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Les attitudes a priori vis-a-vis des recommandations de bonnes pratiques
peuvent-elles faire obstacle a leur connaissance ou utilisation ?
Une étude auprés de médecins généralistes dans 5 régions frangalses.
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Tableau 1: Profils de médecins selon leur degré d’adhésion vis-a-vis des rec
(résultats de la Classification Ascendante Hiérarchique)

. . P PR . Pourcentage de médecins en accord Total Adhésion Adhésion Adhésion
et le Comité de pilotage du Panel de médecins généralistes de ville ¥ f faibl
1 ORS PACA, Observatoire Régional de la Santé Provence Alpes Cote d’Azur, Marseille, France. . itz TRYEE @l
2 Université Aix Marseille, IRD, UMR-S912, Marseille, France Effectif 1759 1020 578 161
3 INSERM, U912 (SE4S), Marseille, France % 100,0 58,0 329 9,1 P
4 CNRS GREQAM, Marseille, France ) » o 1 Vous pensez qu’elles présentent les connaissances
5 Direction dg la re;herc}ze, des études, de l'evaluatx{m et dz§ statistiques (DRYESSv)/ Fédération rmtwmz}e ) de fa;on fiable 88,5 98,0 81,7 52,8 <10°
des observfztoxrzs régionaux de la santé (Fnors), Unions régionales des médecins libéraux et Observatoires régionaux 2V N fre d: d T 90,7 996 1000 06 10°
de la santé d Mg ons Basse-Normandie, Bourgogne, Bntaqne, Pm/s de-la-Loire et Prwmce Alpes-Cote d'Azur. ous étes frequemment d'accord avec elles ' 4 ’ ’ =
Mots-clés : Médecins généralistes ; rec jons de b pratiques ; attitudes ; 3 Vous avez confiance dans la fagon 820 95,2 701 M6 <10°
connaissance ; utilisation. dont elles sont établies D G L ¢
4 Elles sont le plus souvent compatibles
|II|I’III|IIGIIOII/0|IIGI:IIIS avec les préfe’rF()ences des patientrs) 328 385 26,6 180 <10°
Les rec deb pratiques (RBP) sont des outils développés de facon sy 5 Les appliquer permet d'améliorer -
pour aider le médecin a prendre des décisions médicales dans la prise en charge de maladles et les pratiques de prise en charge G2 A8 G517 302 <@
problémes de santé spécifiques’>. Elles sont en constante évolution. Les effets de leur diffusion sur 6 Elles sont bien trop nombreuses 66,1 49,3 91,2 82,6 <10°
la qualité des pratiques médicales sont jusqu’ici restés incertains®. Les médecins généralistes (MG) 7 Cela prend trop de temps de les consulter 64,9 50,6 87,9 733 <10?
ont a connaitre et utiliser un nombre croissant de RBP, mais rencontrent des difficultés pour ce 8 Il est difficile de se les procurer 13,8 4,5 27,9 224 <10?
faire™®. Les objectifs de cette étude étaient 1- d’étudier les profils d’adhésion a priori des MG aux 9 Leur contenu évolue trop rapidement 37,4 17,2 67,5 57,8 <10°
RBP, leur connaissance et utilisation de RBP spécifiques et leurs variations selon les régions ; 2- de pour qu'elles soient utilisables ! 3 " 2
vérifier si ces profils jouent plutét sur la prise de connaissance des RBP ou sur leur utilisation 10 Leur application ne permet pas, a colt constant 390 24,5 58,8 50,6 <10%
quotidienne. pour la collectivité, d’améliorer I'efficacité des soins
= ~ 11 Elles sont parfois contradictoires 46,6 26,8 72,8 77,6 <102
Matériels/méthodes 12 Elles sont le plus souvent bien adaptées 670 874 403 342 <10°
Une enquéte transversale a été réalisée dans un panel de 1759 MG de ville représentatif de 5 212 pratique de fnedgcme générale df ville ' ' ' ' s
régions francaises (Basse-Normandie, Bourgogne, Pays de la Loire, Bretagne et 13 Vous privilégiez d'autres sources d'information 600 47.5 2y G0l UG
Provence-Alpes-Cote d’Azur) en mars 2007. En plus des données individuelles relatives aux  p-valeurscalculéesa partir des tests d'égalité des proportions sous Intercooled Stata 10.
médecins (caractéristiques sociodé phi et pr fessionnelles), la « issance et  rapleay 2: Caractéristi ociodémographiques et professionnelles des médecins généralistes selon leur degré
i’ ion de RIBl; on:I e':eI dolfumelntees pour I6 dn log | fld‘ e relr;‘contrees en  yadhésion aux RBP
médecine générale de ville : I'asthme, la migraine, la dépression, les dyslipidémies, I'hypertension . — — —
artérielle et I'obésité de I'enfant et de I'adolescent. Pour chacune de cyes maladies, la zuestion de Pourcentage de médecins en accord Total Adhésion Adhésion Adhgsmn
I'utilisation de RBP n’était posée que si le MG déclarait en connaitre. Deux scores (de connaissance 4 forte  moyenne faible
et d’utilisation) ont été calculés puis dichotomisés par rapport a leur valeur médiane. Une Eﬁec‘:f 1759 1020 578 161
classification ascendante hiérarchique de treize questions portant sur les opini générales des Région 20010 SEl0 B21) it B
MG sur les RBP -tableau 1- a permis d’identifier trois clusters/profils d’adhésion vis-a-vis des RBP. 9 E
s . . . . . . . . Pl Basse-Normandie 14,2 15,7 11,3 15,5
Les critéres Cubic Clustering Criterion, Semi Partial R? ainsi que la distance de Ward ont été utilisés Bourgogne 100 98 107 81
pour distinguer les clusters®. Les liens entre ces clusters/profils et la connaissance/utilisation des Bretagne 20,9 21’ 9 19’4 26 5 0,045
RBP ¢.)nt e't?' : :, és par i’ime.. " e de.. égr n probi.t i puis d’une régression ?robit Pays de la Loire 23:6 23:2 25:4 19:3 !
m.ultlple bivariée avec sélection n!'ech’anhllo:'! ; ceci, en ra|son' de ’Ia st’rtfcture' des donnees‘fHz Provence Alpes Cote d'Azur 313 204 332 36,7
(Figure1 ): etdansle but.de test.er separeme.n.t I ||:|f|uence des profils d’adhésion, d’abord sur la prise Sexe masculin 74,5 753 75,1 67,1 0,078
de connaissance des guides, puis sur leur utilisation. Age 51,7 51,1 523 52,6 p—
Figure 1: Structure des données (7,6) (7,8) (7.3) (7,4) g
Non connaissance (n = 454) Zone d'exercice :rural 23,3 23,9 23,5 180 0,252
Secteur d’exercice : secteur 1 92,6 93,4 92,0 89,4 0,162
Exerce en cabinet de groupe 52,7 55,4 51,7 39,1 0,001
Non utilisation (n =943) Participation a I'EPP © 62,4 634 613 57,1 0,268
Connaissance (n = 1305) Participation aux FMC d au cours des 12 derniers mois 83,4 83,5 81,7 88,8 0,096
Apport de son concours aux FMC ¢ 34,9 350 348 34,8 0,995
Utilisation (n = 362) Satisfaction professionnelle 66,5 72,1 60,9 50,9 <102
Temps de travail hebdomadaire global (en H) 55,7 55,5 56,1 55,2 0,568
Résultats 4 e 2828 126 19
Nombre moyen de guides connus sur les 6 présentés 4,3 4,4 4,2 3,6
L’analyse des opinions a priori des médecins relatives aux RBP fait apparaitre trois clusters de MG : (1,5) (1,3) (1,6) (1,8) <10®
1- La premiére classe, majoritaire (58,0 % de MG), semblait avoir un niveau d’adhésion élevé aux Nombre moyen de guides utilisés sur les 6 présentés 3,5 3,8 33 2,6 =1
recommandations sans trop I leurs inc ; 2- La seconde classe (32,9 % des MG) (1,6) (1,5) 1,7) (1,8) <10

adhérait plus modérément aux RBP ; elle est nettement plus critique que la premiére avec par

p-valeurs calculées a partir des tests d'égalité (des proportions ou des moyennes) sous Intercooled STATA 10.
*RBP : Rec ions de Bonnes Pratiques

exemple neuf médecins sur dix considérant que les RBP sont trop nombreuses et que les ¢ I
prend trop de temps ; 3- La troisiéme classe (9,1 % des MG) adhérait encore plus faiblement auxRBP :
la moitié des MG de cette classe ne pense pas que les rec dations pré les
connaissances de facon fiable, pratiquement aucun n’était d’accord avec leur contenu et 60 %
n’avaient pas confiance dans la facon dont elles sont établies. Le poids respectif de ces classes
différait significativement selon les régions (p=0,045) ainsi que la fréquence d’utilisation des RBP
(p=0,037). Quelle que soit la région, plus le niveau d’adhésion aux RBP était élevé, plus les scores de
connaissance et d’utilisation étaient importants. Les modélisations probit simples confirmaient ces
relations alors que la régression probit bivariée avec sélection d’échantillon ne montrait plus une
association qu’entre les profils d’adhésion aux RBP et la connaissance des RBP spécifiques, non leur
utilisation.
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La connaissance des RBP relatives a I'obésité de I’enfant et de I'adolescent et, dans une moindre
mesure, a I'asthme et variait significativement selon la région (respectivement p=0.035 ; p=0.064).
Ceci n’était pas observé pour les 4 autres pathologies.
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Seule l'utilisation de RBP relatives a prise en charge de la dépression variait significativement selon
les régions (p=0.001).

b Le tableau présente les pourcentages ou moyenne avec leur écart-type entre parenthéses
<EPP : Evaluation des Pratiques Professionnelles
9 FMC : Formation Médicale Continue

Tableau 3: Caractéristiques associées a la connaissance et a l'utilisation des RBP **

Probit bivarié avec sélection
d'échantillon <¢

Probit simple ©

Connaissance Utilisation Connaissance Utilisation
N=1759 N=1305 N=1759 N=1305
Attitudes des médecins
-‘adhérence forte’ (ref.)
-‘adhérence moyenne’ -0,27 (0,07)*** -0,03 (0,08) -0,27 (0,07)*** 0,06 (0,11)
-‘adhérence faible’ -0,62 (0,11)*** -0,38(0,16)** -0,62 (0,11)*** -0,09(0,32)

Modele ajusté sur la région, la zone et le secteur d’exercice, le sexe, 'age, le temps de travail hebdomadaire, la participation a la FMC et a I'EPP, ainsi que
la satisfaction professionnelle des médecins.

# RBP : Recommandations de Bonnes Pratiques

b Le tableau présente les coefficients avec leur écart-type entre parenthéses

<Significatif a 10% (*), a 5% (**) et a 1% (**)

4 Le test du rapport de vraisemblance (p=0,320) dans la présente étude indiquait I'absence de corrélation entre les termes d'erreur entre les deux
équations du modele probit bivarié avec sélection d'échantillon ; mais la question sur I'utilisation des RBP étant conditionnée par celle sur la
connaissance, I'emploi de cette modélisation s'imposait.

Notre étude indique trois profils de MG avec une adhésion décroissante aux RBP et totalisant
respectivement 58,0%, 32,9% et 9,1% des participants. La variation, selon les régions, des parts respectives
de ces profils et de I'utilisation de RBP spécifiques pourrait s’expliquer, en partie, par des « effets d’école »
dans la formation des médecins. Notre étude suggére aussi que lorsque les attitudes générales ou a priori
des MG a I'égard des RBP sont négatives elles peuvent faire obstacle a la prise de connaissance de ces RBP
et, par contrecoup, a leur utilisation'. C'est ce que montre le modéle avec sélection d’échantillon. Pour
améliorer I'utilisation des RBP et les bénéfices pour les patients, plusieurs auteurs ont souligné la nécessité
d’améliorer les méthodes de développement des RBP et de proposer des interventions pour aider les
médecins a les mettre en ceuvre®®'%, Nos résultats suggérent qu’en complément de ces a és, des
programmes d’éducation sont nécessaires pour aider les médecins, dés leur formation initiale, a se
familiariser avec la démarche des RBP, en li C les RBP sont développées,
comment les choisir, les utiliser et gérer les éventuelles contradictions avec les préférences des patients®'*,
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