de prévention soit les deux, de facon a maximiser I’inertie conservée sur le
premier axe de I’ACM. La solution permettant d’y parvenir consiste a retirer la variable de
prévention contre I’obésité de 1’échelle de mesure, ramenant cette échelle a 8 indicateurs de

MI, permettant de conserver plus de 92% de I’inertie des données sur 1’axe 1.
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Tableau 32. Résultats de I’Analyse des Correspondances Multiples

Variables et modalités de motivation intrinseque Axe 1 Axe 2

Contr. Coord. Contr. Coord.

1) Satisfaction de l'activité professionnelle

De temps en temps - rarement - jamais 12.63 -0.85 547 -0.50

Souvent 7.25 0.49 3.14 0.28

2) La profession est gratifiante sur le plan humain

De temps en temps - rarement - jamais 11.60 -0.76 5.97 -0.48

Souvent 8.33 0.54 4.29 0.35

3) Echanges avec d'autres professionnels de santé médicaux

Souvent - de temps en temps - rarement 1.56 -0.20 0.00 0.00

Tres souvent 6.41 0.82 0.00 0.00

4) Activités d'enseignement/maitre de stage

Non 222 -0.24 0.00 0.00

Oui 8.85 0.96 0.00 0.01

5) Participation a la permanence des soins

Non 0.44 -0.14 0.80 0.17

Oui 0.36 0.12 0.66 -0.14

6) Prévention alcool-tabac

Souvent - de temps en temps - rarement 1.08 -0.16 5.00 0.31

Tres souvent 6.00 0.90 27.86 -1.73

7) Prévention obésité

Souvent - de temps en temps - rarement 1.36 -0.19 6.95 0.38

Tres souvent 5.25 0.73 26.90 -1.46

8) Participation a I'évaluation des pratiques professionnelles

Non 3.72 -0.36 0.00 0.01

Oui 513 0.50 0.00 -0.01

9) Implication dans un réseau de soins

Non 2.72 -0.29 0.19 0.07

Oui 5.94 0.63 0.43 -0.15

10) Sentiment d'étre contraint par les patients mieux informés

Rarement - jamais 4.71 0.51 0.31 0.12

Souvent - de temps en temps 2.75 -0.34 0.56 -0.14

11) Sentiment d'étre contraint par le controle de l'assurance maladie

Non 0.77 0.23 6.62 0.57

Oui 0.38 -0.11 3.31 -0.28

Lecture : les modalités de variable en gras indiquent une contribution a I’axe supérieure a la contribution

moyenne (CTRmoy= 4,5). Les modalités ayant la méme coordonnée sur la I’axe sont corrélées positivement.

3.3. Méthodes pour la construction des ICMI

Nous faisons I’hypothése qu’un médecin répondant positivement & un ou a plusieurs

indicateurs de MI parmi les 8 validés est intrinsequement motiveé jusqu’a un certain point que

nous souhaitons mesurer. Nous présentons les trois méthodes permettant de constuire des

indicateurs composites (IC) afin de classer les médecins sur un continuum latent de MI.
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3.3.1. L’analyse des correspondances multiples

L’ICMI n°1 est construit a partir des résultats de I’ACM effectuée en intégrant les 8
indicateurs sélectionnés de MI comme variables actives, chaque indicateur ayant deux
catégories (0 ou 1). Les contributions des catégories codées 1 (et ainsi associées positivement
au concept de MI) sont utilisées comme pondérations pour construire I’IC. Ces poids sont
standardisés de fagon a ce que leur somme soit égale a 1 permettant ainsi d’obtenir un IC
théoriquement compris entre O et 1, 0 indiquant le niveau le plus faible de Ml et 1, le niveau le

plus fort. Ainsi, I'IMCII est calculé en utilisant la formule suivante :

p

Ci
ICMI, = 2711-

i=1

a2
np(al

Ouc; = est la contribution de la catégorie i au premier axe de I’ACM : n; est ’effectif

des MGs appartenant a la catégorie i ; a; est la coordonnée de la catégorie i sur le premier axe
de ’ACM, n est le nombre total de MGs, p est le nombre total de catégories et u est I’inertie
associée au premier axe de ’ACM. T est la somme des contributions au premier axe de
I’ACM, des catégories codées 1, et I; est une indicatrice prenant la valeur 1 si le MG

appartient a la catégorie i, et prenant la valeur O sinon.

Gestion des données manquantes :

Afin de calculer I’ICMII, il est nécessaire d’imputer une valeur aux non répondants,
égale a 0 ou a 1. Trois indicateurs contenaient un nombre de valeurs manquantes supérieur a
2%"*': la satisfaction de I’activité professionnelle, le sentiment de gratification professionnelle
de lactivité, et le sentiment d’étre rarement contrait par les patients plus informés. Afin
d’inférer le niveau moyen de MI des MGs non répondants, nous avons créé une catégorie
spécifique de non réponses pour ces trois indicateurs qui a ét€ inclue comme modalité active
dans ’ACM. Puis, nous avons observé que les coordonnées de ces trois modalités étaient
toutes négatives, indiquant un degré plus faible de MI des MGs non répondants. Ainsi, nous

avons imputé la valeur 0 a ces catégories de non réponse. Nous avons aussi imputé par défaut

7 Ce seuil de 2% est généralement utilisé (par défaut) dans les ACM concernant la gestion des valeurs
manquantes associées a une variable: lorsque ce nombre est inférieur a 2%, les valeurs manquantes sont réparties
aléatoirement dans les différentes catégories de la variable ; lorsqu’il est supérieur a 2%, il est possible de
construire une catégorie spécifique de non réponse (comprenant un nombre suffisant d’individus) qui sera
utilisée comme modalité active de ’ACM.
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la valeur 0 aux catégories de non réponse des autres variables (comptabilisant moins de 2% de
non réponse), qui comprenaient un nombre trop faible d’individus (moins de 4) pour étre

inclues dans ’ACM.
3.3.2. L’analyse factorielle confirmatoire pour indicateurs catégoriels

L’analyse factorielle confirmatoire (CFA) est une technique tres utilisée en
psychométrie et en mesure de qualité de vie ; elle permet notamment de valider des échelles
de mesures et/ou de construire des variables latentes (Mulaik 1988; Watt et al 2014).
Appliquée a notre contexte unidimensionnel, cette analyse consiste a estimer le systeme

d’équations suivant :

y1= a1+b10+61

ypzap+bp0+ep

Ou y; dénote la réponse a I’item i (i = 1, ..., p), a; est une constante, b; est un facteur de
charge (« factor loading ») représenant la proportion de la variance totale de y; expliquée par
la variable latente 8 de MI, et e; est un terme d’erreur supposé suivre une loi normale centrée

réduite.

Comme nous ne disposons pas de variables continues, 1’hypothése de normalité des
termes d’erreur ne tient pas et il est nécessaire d’adapter ce modele au cas d’indicateurs
binaires (Muthén 1978). Notons y, le vecteur composé de p indicateurs dichotomiques. Nous

supposons que la valeur de y; est déterminée par une variable latente 6;, telle que :

1,si 6] = 1;
Yi = { s %
0,510, < 1;

Ou 7; peut étre interprété comme une valeur seuil (‘threshold’) pour 6;. Nous

supposons par ailleurs que :
0" = A0+ ¢

Avec A un vecteur de « factor loadings » de dimension p, 6 la variable latente de M1,
et € un vecteur de résidus de dimension p non corrélé a 8, supposé normalement distribué et

centré en 0, de matrice de variance-covariance W supposée diagonale (Muthén 1978).
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Ainsi, le modele contient trois types de vecteurs/matrices de parametres a estimer : T,
A and Y. Le vecteur de valeurs seuils 7 est estimé en fonction de la proportion de réponses
positives aux p indicateurs sélectionnés (ici, p=8), et dénote le degré de sélectivité des
indicateurs. Le vecteur A et la matrice W sont estimés en utilisant une technique de moindres
carrés robustes permettant de prendre en compte les corrélations tétrachoriques, i.e. les
corrélations entre indicateurs binaires (Muthén et al 1997). Ces différents parametres ainsi que
I’ICMI2 déduit du modéle sont estimés a partir du logiciel Mplus (6.12) spécialisé dans

I’inférence de mod¢eles a variable(s) latente(s) avec indicateurs dichotomiques.

Par ailleurs, différents indicateurs permettent de mesurer la qualité d’ajustement des
données au modéle a une seule dimension/variable latente. Tout d’abord la statistique du
x?permet de tester ’hypothése nulle selon laquelle la matrice de variance covariance estimée
Y par le modele est égale a la matrice de variance-covariance de I’échantillon. Le non rejet de
I’hypothese nulle signifie que le modele est correctement spécifié. Toutefois, cette statistique
augmente avec la taille de 1’échantillon et la déviation par rapport a I’hypothése de normalité
des termes d’erreur ¢ ; de fait, cette statitique est souvent complétée en pratique par d’autres
indicateurs moins exigeants (Baumgartner and Homburg 1996; lacobucci 2010). Ainsi,
I’erreur moyenne d’approximation ou «root mean square of appoximation » (RMSEA)
constitue un second indicateur de qualité d’ajustement, qui doit étre inférieur a 0.08 pour que
le modele soit considéré comme correctement spécifié (Browne and Cudeck 1993). Enfin,
I’indice de Tucker Lewis (TLI) permet d’évaluer la qualit¢ d’ajustement du modele a un
facteur par comparaison au modele ‘nul’ c'est-a-dire ou tous les indicateurs de MI sont
supposés indépendants. Cet indicateur est compris entre 0 et 1 : par exemple une valeur de 0.9
indique que le modele spécifié augmente la qualit¢ d’ajustement de 90% par rapport au
modele nul. II est conseillé de retenir un modele dont 1’indice TLI est supérieur a 0.9 (Browne

and Cudeck 1993).
3.3.3. Le modele logistique a deux paramétres (modéle de Birnbaum)

Le modele logistique a deux parametres, aussi appelé modele de Birnbaum, s’écrit de la

facon suivante:

lOgltpU = a; 91 - 51+ eij
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Ou p;; dénote la probabilit€ que le médecin j réponde positivement a I’item i, e;; et 6;
représentent deux termes d’erreurs al€atoires : e;; est un terme d’erreur qui varie d’un item a
lautre et d’'un médecin a l'autre (variabilité intra-médecin) et 6; est un terme d’erreur
spécifique au médecin j (variabilité inter-médecin). Ainsi, 6; (ICMI3) est la réalisation d’une
variable latente 8 de MI, supposée normalement distribuée et centrée en 0. Plus précisément,

afin d’obtenir un IC compris entre 0 et 1, I’ICMI3 pour le médecin j est calculé de la fagcon

suivante :

. exp (9,
ICMI3, = e )
1+ exp(6)

Les paramteres §; et a; représentent respectivement les parametres de difficulté et de
discrimination de I’item i. Selon la théorie de réponse aux items, la difficulté d’un item est
associée a la proportion de réponses négatives a cet item : plus ce taux est élevé, plus I’item
est dit difficile. Le parametre de discrimination indique quant a lui dans quelle mesure les
réponses a I’item i permettent de discriminer entre des individus ayant un niveau élevé ou
faible de MI : plus il est élevé, plus I’item est pertinent pour mesurer les MI. Les parametres
5, @, et 9} sont estimés par la méthode du maximum de vraisemblance marginale (Bock and

Aitkin 1981) en utilisant la procédure Nlmixed de SAS (version 9.3).
3.3.4. Méthodes pour la comparaison des trois indicateurs composites

Les résultats des méthodes statistiques de construction des ICMI sont comparés de

trois facons différentes.

Représentation graphique des scores :

Dans un premier temps, nous représentons sur un graphique les valeurs des trois ICMI
calculés (pour les 30 premiers MGs) de maniere a inspecter des différences inter-MGs et

inter-méthodes.

Coefficients de Kappa pondérés :

Dans un second temps, afin d’évaluer la concordance dans le classement des MGs
selon la méthode utilisée, nous classons les médecins dans 4 groupes de score basés sur les

quartiles de la distribution des ICMI. Puis, nous calculons des coefficients de Kappa pondérés
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(K,,) permettant de donner une mesure de la discordance entre deux méthodes de classement

(Cohen 1968). Ces coefficients sont calculés de la facon suivante :

Poowy = Pew)

K. =
W 1- Pe(w)

Avec Py = Nioq Xj—gWipij . ot wy; est un coefficient de pondération, p;
représente la proportion d’individus classés respectivement dans les groupes i et j par les deux
méthodes de scoring : Py, s’interpéte donc comme la proportion d’accords observés entre

les deux méthodes, qui est maximale si les groupes i et j de classement sont identiques pour

chaque individu.

Par ailleurs, P,y = P Z;Ll W;ibiD.j » Ou p; est la proportion marginale colonne et
p.j» la proportion marginale ligne du tableau de contingence : Py, s’interpete donc comme la

proportion d’accords attendue sous I’hypothése d’indépendance des deux méthodes de

scoring.

Différentes techniques de pondération existent. Nous utilisons la technique de Fleiss-
Cohen (Cohen 1968), aussi appelée pondération quadratique. Cette pondération permet de
prendre en compte le degré de concordance entre deux méthodes : plus les catégories de
classement sont éloignées (i est éloigne de j), plus la pondération est faible. De fagon extréme,
si une méthode classe un médecin dans le 1¥ goupre et une autre méthode le classe dans le 4°

groupe, alors la pondération sera nulle. Les poids w;; sont calculés de la fagon suivante :

i—j
W”zl_<4—1>

Comparaison des effectifs des MGs les moins/plus motivés :

2

De fagon complémentaire au calcul des coefficients Kappa, nous comparons les
proportions de MGs qui, pour chaque méthode, sont tous classés dans le premier groupe (le
quartile des médecins les moins motivés intrinsequement) et tous classés dans le quatrieme

groupe (le quartile des médecins les plus motivés intrinsequement).
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3.4. Estimation et comparaison des trois ICMI

3.4.1. Pondération des indicateurs

Le tableau 33 présente une synthese des 8 indicateurs de MI sélectionnés ainsi que leur
poids respectif standardisé calculé a partir de leur contribution sur le 1 axe de ’ACM. Les
indicateurs les plus contributeurs sont 1’activité d’enseignement/maitre de stage (w=0,19), la
satisfaction de 1’activité professionnelle (w=0,19) et le sentiment que 1’activité est gratifiante

sur le plan humain (w=0,16).

Tableau 33. Synthese des indicateurs de MI et estimation des poids basés sur ’ACM

. s e Modalité associée a  Poids standardisé
Indicateurs de motivations intrinseques

la MI sur I'ACM
1) Satisfaction de l'activité professionnelle Souvent 0.19
2) La profession est gratifiante sur le plan humain Souvent 0.16
3) Echanges avec d'autres professionnels de santé médicaux Tres souvent 0.13
4) Activités d'enseignement et/ou maitre de stage Oui 0.19
5) Prévention alcool-tabac Tres souvent 0.04
6) Participation a I'évaluation des pratiques professionnelles Oui 0.10
7) Implication dans un réseau de soins Oui 0.11
8) Sentiment d'€tre contraint par les patients mieux informés Rarement jamais 0.08

Les résultats des parameétres associés au calcul de 'ICMI2 (parametres de seuil, factor
loadings et écarts-types des coefficients) sont présentés dans le tableau 34. Les indicateurs les
plus corrélés a la variable de MI mesurée (factor loadings élevés) sont la satisfaction de
I’activité professionnelle et le sentiment que ’activité est gratifiante sur le plan humain ; ils
sont suivis par les actités d’enseignant/maitre de stage et les échanges avec les autres
professionnels de santé. Les indicateurs de qualité d’ajustement du modele révéelent une
adéquation acceptable du modele a nos données : I’indice de Tucker-Lewis (TFI) est égal a
0,92 et ’erreur moyenne d’approximation (RMSEA) est égale a 0,074. En revanche, la
statistique du y? est statistiquement significative (y? = 66,4; p=0,001) témoignant du fait que

ce modele a un facteur ne permet pas d’expliquer toute la variabilité des données.

Les résultats des parametres associés au calcul de 'ICMI3 (parametres de difficulté,
de discrimination et écarts-types) sont présentés dans le tableau 34. Les parametres de
difficulté sont comparables aux parametres de seuil estimés par la CFA : les 8 indicateurs de
MI occupent la méme position sur 1’échelle de difficulté. Par ailleurs, les indicateurs les plus

discriminants sont les mémes que ceux obtenus par la CFA : la satisfaction de I’activité

165



professionnelle et le sentiment que I’activité est gratifiante sur le plan humain. Méme si

certains indicateurs semblent peu discriminants, ils sont tout de méme significatifs au seuil de

5%.

Tableau 34. Résultats des estimations des modéles CFA et Birnbaum

CFA Modele de Birnbaum
Indicateurs de motivations intrinséeques Threshold Factor Difficulté (SE) Discrimination
(SE) loadings (SE) (SE)

1) Satisfaction de l'activité professionnelle -0.24 (0.06) 2.35(0.53) -0.19 (0.07) 4.45 (1.50)
2) La profession est gratifiante sur le plan humain -0.35 (0.06) 2.34 (0.53) -0.27 (0.09) 4.51 (1.42)
3) Echanges avec d'autres professionnels de santé
médicaux 0.86 (0.07) 1.00 () 1.56 (0.15) 1.00 (1)
4) Activités d'enseignement et/ou maitre de stage 0.86 (0.07) 1.15 (0.31) 1.40 (0.46) 1.13 (0.40)
5) Prévention alcool-tabac 1.04 (0.08) 0.51 (0.26) 3.58 (2.00) 0.50 (0.29)
6) Participation a I'évaluation des pratiques
professionnelles 0.21 (0.06) 0.90 (0.26) 0.47 (0.21) 0.76 (0.28)
7) Implication dans un réseau de soins 0.49 (0.06) 0.82 (0.26) 1.20 (0.47) 0.69 (0.27)
8) Sentiment d'étre contraint par les patients mieux
informés 0.16 (0.07) 0.84 (0.27) 0.36 (0.20) 0.77 (0.30)

* SE : stantard errors.

3.4.2. Distribution des ICMI

3.4.2.1.  Statistiques descriptives

Les statistiques descriptives concernant la distribution des trois ICMI sont présentées

dans le tableau 35. Les ICMI1 et ICMI3 sont théoriquement distribués entre 0 et 1. L’ICMI1

est compris entre 0 pour les MGs les moins motivés intrinsequement et 0,99 pour les MGs les

plus motivés intrinsequement. La moitié des MGs ont un score supérieur a 0,38. L’ICMI3 a

une variabilité plus faible (sd=0,11 vs sd=0,24 pour ’'IMCS1) : il est compris entre 0,32 et

0,77 et la médiane est égale a 0,49. L’ICMI2 n’est pas compris entre O et 1, et peut contenir

des valeurs négatives, rendant la comparaison moins aisée avec les autres scores. Les trois

indicateurs composites ont une distribution légerement plate (coefficients de kurtosis

négatifs). Par ailleurs, la distribution de I'ICMI1 est légérement décalée sur la droite

(skewness =0,23) indiquant des scores de MI relativement plus élevés par rapport aux autres

ICML.
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Tableau 35. Statistiques descriptives sur la distribution des ICMI

Min-Max Mean Median (Q1,;04) SD Skewness Kurtosis
ICMII-ACM 0-0.99 0.38 0.38 (0.18;0.56) 0.24 0.216 -0.649
ICMI2-CFA -0.43 - 0.64 -0.01 0.06 (-0.27;0.18) 0.26 0.002 -0.925
ICMI3-Birnbaum 0.31-0.77 0.49 0.53 (0.38;0.58) 0.11 0.016 -1.020

3.4.2.2.  Comparaison du classement des MGs

Le classement des MGs selon chaque méthode est présenté sur la figure 6. Notons que le
classement semble similaire d’une méthode a I’autre. En particulier, nous observons une

concordance forte entre la CFA et le modéle de Birnbaum.

Figure 6. Histogramme du rang de classement de 30 MGs en fonction de I’IlCMI calculé
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Les résultats du calcul des coefficients de Kappa pondérés sont présentés dans le
tableau 36. Tous les coefficients sont supérieurs a 0,80, indiquant un niveau de concordance
tres bon voire excellent entre les méthodes. Les coefficients les plus élevés sont obtenus pour
les ICMI2 et ICMI3 (K,,=0,96), confirmant que la CFA et le modele de Birnbaum produisent
les résultats les plus cohérents. Par ailleurs, parmi les MGs classés dans le premier groupe (les

médecins ayant le niveau de MI le plus faible) 84% des MGs le sont par les trois méthodes. A
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I’opposé, parmi les MGs classés dans le 4° groupe (les médecins ayant le niveau de MI le plus

élevé), 86% le sont les trois méthodes.

Tableau 36. Coefficients de Kappa pondérés entre les trois ICMI

ICMI1-ACM ICMI2_CFA ICMI3_Birnbaum
ICMI1I-ACM 1 0.86 0.89
ICMI12_CFA 1 0.96
ICMI3_Birnbaum 1

3.5. Discussion

L’objectif de cette étude était d’identifier et de valider différents indicateurs de la
motivation intrinseque (ICMI) des médecins généralistes francais et de sélectionner la
méthode la plus adaptée a nos données. Parmi onze variables de MI sélectionnées a priori sur
la base d’hypothéses et d’une revue de la littérature, nous avons identifi¢ huit indicateurs
corrélés entre eux et représentant le concept de MI a travers une unique dimension. Par
ailleurs, les trois méthodes utilisées pour la construction des ICMI ont produits des résultats
similaires concernant a la fois la pondération des indicateurs et le classement des MGs sur
I’échelle de MI. En effet, les indicateurs les plus importants étaient la satisfaction de I’activité
professionnelle et le sentiment d’exercer une profession gratifiante sur le plan humain. La
comparaison des estimations obtenues (coefficients de Kappa pondérés) a indiqué une forte
corrélation entre les rangs de classement des MGs pour chaque méthode, et particulierement
entre la CFA et le modele de Birnbaum, témoignant de la robustesse du score final obtenu.
Ces différents résultats suggerent que les ICMI constuits représentent une mesure valide du

concept de MI en médecine générale.

Théoriquement, ’ACM et la CFA utilisées dans ce travail sont des méthodes
d’analyse factorielle au sens large, mais elles different dans leur traitement des motifs de
corrélations entre variables non continues. Dans 1’ACM, une variable ou modalité de variable
active contribue a la construction d’un axe factoriel au travers de son inertie par rapport au
centre de gravité des données ; les axes factoriels sont construits comme des combinaisons
linéaires de modalités de variables associées entre elles. La CFA se base elle sur une
décomposition de la matrice de variance-covariance des données, permettant de dégager des
axes factoriels au moyen de techniques inférentielles de type maximum de vraisemblance

(Joreskog 1969). Lorsque les indicateurs utilisés pour mesurer le concept latent sont binaires,
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la matrice de variance-covariance de Pearson est « remplacée » par la matrice de corrélation
tétrachorique, i.e. la matrice des corrélations entre les variables latentes déterminants les
réponses a chaque indicateur binaire. Ceci permet d’obtenir des résultats plus robustes par
rapport a la CFA « traditionnelle » (Muthén et al 1997).

La CFA mise en ceuvre dans cette étude et le modele de Birnbaum different dans leur
facon de modéliser la relation entre un indicateur binaire et une variable latente continue. La
CFA utilise un modéle linéaire de la relation entre ’indicateur observé et la variable latente,
et les coefficients de charge (factor loadings) ainsi que I'ICMI sont calculés par des
techniques de moindres carrés robustes (Muthén et al 1997). Dans le modele de Birbaum, les
indicateurs observés sont reliés a la variable latente par une fonction de lien logit, et les
paramétres du modéle ainsi que I'ICMI sont estimés par maximum de vraisemblance

marginale.

Comparée a la CFA et au modele de Birnbaum, la faiblesse de I’ACM est qu’elle ne
repose pas sur un modele spécifié et ne tient pas compte des erreurs de mesures inhérentes
aux données déclaratives. De plus, ’ACM est moins efficace concernant la gestion des
valeurs manquantes, car il est nécessaire d’imputer ces valeurs, contrairement a la CFA et au
modele de Birnbaum (et, plus généralement, de tout modele basé sur I’IRT).

Différentes considérations nous conduisent a penser que le modele de Birnbaum est
probablement la méthode la plus adaptée pour construire I’'ICMI. Tout d’abord, ce mod¢le est
basé¢ sur des techniques d’estimation qui permettent une gestion efficance des données
manquantes (Sébille et al 2010; Brodin et al 2010). Deuxieémement ce type de modele a été de
plus en plus utilisé pour mesurer des variables latentes basées sur des indicateurs catégoriels
(Hays et al 2000). Enfin, empiriquement, il s’agit de la méthode la plus conciliante au sens

des coefficients de Kappa.

L’ ACM initiale exécutée afin d’identifier les indicateurs de MI présélectionnés fournit
un argument fort en faveur le I’estimation d’une unique variable latente, celle-ci préservant
plus de 90% de I’inertie des données. Ces résultats sont confirmés par les indices de qualité
d’ajustement calculés grace a la CFA, montrant un mod¢le a un facteur acceptable (CFI =
0,92 ; RMSEA = 0,074). Cependant, la valeur significative du x? met en garde concernant la
capacité du modele a rendre compte de I’ensemble des structues de corrélation du modele. Ce
résultat peut révéler que certains des indicateurs construits manquent de précision. De plus,

une limite des méthodes est que nous ne pouvons pas déterminer précis€ément quelle
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proportion du concept de motivation intrinseque est captée par nos indicateurs ; nos données

tout comme la littérature ne nous permettent pas de répondre a cette question.

Sur la base de ces résultats, d’autres études devraient examiner la notion de motivation
intrinséque par la construction d’indicateurs plus précis. Par exemple, en ce qui concerne la
fourniture d’actes de prévention, il serait intéressant de recueillir des informations sur les
actions précises effectuées pour améliorer 1’état de santé des patients et/ou sur le temps
consacré a I’exécution de ces activités. En effet, en tant que tels, ces indicateurs n’ont pas

semblé les plus pertinents pour mesurer la MI des médecins généralistes.
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4. Relation entre motivation intrinseque et
extrinseque en médecine générale. Une étude
exploratoire+8

4.1. Objectifs

Une fois la méthode de construction du score de MI établie, il s’agit alors d’analyser
les relations de complémentarité ou de substituabilité entre les MI et les ME des médecins
généralistes francais. En effet, si la complémentarité des MI et ME semble constituer un levier
d’amélioration de I’efficacité des politiques d’incitation, la mise en évidence d’une relation
inverse, soit une relation de substitution, poserait de réelles questions. En réalité, la mise en
¢vidence d’une relation de substitution conforterait ’hypotheése d’effet d’éviction des MI par
les ME ce qui pourrait constituer une remise en cause de ’efficacité des politiques de
promotion d’incitatifs extrinseéques tels que, par exemple, les P4P, et un questionnement sur
les effets a long terme de telles politiques. Pour étudier la nature des liens entre MI et ME,
nous mobilisons les indicateurs de MI validés précédemment (section 3), et développons par

ailleurs des indicateurs de motivations extrinseques (ME).

A partir de la méthode de construction du score de MI des MGs validé, nous étudions
I’impact des caractéristiques des médecins sur sa variabilité. Il s’agit de construire un modele
qui permette certes 1’estimation du score de MI mais aussi et surtout d’étudier sa variabilité
entre médecins. Dans un second temps, nous testons la relation entre I’ICMI obtenu et

plusieurs indicateurs identifiés de ME.

4.2. Données et méthodes

4.2.1. Caractéristiques des médecins

Les variables médecins sélectionnées pour I’analyse de la variabilité¢ du score de MI
sont des variables individuelles : 1’age, le sexe, I’état de santé percu (question D.13), le fait de
travailler en groupe (question A.3) et le fait d’avoir une activité salariée en dehors de

I’activité libérale (question A.1). La variable d’état de santé est codée 1 lorsque le médecin

* Ce travail a fait 1’objet d’un article en commun avec Carine Franc et Marc le Vaillant publié dans la revue
Health Policy (2012 Dec ; 108(2-3) :140-8) sous le titre : « Intrinsic and extrinsic motivations in primary care :
an explanatory study among French general practitioners ».
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reporte un « excellent » ou « trés bon » état de santé, et 0 sinon. La variable « exercice en
groupe » est indépendante de la spécialité des autres médecins (soit des médecins généralistes
soit des médecins de différentes spécialités). Plus précisément, cette variable est codée 1 si le
médecin déclare partager les dossiers des patients (question A.4), et O sinon. Enfin, la variable
d’activité salariée est codée 1 si le médecin déclare étre salarié hospitalier ou effectuer des
vacations, et O sinon.

Nous considérons aussi des caractéristiques relatives au contexte de ’activité : la zone
rurale ou urbaine déterminée par le nombre d’habitants (<=10 000/>10 000 habitants) ainsi
qu’une variable indiquant si les MGs rencontrent des difficultés particulieres liées au profil de
leur patientéle (‘oui’/ ‘non’). Toutes ces variables sont susceptibles d’avoir un impact sur le
niveau de MI. Le tableau 37 présente des statistiques descriptives associées a ces variables, et
récapitule les variables de MI sélectionnées dans la section précédente.

L’age moyen dans 1’échantillon est de 52 ans et il y a une majorité d’hommes (72%).
Par ailleurs, 39% des médecins déclarent un excellent ou trés bon état de santé, 50% d’entre
eux sont en groupe et partagent les dossiers, et 21% d’entre eux ont une activité salariée en
dehors de leur activité libérale. Enfin, 60% des médecins vivent en zone urbaine et 24%
d’entre eux déclarent rencontrer certaines difficultés dans leur pratique liée a leur profil de

patientele.
4.2.2. Variables de motivations extrinseques

Contrairement aux MI, les ME se référent a des motivations ‘externes’ a la personne,
lorsque I’activité est réalisée pour obtenir une récompense ou une gratification (Frey 1997a;
Bénabou and Tirole 2003). Cinq variables sont sélectionnées comme proxies des ME. Trois
variables concernent les motivations monétaires : (a) le chiffre d’affaire en 2008 extrait du
RIAP, (b) le chiffre d’affaire divisé par le nombre d’actes réalisés en 2008 et (c) la
satisfaction de la rémunération (‘oui’/‘non’). Nous supposons que I’indicateur (b) peut étre
plus informatif que I’indicateur (a) car il peut constituer un proxy du rendement moyen de la
consultation. En ce qui concerne la variable (c), nous faisons I’hypothése que les MGs
déclarant ne pas €tre satisfaits de leur revenu pourraient avoir des motivations extrinseques
plus grandes. Ainsi, la variable (c) de ME est donc codée 1 si le MG répond « oui » a la

question, et 0 sinon.

Les autres variables de ME sélectionnées illustrent le sentiment d’étre contraint par les

exigences des patients concernant : (d) les horaires d’ouverture du cabinet (question C.3A)
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ou (e) la durée de la consultation (question C.3B). En effet, ces deux variables pourraient
refléter un arbitrage des médecins entre travail et loisir. Nous faisons 1’hypothése que les MGs
déclarant étre « souvent » ou « de temps en temps » contraints par les exigences des patients
pourraient ne pas vouloir perdre de temps, autrement dit, de 1’argent ou du temps de loisir, et
donc étre davantage motivés extrinsequement. Les variables (d) et (e) sont donc codées 1 si le
MG répond «souvent » ou «de temps en temps » a la question posée, et O sinon. Les
statistiques descriptives des cinq indicateurs de ME ainsi construits sont présentés dans le

tableau 37.

Tableau 37. Statistiques descriptives (MI, ME et variables médecin)

Variables Yo

1-Motivations intrinseques
Satisfaction de l'activité professionnelle (souvent) 57.9
La profession est gratifiante sur le plan humain (souvent) 62.9
Echanges avec d'autres professionnels de santé médicaux (trés souvent) 19.4
Activités d'enseignement et/ou maitre de stage (oui) 19.6
Prévention alcool-tabac (trés souvent) 14.9
Prévention obésité (trés souvent) 20.3
Participation a I'évaluation des pratiques professionnelles (oui) 41.6
Implication dans un réseau de soins (oui) 31.2
Sentiment d'étre contraint par les patients mieuxinformés (rarement-jamais) 40.2

2-Motivations extrinseques

Chiffre d'affaire (moyenne + S.D.) 125139 + 55451
Chiffre d'affaire/nb actes (moyenne + S.D.) 26.6x5.1
Satisfaction du revenu (non) 63.1

Sentiment d'étre contraint par les exigences des patients conernant ...
... les horaires d'ouverture du cabinet (de temps en temps-souvent) 54.8

...la durée de la consultation (de temps en temps-souvent) 55.3

3-Caractéristiques des médecins

Age (moyenne + S.D.) 52.1+7.6
Sexe (homme) 71.8
Etat de santé (excellent-trés bon) 394
Groupe avec partage des dossiers 49.7
Activité salariée 20.6
Zone urbaine 59.6
Difficultés liées au profil de patientele (oui) 24.1

Le chiffre d’affaire moyen dans 1’échantillon est de 125 139€, et le chiffre d’affaire
moyen par acte est de 27€. Par ailleurs, 63% des MGs déclarent ne pas €tre satisfaits par le

niveau de leur rémunération, et environ 55% d’entre eux déclarent étre « de temps en temps »
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ou « souvent » contraints par les exigences des patients concernant les horaires d’ouverture du

cabinet ou la durée de la consultation.

4.2.1. Construction et analyse de la variabilité du score de MI

Le modele sélectionné pour construire I’ICMI et analyser sa variabilité est un modéele
logistique a constante aléatoire (Rice et Jones, 1997), du méme type que le modele de
Birnbaum sélectionné dans la section précédente. L’avantage de ce type de modéle est qu’il
permet de distinguer les composantes de la variabilité du score de MI liées a la variabilité
intra- ou inter-médecin (Rice and Jones 1997; Snijders and Bosker 1999). Ainsi, le modele
multi-niveau permet une approche structurelle du probleéme : au sein d’un méme modé¢le, nous
mesurons la variable latente de MI et étudions sa variabilité par 1’introduction de variables
caractérisant le médecin. Plus précisément, ce modele constitue une simplification du modele

logistique a deux parameétres (modele de Birnbaum), permettant I’introduction de covariables

médecin.

Nous supposons qu’il existe une variable latente de MI, notée 6, avec comme
réalisation 6;, qui détermine les réponses du médecin j aux différents indicateurs de MI
sélectionnés. De plus, nous supposons que ces réponses sont indépendantes pour chaque

médecin, conditionnellement a 6;. La variable latente 6 est supposée normalement distribuée,

de moyenne nulle et de variance 7.
Le modele multi-niveau a constante aléatoire s’écrit de la fagon suivante :
Modele 1 : Le modele de mesure
logitp;j = moj + ey (niveau 1)
Toj = Poo+ 6, 6; > N(0, 1) (niveau 2)

ou p;; représente la probabilité que le médecin j réponde positivement a I’indicateur i. Nous
rappelons qu’une réponse positive a un indicateur correspond a une réponse témoignant de
ML De plus, my; est un coefficient al€atoire variant d’un médecin a I’autre, représentant la
proportion de réponses positives pour le médecin j ; [y, est la constante générale du modele

représentant la proportion de réponses positives 1’échantillon. Enfin, e;; et 6; sont deux
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termes d’erreurs al€atoires : e;; est un terme d’erreur qui varie d’un indicateur a I’autre et
d’un meédecin a autre (variabilité intra-médecin) et 8; est un terme d’erreur spécifique au

médecin j (variabilité inter-médecin).

Afin d’obtenir un IC compris entre 0 et 1, ’ICMI pour le médecin j est calculé de la facon

suivante :

i = P @)
' 1+exp(d)

Modele 2: Le modele complet avec covariables

Avec d’expliquer la variabilit¢ de ’ICMI représenté, pour le médecin j, par 6;, les

variables médecin sont introduites au 2° niveau. Le modele s’écrit de la fagon suivante :

logitp;j = moj + e (niveau 1)

K
mo; = PBoo + Zﬁk *x, + 0, 6; > N(0,7) (niveau 2)
k=1

Ot x;, représente la k-ieme variable médecin et [, est le coefficient associé.

Les modeles 1 et 2 sont estimés par la procédure Nlmixed de SAS (9.3).

4.3. Résultats

4.3.1. Distribution de l'indicateur composite de M1

Basé sur les résultats de I’ACM de la section 3, les neufs indicateurs de MI corrélés
sur un unique axe latent sont sélectionnés et donc inclus dans le model 1 pour construire
I’ICMI (cf. tableau 37). La distribution ainsi que la distribution cumulée de I’ICMI obtenu
sont représentées dans les figures C.2.1 et C.2.2 (Annexe C.2). L’ICMI est théoriquement
distribué entre 0 et 1, 0 indiquant le niveau le plus faible de motivation intrinseque, et 1 le
niveau le plus élevé. Par construction, I’ICMI peut s’interpréter comme la probabilité de
répondre positivement a un indicateur. La moiti¢ des MGs de 1’échantillon ont un score
supérieur a 0,5 et le score estimé est compris entre un minimum de 0,31 (moins de 1 réponse

positive sur 9) et 0,81 (plus 8 réponses positives sur 9), avec un écart type de 0,12. Ainsi, les
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MGs figurant parmi les 10% les moins motivés intrinséquement ont un score inférieur ou égal
a 0,37 et les MGs figurant parmi les 10% les plus motivés intrinséquement ont un score

supérieur a 0,68. Enfin, pour 50% des MGs, ’ICMI est compris entre 0,44 et 0,57.
4.3.2. Les déterminants de la variabilité du score

Dans un premier temps, des analyses univariées sont menées en incluant une a une les
caractéristiques des médecins dans le modele multiniveaux (modele 2). Puis, les variables
significatives au seuil de 5% sont incluses dans un modele multivarié final. Les résultats des
différents modeles sont présentés dans le tableau 38. Dans les modeles univariés, trois
variables ont un impact positif et significatif sur la variabilité inter-médecin : le fait d’étre en
groupe et de partager les dossiers (p<0,0001), d’avoir une activité salariée en dehors de
I’activité libérale (p<0,0001) et de reporter un trés bon état de santé (p=0,0248). Ces 3
caractéristiques médecin sont associé€s a des niveaux plus élevés de motivations intrinseques.
En outre, ces trois variables restent significatives dans le modele multivarié. Plus précisément,
elles permettent d’expliquer prés du quart de la variabilité inter-médecin (24,5%), celle-ci
passant de 0,5122 dans le modele 1 a 0,4051 dans le modele 2. Enfin, il est intéressant de
noter que ’age, le sexe ou milieu d’exercie (urbain/rural) ne semblent pas avoir d’impact

significatif sur le niveau de motivation intrinseque.

Tableau 38. Résultats des modeles multiniveaux : impact des caractéristiques médecins sur
la variabilité de "'ICMI”

Effets Variable Analyses univariées Analyses multivariées
Coeff. P-value Coeff. P-value
Fixes Constante -1.2501 <.0001
Age <=45 ans -0.08828 0.5044
Age >=60 ans (ref, 45<A ge<60) -0.1018 0.4571
Sexe (ref, femme) 0.055 0.6216
Pratique en groupe (ref, solo) 0.4433 <.0001 0.3389 <.0001
Urbain (ref, rural) 0.1265 0.2515
Tres bon état de santé (ref, moyen-mauvais) 0.4197 0.0248 0.3701 0.0388
Salarié (ref, libéral uniquement) 0.6145 <.0001 0.5807 <.0001
Difficultés avec le profil de 0.0384 0.7439

la patientele (ref, non)

Aléatoires Variance
MG 0.4051

49 . . . , . 2z ) . £ o
Certaines variables comportaient des non réponses. De fait, nous avons créé des catégories spécifiques de non
réponses qui ont été inclues dans les modeles, mais leurs résultats ne sont pas reportés dans le tableau 38.
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4.3.3. Interaction avec les variables de ME

Comme le score de MI obtenu n’est pas parfaitement normal (cf figure C.2.2), nous
utilisons les coefficients de corrélation de Spearman (tests du rang) afin d’étudier la relation
entre ’ICMI et les variables quantitatives de ME. Comme 19% des MGs n’ont par reporté le
revenu, I’analyse est limitée aux 342 MGs répondants™. Les résultats sont présentés dans le
tableau 9. Nous n’obtenons pas de relation statistique significative entre le ’ICMI et le revenu

(p=0,8622) et le revenu moyen par acte (p=0,6586).

Afin d’examiner la relation entre I'ICMI et les variables qualitatives de ME, nous
utilisons la statistique non parametrique de Wilcoxon, qui consiste a comparer les rangs de
classement des médecins dans chaque catégorie des variables binaires utilisées (tableau 39).
Les MGs déclarant €tre « rarement » ou « jamais » contraints par les exigences des patients
concernant les horaires d’ouverture du cabinet (la durée de consultation, respectivement) ont
en moyenne un rang de classement plus élevé sur I’échelle de MI (p=0,0181 et p=0,0496,
respectivement). De plus, les MGs déclarant étre satisfaits de leur revenu ont en moyenne un
niveau de MI et donc un classement plus élevé (p=0,0113). Ce résultat pourrait aussi indiquer
que les MGs ayant des motivations intrinseques plus fortes aient moins d’attentes vis-a-vis de

leur revenu, ou que leur revenu cible est déja atteint.

Tableau 39. Coefficients de corrélation de Spearman entre I’ICMI et les variables de ME et
tests des rangs de Wilcoxon

Variables quantitatives de ME (N=342) Coefficient de corrélation de Spearman p-value
Chiffre d'affaire -0.00942 0.8622
Chiffre d'affaire/nb d'actes 0.02487 0.6586
Variables qualitatives de ME (N=423) Rangs moyens * Statistique de Wilcoxon p-value
Satisfaction du revenu 31104 0.0113
Oui 222

Non 194

Contraints par les exigences des patients concernant :

... les horaires d'ouverture du cabinet 41315 0.0181
rarement - jamais 220

de temps en temps - souvent 196

... la durée de la consultation 40770 0.0496
rarement - jamais 219

de temps en temps - souvent 199

* le rang moyen est calculé comme la différence entre I’ICMI du groupe considéré et ’ICMI moyen de
I’échantillon.

*% Ces non répondants ne sont pas significativement différents des autres MGs en termes d’age, localisation, ou
pratique de groupe.
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4.4. Discussion

Du fait du renforcement des schémas incitatifs appliqués aux soins primaires, des
questions se posent concernant leur effet potentiel indésirable sur les motivations des
professionnels de santé. Cette problématique a fait I’object de nombreux travaux théoriques
ayant étudié les relations entre motivations intrinséques et extrinseques dans différents
contextes (Frey 1994; Bénabou and Tirole 2003; James Jr. 2005; Sliwka 2006; Schnedler and
Vanberg 2014). En revanche, peu d’études ont investigué empiriquement ’interrelation entre
MI et ME et a fortiori dans le domaine des soins de premiers recours. Ainsi, I’objectif de notre
étude était dans un premier temps de sélectionner un modele simple permettant de construire
un indicateur composite de la motivation intrinseque (ICMI) des MGs et de comprendre les
déterminants de sa variabilité. Dans un second temps, il s’agissait d’étudier les relations de
complémentarité ou substituabilité entre ce score et différentes proxy de motivation

extrinseque (ME).

Les résultats du modele multiniveaux utilisé¢ pour construire I’ICMI ont montré qu’il
existait une forte variabilité inter-médecin dans la distribution du score. De fait, nous avons
introduit dans le modele différentes variables caractérisant les médecins, afin d’analyser les
déterminants de cette hétérogénéité. Nous avons tout d’abord montré que les médecins
exercant en groupe (partageant les dossiers) sont davantage caractérisés par des niveaux
élevés de MI par rapport aux médecins exergant en cabinet seul. Ce résultat est d’autant plus
intéressant que de précédentes études avaient mis en évidence que le regroupement des
médecins était associé a des incitations d’ordre extrintréque, liées par exemple au fait de
pouvoir bénéficier d’horaires de travail plus souples, d’une charge de travail réduite et / ou
d’un partage des colts liés a 1’organisation du cabinet (Bourgueil et al 2007). Le fait que nous
ayons considéré une définition plus précise de la pratique en groupe, c’est a dire avec partage
des dossiers patients, peut avoir amen¢ a sélectionner des médecins acceptant de s’exposer au
jugement des pairs et de s’impliquer dans des prises de décision collégiales, et donc des
médecins ayant des niveaux de MI plus élevés. Deux autres variables avaient un impact
positif sur le niveau de motivation intrinseéque : le fait d’avoir une activité salariée en plus de
I’activité libérale, pouvant témoigner d’une volonté de diversifier son activité, et le fait de
déclarer un tres bon état de santé. Toutefois, pres des trois quarts de la variabilité inter-
médecin associ¢e a ’ICMI restait inexpliquée dans le modele. La variance résiduelle pourrait
correspondre a des caractéristiques médecin non observées, ou d’autres caractéristiques non

mesurables d’ordre psychologique par exemple.
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Dans I’ensemble, cette étude a montré des résultats mitigés quant aux relations de
substituabilité ou complémentarité entre MI et ME. En effet, les résultats different selon le
type d’indicateur de ME utilisé. En considérant comme indicateur de ME, le chiffre d’affaire
et le chiffre d’affaire moyen par acte, nous avons montré que I’ICMI n’était pas corrélé aux
ME. Nous avons par ailleurs mené des analyses complémentaires considérant 1’ICMI
construit par le modele de Birnbaum, mais celles-ci n’ont pas révélé de résultats différents.
Toutefois, le fait que prés d’un MG sur cing (19%) n’ait pas reporté son revenu de 2008
pourrait en partie biaiser les résultats de cette analyse et invite a considérer d’autres proxy des
ME. En considérant comme indicateur de ME des variables plus qualitatives, nous avons
obtenu plusieurs relations négatives significatives avec I’ICMI : les médecins déclarant se
sentir contraints par les exigences des patients concernant les horaires d’ouverture du cabinet
ou les durées de consultations avaient un niveau plus faible de MI. De facon similaire, les
médecins plus motivés intrinsequement semblaient avoir des exigences plus faibles
concernant leur niveau de rémunération car, a niveau de revenu égal, ils étaient plus souvent
satisfaits de leur rémunération. Ces résultats semblent aller dans le sens d’une relation de
substituabilité entre MI et ME. Par exemple, les médecins se sentant contraints concernant la
durée de leur consultation pourraient raisonner en termes d’arbitrage €économique en
considérant le colt d’opportunité plus élevé d’une consultation plus longue en termes
notamment de perte d’activité économique. En effet, comme nous 1’avons vu dans le Chapitre
1, les durées de consultation plus longues sont associées a un nombre d’actes plus faible dans
I’année et dans un contexte du paiement a 1’acte, une activité plus faible se traduit

généralement par une perte de chiffre d’affaire.

Conclusion

Cette étude montre 1’existence d’une relation négative entre motivations intrinséques
et extrinseques des MGs francais. En ce sens, cette étude relance le débat sur la pertinence et
les effets a long terme des incitatifs économiques appliqués aux soins primaires. En effet, le
régulateur devrait prendre en compte les effets indésirables potentiels d’une augmentation des
motivations extrinséques par ’introduction de bonus financiers de type P4P. Afin de
confirmer et de préciser les résultats de cette étude exploratoire, les études futures devraient se
concentrer tout d’abord sur la mesure des MI dans le contexte des soins primaires par
I’¢laboration de questionnaires plus standardisés. Par ailleurs, il serait intéressant de recueillir

des données longitudinales permettant d’analyser I’évolution des motivations intrinséques des
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N

médecins dans le temps, de fagon a tester de maniere plus précise la théorie de I’effet
d’éviction des motivations. En effet, du fait du caractére transversal des données utilisées, nos
résultats ne permettent pas de conclure quant a une relation de cause a effet entre MI et ME.
En revanche, cette étude, combinée aux analyses des sections 2 et 3, peut étre considérée
comme préliminaire a un tel travail, dans le sens ou elle a permis de mettre en évidence
plusieurs indicateurs de MI ainsi que différentes méthodes statistiques permettant de mesurer

ce concept dans le domaine des soins de premiers recours.
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Annexes

Annexe C.1. Questionnaire

A - Organisation de votre pratique

1. Nature de O Libéral O Libéral + salarié [O Libéral + vacations ou autres

R .
Pexercice hospitalier (élu professionnel, pompier, autre)

2. Vous exercez
en

a - [ Secteur 1

b - O Secteur 1 avec droit de dépassements
¢ - O Secteur 2

3. ...dans un a - [ Cabinet individuel

b - O Cabinet de groupe de médecins généralistes Nbre de
médecins :.........

¢ - O Cabinet de groupe de médecins de différentes Nbre de

spécialités médecins :.........

d - O Maison de santé pluridisciplinaire / centre de santé

e - O Autre, quelle structure :

4. Si vous exercez en groupe partagez-vous ...

A. les dossiers de vos patients avec vos associés ? O Oui O Non
B. les dépenses professionnelles ? (salariales, locatives, etc.) O Oui O Non
b- Si oui, quelle est votre part moyenne des .....%
dépenses :
5. Avez-vous informatisé vos dossiers patients ? O Oui O Non
6. « Télétransmettez-vous » a ’assurance maladie ? O Oui O Non
7. Sioui, quelle part des actes que vous réalisez : ... ... % des vee wo. % des
consultations visites

8. Pour la prise de RDV, avez-vous recours
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A - O un standard téléphonique de prise de RDV
B - O un(e) secrétaire salarié(e)

C - O un(e) conjoint(e) « collaborateur »

D - O vous prenez vous-méme vos rendez-vous

E - O autre

9. Quelles ont été vos dépenses professionnelles au niveau individuel en 2008 ?
(Déclaration N° 2035 A -2008)

A- Charges salariales (secrétariat, etc.) [BB]+[BC] .. veeo......€

B- Loyer et charges locatives .. ..........€

[BF]

C- Achats ............€

[BA]

D- Frais de transports .. .......... €

[BJ]

E- Autres charges [BR] — [charges mentionnées ci-dessus] i €

F- Honoraires rétrocédés (remplacants) [AC]  woviieo . €
10.Recevez-vous les patients sur RDV ?

O Oui, uniquement O Oui, la plupart du temps [ Non, pas souvent O Non,

jamais

11.Recevez-vous les visiteurs médicaux

O Owi, environ 1 fois / O Oui, moins O Non, pas souvent [ Non,

semaine régulierement jamais
12.Participez-vous a la Permanence des soins ...

A. comme médecin régulateur ? (plateforme téléphonique, Samu, etc.) O Oui 0 Non

B. comme médecin de permanence ? (astreintes, maison médicale de garde, O Oui O Non

association)

sioui, [Olanuitet/ouOle WE et de facon O ponctuelle, O réguliere ou O sur

réquisition
13.Echangez-vous en face a face ou au téléphone autour de cas concrets de patients avec ...
Tres De temps
souvent Souvent en temps Rarement
A - un/ des médecins généralistes O O O O
B - un / des médecins spécialistes O O O O
C - un/ des infirmiers O O O O
D - un/ des pharmaciens O O O O
E - autre, qui ? O O O O

14. Quel(s) professionnel(s) avez-vous le plus de difficultés a solliciter pour vos patients du fait de

(plusieurs réponses possibles) Un spécialiste Un spécialiste Un infirmier / Un pharmacien
en ville a ’hépital paramédical
a— ... de I’éloignement O O O O
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b — ... du délai de RDV

¢ — ... du dépassement O
d’honoraires

d — ... de sa méconnaissance O O O O
(identité, compétence, coordonnées)

O
O O
O O
O O

B - Contenu de votre activité et caractéristique de votre patientele

@ Votre activité

1- Avez-vous un Mode d’Exercice Particulier ? OOui [ONon

2 - Si oui lequel ?

3 - Avez-vous une activité spécialisée ? (gynéco, pédiatrie, sport, gériarrie, 1 Oui O Non

4 - Si oui laquelle ?

5 - Quelle part de votre temps de travail consacrez-vous a cette ou ces

e eis %
activités ?

6 - Exercez-vous des activités d’enseignement ? (université ou aurrey 0 Oui O Non
7 - Etes-vous maitre de stage ? OOui 0ONon

15.Quelles sont les indemnités ou rémunérations annuelles de vos différentes activités en 2008 ?
(Relevé SNIR 2008)

= A-.Permanence des soins /gardes NBR [MAJF,
MAJN, MAJU]

Indemnités permanence téléphonique MNT €
[FRG] e e e e e
= B- Forfaits de coordination €
MNT [FC 0-9] e e e e e
= C- Aide pérenne a la transmission €
MNT [FFS] e e
= D- Indemnités de déplacement NBR
[ID + IF + IK]

Dont frais de déplacement non remboursables ~ MNT
[FNR]
» E- Formations diverses MNT [EF 0-9] +
autres sources

= F- Indemnités Maitre de stage

ve . .. (en nombre)

e «. .. (en nombre)

= G- Aides a I’'installation (régionale, Cnamis)

» H- Indemnités (éiu professionnel, autre activité professionnelle)
= G- Autres ?

(> I ¢ > B ¢ DI ¢ > BN ¢ PR ¢ b

8 - Réalisez-vous ? (plusieurs réponses possibles) Tres De temps
souvent Souvent  entemps  Rarement

a— Un suivi gynécologique O O O O
b - De la petite chirurgie (platre, points de suture, etc. O O O O
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¢ - De la petite traumatologie O O O O
d - Un test a I’effort O O O O
e - Un électrocardiogramme O O O O
e - De la prévention du tabac O O O O
f - De la prévention de I’alcool O O O O
g - De la prévention contre 1’obésité O O O O
h - Un suivi de grossesse O O O O
i — une prise en charge de toxicomane O O O O
j — Un suivi pédiatrique O O O O

9 - Participez-vous a un réseau médical de prise en charge? [ Oui O Non

10- Si oui, le ou

lesquels ? :

11 - Combien de demi-journées travaillez-vous en moyenne par semaine ? .. . demi-

journées

12 - Combien d’heures travaillez-vous en moyenne par semaine ? _heures

13 - Combien de semaines de vacances prenez-vous en moyenne par an? . semaines

14 - Combien de consultations avez-vous réalisé en 2008 ?
(RIAP 2008)

15 - Combien de visites avez-vous réalisé en 2008 ?
(RIAP 2008)

16 - Quel est le montant remboursable des actes que vous avez réalisés en

2008 ? v €

(RIAP 2008)

@ Votre patientele

(RIAP 2008)

17 - Nombre de patients dont vous étes le « médecin traitant »

18 - % de patients exonérés du TM v %
19 - % de bénéficiaires de la CMU %
20 - % des actifs ayant eu des 1J v %
21- % de patients de moins de 16 ans e %
22 - % de patients de 16 a 59 ans %
23 - % de patients de 60 a 69 ans v %
24 - % de patients de 70 ans et plus e %
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C — Votre satisfaction et vos contraintes professionnelles

Souvent De temps | Rarement Jamais

en temps
1 - Etes-vous satisfait de votre activité O O O O
professionnelle ?
2 - Vous sentez-vous libre de modifier votre O O O O

agenda ?

3 - Vous sentez-vous contraint par les exigences de vos patients sur...

A- les horaires d’ouverture du cabinet O O O O
B- la durée de vos consultations O O O
C - vos prescriptions médicamenteuses O O O O
D - vos prescriptions d’analyses et tests O O O O
E - vos prescriptions d’arréts de travail O O O O
F - les orientations vers les spécialistes dans le O O O O
cadre du parcours de soins
4 - Considérez-vous que votre profession est
gratifiante sur le plan humain O O O O
5 - Avez-vous un sentiment de burn out ? O O O 0
6 - Etes-vous confronté a des patients de plus en 00 Oui [ Non
plus informés ?
7 - Si oui, considérez-vous que c’est une contrainte ? ] ] ] n
8 - Avez-vous envie de changer ...
A - de spécialité O O O O
B - de lieu d’installation | O O O
C - de statut (libéral / salarié) O O O O
D - de mode d’installation (individuel 2 groupe) 0 0 0 0

9 - Etes-vous satisfait de la rémunération de votre activité médicale

libérale ? O Oui 0 Non

10 - Que représentent vos salaires éventuels (bruts) par rapport a vos revenus
totaux ? o o

11 - Vous sentez-vous contraints par le controle de ’assurance maladie ? [ Oui O Non

12 - Si oui, est-ce que cela modifie votre pratique ? 0 Oui 0 Non

13 - Rencontrez-vous des difficultés particulieres dues au profil de votre Oui 0 Non
patientele ?
14 - Si oui, la ou lesquelles ?
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15- Avez-vous déja ressenti un sentiment d’insécurité dans votre

exercice O Oui O Non

D — Quelques questions supplémentaires

1. Sexe: O O Femme
Homme
2. Age: ....ans

3. Année d’installation :

4. Avez-vous changé de mode d’installation dans les 5

derniéres années (individuel 2 groupe) 0 Oui L] Non
5. Département
6. Dans une commune de ... habitants O Moins ODel0a ODe20a 0O Plus de

de 10 000 20 000 100 000 100 000

7. Exercez-vous en Zone Franche Urbaine )
(ZFU) O Oui [0 Non

8. [Exercez-vous en Zone de Revitalisation Rurale ‘
(ZRR) O Oui 0 Non

9. Avez-vous un ou des enfants a charge de moins de 15
vez-vous uiou 8 ' O Oui 0 Non

ans

10. Si oui quel age a le plus jeune ....ans

11. Comment percevez-vous votre santé ? Excellente Tres Bonne Médiocre
O bonne [ O O

12. Etes-vous abonné a une revue professionnelle ? O Oui 1 Non

13. Suivez-vous des cycles de formation médicale
continue O Oui 0 Non

14. Avez-vous déja participé a une action
d’Evaluation des Pratiques O Oui O Non
Professionnelles
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Annexe C.2. Graphiques additionnels

Figure C.2.1. Distribution de ’indicateur composite de motivations intrinséques
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Figure C.2.2. Distribution cumulée de l’indicateur composite de motivation intrinséque
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Conclusion générale

Cette thése s’intéresse a plusieurs questions posées par ’introduction, en France,
d’incitatifs économiques de type paiements a la performance (P4P) appliqués a la médecine
générale. Les P4P visent a intéresser financicrement les professionnels de santé aux résultats
de leurs prises en charge médicale tels que mesurés par différents indicateurs, en allouant des
bonus financiers en contrepartie de I’atteinte d’un objectif cible. De fait, ils ont donc un cofit
direct pour le systeme de santé (Cour des comptes 2014), mais aussi un colt indirect lié a
leurs effets indésirables potentiels. Pourtant, peu d’études ont ét¢ menées en France pour
comprendre, d’une part, I’impact de ces politiques incitatives (CAPI, ROSP) sur les pratiques
des médecins généralistes (MGs) et, d’autre part, quelles alternatives pourraient, du point de
vue des médecins eux-mémes, compléter les dispositifs existants. Par ailleurs, il nous a
semblé essentiel de comprendre les motivations intrinseques des MGs concernant la
fourniture de soins de qualité et leur interrelation avec les motivations financieres. Dans un
contexte ou I’impact des P4P est débattu a la fois en termes d’efficacité et d’efficience, ces
différentes questions et les approches mises en ceuvre pour y répondre apparaissent
complémentaires, et permettent de dresser un certain nombre d’hypothéses qui constituent

autant de pistes de recherches futures.

Dans le chapitre 1, nous nous sommes intéressés aux effets des P4P et plus
particulierement, du CAPI, sur différents indicateurs de la qualité des soins. Construire un
indicateur de qualité des soins est une démarche complexe, du fait de la difficulté a observer
et a définir la qualité notamment dans le contexte des soins primaires caractérisé par une forte
hétérogénéité des pratiques et des attentes des patients tout aussi variées. Aussi discutables
que soient ces indicateurs, nous avons fait I’hypothése qu’ils pouvaient du moins en partie
approximer la qualité des soins en en caractérisant au moins une des dimensions. Le premier
indicateur que nous avons considéré est la durée de consultation. Cet indicateur est
particulierement pertinent dans le contexte du paiement a 1’acte en France qui n’incite pas a
une durée de consultation élevée. Nous avons mobilis€¢ les données du projet Ecogen
coordonné par le Professeur Laurent Letrilliart, qui compte plus de 20 000 observations de
consultations en médecine générale (durée, motifs, résultats, caractéristiques des médecins et
des patients). L’objectif de notre étude était d’analyser la relation entre signature du CAPI et

durée de consultation, afin d’établir des hypotheses quant aux effets des incitatifs financiers
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sur cet indicateur de qualité. Pour cela, nous avons mis en ceuvre des modéles multi-niveaux,
permettant de distinguer la part de la variabilit¢é des durées de consultation liée aux
caractéristiques des séances de celle liée aux caractéristiques des médecins. Nous avons
montré que les médecins signataires du CAPI avaient en moyenne une durée de consultation
significativement plus courte que les non signataires. En revanche, cet effet n’apparaissait
plus significatif lorsque nous contrdlions du nombre de consultation effectuées en 2011, deux
ans apres la mise en place du CAPIL Ces résultats nous ont permis de proposer deux
hypothéses quant a I’impact du CAPI sur la durée de la consultation. La premiére hypothése
est que le CAPI s’est traduit par une augmentation de [’activit¢ médicale et de facon
concomitante par une baisse de la durée de la consultation et donc de la qualité. Toutefois,
cette hypothese nous a semblé peu convaincante compte tenu du faible montant des bonus
CAPI (environ 7% du revenu des MGs). Par ailleurs, un tel effet n’a jamais ét€¢ montré dans
des études internationales ol, méme si I’organisation des soins est différente, les montants de
P4P sont généralement plus élevés. Dans la deuxieme hypothese, la durée de consultation plus
faible des signataires du CAPI témoigne de phénoménes d’auto-sélection et d’un arbitrage
entre nombre de consultations/durée de la consultation en faveur de la quantité plutdt que de
la qualité. Quelque soit I’hypothése retenue, nous montrons que le CAPI n’a pas eu d’impact
significatif sur la qualité telle que mesurée par la durée de la consultation. Un prolongement
de cette étude consisterait collecter et a analyser des données concernant 1’évolution de
I’activité médicale liée a la mise en place du CAPI. Une telle étude nécessiterait d’obtenir des
données agrégées par médecin et en panel, et permettrait de conclure plus précisément quand

a I’'impact du CAPI sur cette dimension de la qualité des soins.

Le deuxieme indicateur que nous avons considéré pour une évaluation plus ciblée du
CAPI est le recours au dépistage des cancers. En effet, d’une part la prévention / dépistage est
I’un des trois volets principaux du CAPI, d’autre part, le dépistage des cancers constitue un
enjeu de santé publique majeur et pour lequel le role du médecin généraliste est reconnu.
Dans un premier temps et pour bien comprendre le contexte précis de 1’évaluation du CAPI,
nous nous sommes intéressés, coté demande, aux déterminants du recours au dépistage des
cancers (sein, col de 1’utérus, colon) et a leur évolution. L’objectif était d’identifier les freins
et leviers au dépistage des cancers coté demande, alors que certains « dépistages organisés »
existent et que des campagnes d’information et d’éducation parfois tres meédiatisées sont
menées régulierement. Dans ce but, nous avons analysé trois vagues de I’Enquéte Santé

Protection Sociale (ESPS) menées par I’IRDES, entre 2006 et 2010. Nous avons montré que
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le recours au systeéme de santé (mesuré au travers des visites chez le MG et le spécialiste),
ainsi que son acces (mesuré¢ par le fait de bénéficier d’une assurance maladie
complémentaire), constituaient des déterminants importants du recours au dépistage de ces
trois cancers. Par ailleurs, nous avons mis en évidence d’autres freins du recours au
dépistage : 1’adoption de comportements a risques (alcool, tabac) ou au contraire, de
comportements parfaitement sains, pouvant témoigner d’arbitrages économiques différents
(préférences temporelles, niveaux d’aversions au risque). Une fois ce contexte clarifié, dans
un second temps, nous avons analysé I’impact du CAPI sur le recours au dépistage du cancer
du sein. Nous avons testé 1’hypothése selon laquelle le fait d’avoir vu son MG traitant, et
signataire du CAPI, augmentait la probabilité d’effectuer une mammographie pour une
femme éligible dans le cadre des recommandations. Nous avons analysé les données de
consommations de soins de plus de 60 000 femmes agées entre 50 et 74 ans a partir de
I’Echantillon Généralistes des Bénéficiaires (EGB). Nous avons montré un effet positif, mais
statistiquement non significatif, d’une consultation auprés de son MG traitant signataire du
CAPI, sur le recours a la mammographie. Ce résultat non significatif pourrait témoigner du
fait que, dans le domaine particulier de la prévention / dépistage dans lequel 1’exercice du
médecin se heurte a de multiples freins (inégalités socioéconomiques, absence d’information
quant a la réalisation du dépistage), les paiements a la performance ne constituent pas un
levier suffisamment fort pour améliorer les pratiques de dépistage. Ce résultat nous a donc
conforté¢ dans la démarche d’étudier précisément les outils complémentaires aux P4P
susceptibles d’étre implémentés afin d’encourager les médecins généralistes a accroitre leur

offre de prévention et de dépistage des cancers.

Dans le chapitre 2, nous nous sommes intéressés aux préférences des MGs francais
concernant différents dispositifs susceptibles d’étre mis en ceuvre afin d’améliorer les
pratiques de dépistage des cancers du sein, du col de ’'utérus et du cdlon. Nous souhaitions
tester I’hypothése selon laquelle, outre les incitatifs économiques, les MGs sont sensibles a
d’autres types de dispositifs, non monétaires, permettant d’améliorer leur pratique. A partir
d’une revue de la littérature et d’entretiens auprés d’experts, nous avons définis cing
dispositifs : quatre étaient de nature non monétaires, dont un concernait des transferts en
nature (financement d’une formation), et le cinquieme était un dispositif de rémunération
additionnelle de type ROSP mais proposant des bonus plus élevés. Nous avons mobilisé la
méthodologie des choix discrets afin de construire un questionnaire permettant de faire

révéler aux médecins leurs préférences pour ces dispositifs. Plus précisément, le premier
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objectif était de révéler les dispositifs ou combinaisons de dispositifs les plus plébiscités par
les médecins, selon le type de cancer. Le deuxiéme objectif était d’analyser I’hétérogénéité
des préférences afin d’identifier des profils de médecins plus ou moins sensibles a certains
types de dispositifs. De fait, deux types de méthodes ont été mises en ceuvre : la méthode des
choix discrets (DCE) d’une part, et la méthode de classement des attributs du meilleur au pire
(BWAS), d’autre part.

Tout d’abord, nous avons montré que les dispositifs plébiscités par les MGs dépendent
de la nature des cancers ; ainsi, il ne semble pas y avoir un dispositif qui domine les autres
pour tous les cancers (y compris la rémunération additionnelle). Nous avons également
montré que, dans le cadre du dépistage des cancers féminins, les MGs semblent
particulierement sensibles a des transfers en nature (financement d’une formation sur le
dépistage du cancer du sein ou du col de I'utérus) ainsi qu’au fait de disposer d’un listing
pluriannuel des patientes dépistées, pour identifier les femmes éligibles non a jour de leur
dépistage. Il est intéressant de noter que ces dispositifs seraient réalisables en pratique et ne
seraient pas forcément aussi coliteux que des incitatifs financiers. En outre, concernant la
méthode DCE, les résultats des taux marginaux de substitution calculés entre les attributs dits
non monétaires et la rémunération additionnelle ont révélé que les MGs seraient préts a
renoncer a la totalité de leurs incitations financieres et méme préts a payer « de leur poche »
afin de bénéficier de certains de ces dispositifs. Ce résultat confirme 1’hypothése selon
laquelle les motivations des médecins associées a des pratiques de qualité ne sont pas

principalement financieres.

Cette étude confirme les résultats de précédents travaux ayant montré I’importance des
caractéristiques non monétaires dans la pratique des médecins (Scott 2001; Janus et al 2007;
Ammi and Peyron 2010). Elle a permis de mettre en évidence que les médecins effectuent des
arbitrages entre dispositifs monétaires d’une part et non monétaires d’autre part, et que les
premiers ne sont pas forcément les plus plébiscités. Ce résultat apparait d’autant plus
important dans le contexte de renforcement des politiques de paiements a la performance, qui
pourraient ne pas €tre les plus efficientes pour engendrer une amélioration des pratiques, du
moins dans le domaine particulier de la prévention / dépistage des cancers. En outre, le
modele économique sur lequel repose le principe des P4P, issu principalement des résultats
des modeles principal-agent (Laffont and Martimort 2002), est basé sur des hypotheses

potentiellement disctutables du comportement humain (Gneezy and Rustichini 2000; Fehr and
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Falk 2002; Ellingsen and Johannesson 2006; Bowles 2008) ; parmi lesquelles, I’hypothese

d’indépendance entre motivations intrinséques et extrinséques (Frey 1997b).

Dans le chapitre 3, nous nous sommes intéressés a la problématique de I’interrelation
entre motivations intrinseques et extrinseques dans le domaine des soins de premiers recours
et plus particuliecrement de la médecine générale. L’objectif était d’analyser empiriquement
les relations de complémentarité ou substituabilité entre MI et ME, de facon a mieux éclairer
les effets indésirables potentiels associés a I’augmentation des ME par [’instauration
d’incitatifs financiers (les P4P). Nous nous sommes basés sur les résultats d’une enquéte
menée en 2010 aupres de 423 MGs de la région Midi-Pyrénées. Le premier objectif était de
définir et de valider différentes mesures de la MI des MGs Frangais. Sur la base d’une revue
de la littérature et de I'utilisation de techniques d’analyse factorielle, nous avons validé 9
indicateurs qui représentaient tous une seule dimension des MI. Ces indicateurs incluaient
notamment le sentiment de satisfaction ou de gratification humaine de I’activité¢ (Deci and
Ryan 2000), ainsi que des activités témoignant d’une volonté d’améliorer la qualité des soins,
notamment, la participation a un réseau de soins, les actions de prévention ou les échanges
fréquents (avec d’autres professionnels de santé) autour de cas concrets de patients. Le
deuxieme objectif était d’identifier puis de comparer les résultats de différentes méthodes de
construction d’un score composite de MI des MGs francais. Nous avons montré une forte
adéquation dans les résultats de chaque méthode témoignant de la robustesse des méthodes et
de la validité de la mesure obtenue. Enfin, a partir du score de MI validé, nous avons analysé
les relations entre MI et ME telles que mesurées par différents indicateurs présélectionnés
(chiffre d’affaire, satisfaction vis-a-vis du revenu, sentiments d’étre contraints par les
patients). Nous avons montré une relation négative entre le score de MI et trois indicateurs de
ME, reflétant d’une part un arbitrage économique en termes de calcul colts/bénéfices plus
marqué, et d’autre part des exigences en termes de rémunération plus élevées, pour les
médecins moins motivés intrinséquement. Ces relations négatives pourraient témoigner d’une
substituabilité entre MI et ME. Méme si la nature transversale des données ne nous permet
pas de conclure directement a un effet d’éviction des MI par les ME, ces résultats invitent a
une certaine prudence dans la conception et la généralisation des politiques d’incitations

financieres en médecine générale.
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Pistes de recherches futures

Tout au long de cette these, nous avons montré des résultats tres faibles et souvent non
significatifs concernant I’impact du CAPI sur certains indicateurs de qualité des soins.
Néanmoins, il ne s’agit pas de conclure quun mécanisme de P4P en général n’a pas de
conséquence sur d’autres dimensions de la qualité approchées par différents indicateurs. En
revanche, il est important de produire des analyses précises permettant d’évaluer 1’efficacité
réelle du dispositif dans différentes domaines de la prise en charge, de facon a mieux réguler
et améliorer la performance du systeme. Ce travail devra donc étre complété par I’analyse de
I’évolution d’autres indicateurs définis par le CAPI ou la ROSP. En premier lieu, il serait
intéressant d’analyser I’évolution du recours au dépistage du cancer du col de I'utérus suite a
la mise en place de la ROSP en 2012. Comme ce dispositif a été instauré a destination de
I’ensemble des médecins généralistes, des techniques statistiques différentes devront étre
mobilisées (Serumaga et al 2011; McLintock et al 2014; Wang et al 2014). En second lieu, il
serait pertinent d’analyser 1’évolution d’autres types d’indicateurs relatifs au suivi des
maladies chroniques, tels que par exemple le diabéte ou I’hypertension artérielle, pour
lesquels la littérature a, la encore, montré des effets contrastés (Lippi Bruni et al 2009;

Serumaga et al 2011).

Les résultats de cette these invitent a une certaine prudence dans la conception des
indicateurs de P4P et des modalités de versement des bonus. En premier lieu, comme pour
toute politique économique, il est nécessaire de définir au préalable et précisément les
objectifs du P4P, sachant que tous les indicateurs mobilisé€s sont susceptibles de ne pas servir
ces objectifs comme attendu. En effet, les objectifs d’un P4P peuvent étre variés : s’agit-il
d’améliorer la qualité, de réduire les inégalités et/ ou de réduire les cofits ? Il est intéressant de
rappeler que certains de ces objectifs sont incompatibles entre eux. Ainsi, il faut définir le
type d’indicateur le plus pertinent pour 1’objectif fixé: s’agit-il par exemple d’un indicateur de
processus ou d’un indicateur de résultat ? (Bras et Duhamel 2008). Enfin, il est nécessaire de
prendre en compte le contexte précis de prise en charge des patients, ainsi que les obstacles
qui caractérisent une prise en charge de qualité. Comme nous 1’avons vu dans le cadre du
recours au dépistage des cancers, coté demande, de nombreux freins principalement d’ordre
socioéconomiques constituent potentiellement des obstacles importants a 1’engagement des
médecins dans leur pratique de dépistage ciblée. Ainsi, les dispositifs (qu’ils soient
monétaires ou non) a mettre en ceuvre pour notamment améliorer la transmission de
I’information entre le médecin et le patient devraient prendre en compte les déterminants de la
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prise de décision autour du dépistage (Protiere et al 2012). Ce type d’étude sur le partage
d’information se situe dans le prolongement de certains travaux qui se sont intéressés aux
attitudes des médecins et de leurs patients concernant la décision partagée pour 1’adoption
d’un traitement (Moumjid et al 2003; Nguyen et al 2014) ou encore aux préférences des

patients concernant leur prise en charge pour un probleme de santé chronique (Krucien et al

2014).

Les résultats de cette these révelent la nécessité d’analyser de fagon plus approfondie
les comportements stratégiques des médecins associés a une pratique efficiente. Un premier
prolongement de ce travail consisterait a développer des outils plus standardisés de la mesure
des MI, lesquelles peuvent potentiellement remettre en question 1’efficacité des incitatifs
économiques. Il serait intéressant d’étudier de facon plus précise les conditions favorisant
I’émergence des MI en médecine générale, ainsi que leur variabilité en fonction des
conditions de la pratique du MG. En particulier, nous avons mis en évidence que les médecins
travaillant en groupe avaient des MI plus élevées : ce résultat est notamment intéressant dans
le contexte actuel d’incitations au regroupement des médecins (Mousques 2011). Néanmoins,
la pratique de groupe pose potentiellement d’autres types de problémes : quelles modalités de
distribution des bonus liés a la performance, quelle répartition des rdles et quelle
gouvernance ? Ces problémes sont susceptibles de modifier les résultats d’une évaluation des
P4P en France, voire de modifier le design requis d’un P4P en lui-méme, qui devrait alors &tre
adapté a la pratique de groupe. A I’hdpital, des mécanismes d’incitations et des P4P existent,
dont il faudrait peut étre s’inspirer. Ces questions constituent des pistes de recherche pour
approfondir nos connaissances sur la désirabilité et 1’efficacité des P4P dans le contexte de
I’offre de soins de premiers recours en France, et ainsi contribuer a la recherche d’outils

permettant d’améliorer I’efficience du systéme de santé.
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