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Préface

L'image réductrice du médecin, simple prescripteur, et du phar-
macien, simple délivreur de médicaments, prime bien souvent sur
celle, pourtant bien réelle, de professionnels qui écoutent, con-
seillent, éduquent leurs patients. L'étude de ces dimensions essen-
tielles pour une politigue publique de prévention efficace constitue
I'objet de ce rapport ol les comportements, attitudes et opinions
des médecins généralistes et pharmaciens d'officine sont étudiés
de fagon conjointe.

Le role des professionnels de santé dans la prévention n'a jamais
cessé et ne cesse d'évoluer en fonction de I'apparition de certai-
nes pathologies, des progres cliniques et médicaux ou encore des
priorités de santé publique. Une grande capacité d'adaptation est
donc nécessaire et semble étre effective comme le démontre cette
enquéte. Au cours des cing dernieres années, les médecins généra-
listes se sont davantage impliqués dans la lutte contre le tabagisme,
dans le dépistage des cancers ou encore dans le dépistage de I'hépa-
tite C. De leur cOté, les pharmaciens ont su s'adapter a I'utilisation
et a la vente de médicaments génériques ou sous leur dénomination
commune internationale et a la délivrance des nouveaux produits
pharmaceutiques tels que ceux proposés pour aider les patients
dans leur sevrage tabagique.

En outre, I'investissement des médecins et des pharmaciens semble
important et facilité dans les domaines fortement médicalisés (inci-
tation a la vaccination ou au dépistage des cancers), ainsi que pour



les champs désignés comme prioritaires (lutte contre le tabagisme).
A l'inverse, ils semblent moins & l'aise avec certains thémes, tels que
I'alcool pour lequel une large majorité des professionnels évoque
une difficulté a aborder le sujet avec ses patients.

Pour les pouvoirs publics, la formation et la délivrance d'informa-
tions précises apparaissent ainsi comme des éléments essentiels
voire indispensables a promouvoir pour que les médecins et phar-
maciens continuent a faire évoluer positivement leurs pratiques
professionnelles.

Reflet de I'opinion et des pratiques des médecins généralistes et
pharmaciens d'officine, ce Barométre santé 2003 offre une source
d'informations indispensables a tous les acteurs et décideurs de Ia
santé publigue qui s'intéressent a I'implication des professionnels
de santé dans la prévention. L'ensemble de ces analyses et de ces
résultats constituera sans aucun doute une des pistes de réflexions
a explorer pour définir de nouvelles orientations stratégiques ainsi
que pour I'élaboration de la consultation de prévention, prévue par
la loi relative a la politique de santé publique.

Philippe Lamoureux
Directeur général de I'Institut national de prévention et d'éducation pour la santé
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L'essentiel

Les Baromeétres santé sont des
enquétes périodiques qui mesurent
I'état de I'opinion, des connaissances,
des attitudes et des comportements
en matiére de santé de populations
particulieres. A ce jour, quatre types
de Baromeétre santé ont été mis
en ceuvre : le Baromeétre santé 12-
75 ans, le Barometre santé nutrition,
le Barométre santé médecins géné-
ralistes et le Barométre santé phar-
maciens d'officine. Ces enquétes
téléphoniques utilisent la technique
des sondages aléatoires.

Pour la premiére fois depuis la créa-
tion du Barométre santé, I'étude
des médecins généralistes a été
effectuée conjointement a celle des
pharmaciens d'officine (élabora-
tion du questionnaire, terrain d'en-
quéte, traitement des fichiers). Les
résultats sont donc naturellement
présentés dans un unique ouvrage
« médecins/pharmaciens ».

Les populations interrogées dans ce
Baromeétre santé ont été, d'une part,
les médecins généralistes exercant
les pharmaciens titulaires d'officine.
Les adresses ont été tirées aléatoi-
rement dans les fichiers informati-
sés fournis par la société Cegedim®.
L'institut de sondage retenu pour la
passation des questionnaires et le
recueil de données a été Ipsos. Cet
institut a également participé a la
finalisation des deux questionnaires
et a élaboré les variables de pondé-
ration servant a redresser I'échan-
tillon. Les variables utilisées pour
ces redressements ont été le sexe,
la région et le type de cabinet pour
les médecins généralistes, et le sexe,
I'dge et la région pour les pharma-
ciens d'officine. Le terrain d'enquéte
a débuté le lundi 4 novembre 2002,
pour finir le vendredi 24 janvier
2003; la durée totale du terrain s'est

élevée a neuf semaines, étant donné
une interruption durant les fétes de
fin d'année (du 26 décembre 2002 au
8 janvier 2003 inclus).

Le nombre de médecins généralistes
interrogés dans cette enquéte est de
2057, soit environ un médecin sur
en France. Le taux de refus global
s'éléve a 31,8 %.

Le nombre de pharmaciens d'officine
interrogés est, quant a lui, de 1062,
soit prés d'un pharmacien titulaire
d'officine sur vingt-six, et le taux de
refus est équivalent a 9,4 %.

La durée moyenne des entretiens a
été d'environ vingt-cing minutes pour
les médecins généralistes et de vingt
minutes pour les pharmaciens.
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Présentation méthodologique
et principales caractéristiques
des professionnels de santé

ARNAUD GAUTIER

LInstitut national de prévention et d’édu-
cation pour la santé (INPES) dispose
d’enquétes périodiques, les Barométres
santé, qui mesurent a un instant précis
I’état de I'opinion, des connaissances, des
attitudes et des comportements en matiére
de santé d’une population particuliére.

Ces enquétes téléphoniques, mises en
place en 1992, alimentent une base de
données et permettent de suivre les évolu-
tions sur plusieurs années. Elles contri-
buent a la détermination des objectifs des
programmes nationaux de prévention,
permettent de cibler des actions de terrain
vers des populations particuliéres (jeunes,
personnes Aagées, femmes, région
parisienne...) et peuvent orienter des études
plus spécifiques. Elles favorisent par ailleurs
les comparaisons avec d’autres enquétes
réalisées en France ou a |'étranger.

Les Baromeétres santé font appel a la
technique du sondage aléatoire, seule
méthode a garantir I'utilisation pleinement
rigoureuse des tests statistiques classiques.

L'échantillon aléatoire (appelé également
probabiliste) est constitué, dans le cas de
sondages aléatoires simples, d’individus
tirés au hasard dans la population consti-
tuant le champ de I'enquéte (comme dans
ce Baromeétre santé médecins/pharma-
ciens). Dans le cas de sondages aléatoires
a plusieurs degrés, I'échantillon est obtenu
aprés plusieurs tirages au sort; les échan-
tillons des Barométres santé en population
générale sont constitués de la sorte (tirage
d’un ménage, puis d’un individu a I'intérieur
de ce ménage).

Différents types de Barométres ont été
mis en place jusqu’a présent [tableau I].

Pour la premiére fois depuis la création
du Baromeétre santé, I'étude des médecins
généralistes a été effectuée conjointement
a celle des pharmaciens d’officine (élabo-
ration du questionnaire, terrain d’enquéte,
traitement des fichiers). Ainsi, et dans la
mesure ol le réle de ces deux populations
dans la prévention est complémentaire, les
résultats sont naturellement présentés dans
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TABLEAU |

Baromeétre santé médecins/pharmaciens 2003

Types et chronologie des Baromeétres santé

Population

18-75 ans

18-75 ans

18-75 ans

18-75 ans (nutrition)
12-19 ans

12-75 ans

12-75 ans (nutrition)
12-75 ans

Population générale

Médecins généralistes

Pharmaciens d'officine

Année du terrain Effectif
1992 [1] * 2 099
1993 [2] * 1950
1995 [3] 1993
1996 [4] 1984
1997 [51] 4115
1999 [6, 71 13 685
2002 [8] 3153
2004 ** 30516
1992 [1] 252
1993 [2]* 494
1994 [9] 1013
1998 [10] 2073
2003 2 057
1998 [11] 1001
2003 1062

*: Année ol la publication comprenait deux populations.
** En cours de réalisation.

un unique ouvrage, «médecins/pharma-
ciens», et non dans des volumes séparés
comme il avait été fait en 1998.

La structure de ce Barometre s’organise
par thémes (chapitres), et non par popula-
tions : pour chaque chapitre seront présentés
successivement les résultats « médecins »,
puis «pharmaciens». Cette présentation

offre la possibilité de dresser un tableau plus
complet d’'un méme sujet; elle facilite les
mises en perspective entre les deux popula-
tions lorsque celles-ci sont possibles, voire
les comparaisons lorsque les questions entre
les deux populations sont identiques (notam-
ment pour la partie concernant les compor-
tements personnels de santé).

l LES ECHANTILLONS

L'ECHANTILLONNAGE
ET LE RECUEIL DES DONNEES

Les populations interrogées dans ce
Baromeétre santé ont été, d’une part, les
médecins généralistes exercant une activité
libérale et, d’autre part, les pharmaciens
titulaires d’officines. Les adresses ont été
tirées aléatoirement dans les fichiers infor-
matisés fournis par la société Cegedim®'. Le
fichier « Médecins » était renseigné pour les
variables « Sexe», « Age», « Département »

et «Mode d’exercice» (groupe ou indivi-
duel), alors que le fichier « Pharmaciens »
I’était pour les variables « Sexe», «Age» et
«Nombre de salariés de I'officine ».
Lensemble des numéros de téléphone
tirés au sort ont ensuite été installés sur un
systéme Cati?, qui permet la saisie directe

1. Société qui commercialise des fichiers de médecins libéraux et
de pharmaciens d'officine régulierement mis a jour.
2. « Computer Assisted Telephone Interviewing ».
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des données sur micro-ordinateur et gére
automatiquement les fonctions suivantes :
— le déroulement logique du question-
naire en respectant les filtres et guidages
prévus;

— l'organisation des rotations aléatoires
d’items et de sous-questions;

— le suivi en temps réel de I'échantillon;
—l'analyse de la qualité du terrain au moyen
d’indicateurs chiffrés (taux de refus, taux
d’abandon du questionnaire) ;

—les procédures d’appel, de rappel, de prises
de rendez-vous selon le protocole d’appel et
de contact décrit ci-apres.

LE PROTOCOLE D'APPEL

Afin de maximiser les chances de joindre, et
par conséquent d'interroger les généralistes
et les pharmaciens, plusieurs procédures
ont été mises en ceuvre. Ainsi :

B Les plages horaires auxquelles les profes-
sionnels étaient appelés étaient larges
puisque comprises entre 8 h et 20h30, du
lundi au vendredi. Certaines interviews ont
cependant été réalisées aprés 20h 30, ainsi
que le samedi matin.

B Chaque numéro de téléphone était appelé
jusqu’a dix fois, I'enquéteur attendant au
maximum cinqg sonneries. Le numéro était
rappelé dix minutes plus tard en cas de ligne
occupée, et trois heures plus tard en cas de
non-réponse.

B Chaque professionnel contacté avait le
choix entre une interview immédiate ou une
prise de rendez-vous. Dans ce dernier cas, la
personne sélectionnée pouvait étre appelée,
si elle le souhaitait, en dehors des plages
horaires fixées précédemment.

B |e questionnaire pouvait étre repris
ultérieurement si le médecin ou le pharma-
cien interrogé devait interrompre I'interview.
Dans ce cas, I'enquéteur prenait rendez-
vous. Au moment du rappel, le question-
naire reprenait a I'endroit méme ou il avait
été momentanément abandonné.

LES SPECIFICITES
DU BAROMETRE SANTE
MEDECINS/PHARMACIENS 2003

Linstitut de sondage retenu pour la passa-
tion des questionnaires et le recueil de
données a été Ipsos. Cet institut a également
participé a |a finalisation des deux question-
naires et a élaboré les variables de pondéra-
tion servant a redresser I'échantillon.

Le terrain d’enquéte a débuté le lundi
4 novembre 2002, pour finir le vendredi
24 janvier 2003; la durée totale du terrain
s’est élevée a neuf semaines étant donné
une interruption durant les fétes de fin
d’année (du 26 décembre 2002 au 8 janvier
2003 inclus). Cet arrét momentané était
nécessaire non seulement pour limiter la
proportion d’individus injoignables, mais
également pour ne pas biaiser les résultats
en interrogeant une partie de la population
dans une période ol certains comporte-
ments sont modifiés (telle laconsommation
d’alcool).

Une vingtaine d’enquéteurs, encadrés par
deux chefs d’équipe et formés pour I'occa-
sion a la passation de questionnaire dans
le cadre d’enquétes aléatoires, ont réalisé
I’ensemble des interviews. La présence
quasi quotidienne d’une personne de
"INPES a permis de contrdler la qualité des
interviews et de venir en aide aux enqué-
teurs en cas d’éventuels problémes, notam-
ment pour répondre aux questions que
pouvaient se poser les généralistes ou les
pharmaciens par rapport a cette investiga-
tion. Par ailleurs, cette présence a permis
de détecter les points faibles des question-
naires et, d’une maniére plus qualitative, de
mieux cerner I'état d’esprit, les opinions et
les préoccupations des professionnels de
santé interrogés.

A l'issue du terrain, les enquéteurs ont été
réunis pour une séance de debriefing afin de
recueillir leurs impressions sur I’enquéte.
D’aprés eux, le questionnaire ne posait pas

..
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de probléme majeur; en revanche, comme
pour les précédents Barométres santé, la
prise de contact avec le professionnel avait
constitué leur principale difficulté. La lettre
annonce? ainsi que la possibilité de rendez-
vous ont été essentielles dans la limita-
tion des refus. Certains enquéteurs ont
néanmoins noté qu’il serait utile d’appro-
fondir la lettre en développant les phrases
d’introduction sur le contexte de I'étude afin
de bien différencier I'étude d’une «enquéte
marketing ».

Contrairement a une trés bonne participa-
tion des pharmaciens d’officine, les enqué-
teurs déja présents en 1998 ont ressenti une
augmentation du refus des médecins (cf.
«Les données exploitées ») ; cette augmen-
tation s’est par ailleurs accompagnée d’une
plus grande diversité des refus. Les princi-
paux arguments avancés par les profession-
nels de santé étaient qu'ils manquaient de
temps, que le questionnaire était trop long,
mais également qu’ils étaient (trop) régulie-
rement sollicités pour des études, qu’ils
ne répondaient & aucun sondage, qu'ils ne
voulaient pas répondre par téléphone, ou
encore que le contexte étant difficile (mouve-
ment social des médecins généralistes
notamment pour la revalorisation du tarif de
consultation), ils ne désiraient pas participer
al’enquéte.

La durée moyenne des entretiens a été
d’environ vingt-cing minutes pour les
médecins généralistes et de vingt minutes
pour les pharmaciens.

Le nombre de médecins généralistes
interrogés dans cette enquéte est de 2057,
soit environ un médecin sur trente exercant
en activité libérale en France. Le nombre de

3. Lettre adressée a I'ensemble des professionnels, cosignée
par 'INPES et le conseil national de I'ordre des professionnels
concernés (médecins ou pharmaciens). Cette lettre, présentant
Iétude, son utilité et son intérét, a pour objectif d’augmenter le
taux de participation.

4. A partir des résultats de la Cnamts «Carnets statistiques
2003 » : |a situation au 31 décembre 2001 était de 60949 omni-
praticiens.
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pharmaciens d’officine interrogés est, quant
alui, de 1062, soit prés d’un pharmacien sur
vingt-six.

Les tailles des échantillons, restées identi-
ques 2 celles des précédentes enquétes
(respectivement 2073 et 1001 en 1998),
permettent d’obtenir, dans la plupart des
comparaisons, des puissances statistiques

tout a fait acceptables.

LES THEMES ABORDES

Le questionnaire « Médecins généralistes »
n'a été que trés légérement modifié par
rapport au précédent Barometre santé.
Quelques questions, portant sur les infec-
tions sexuellement transmissibles (IST),
sur les médicaments et les visites, ainsi
que sur la violence, ont été posées cette
année [tableau I1]. Les parties « Cancer» et
«Education et prévention» ont par ailleurs
été complétées.

Les pharmaciens d’officine se sont, quant a
eux, vus proposer un questionnaire sensi-
blement modifié par rapport a celui de
I’enquéte «Pharmaciens» de 1998. Le
théme « Personnes dgées » a été abandonné
au profit des médicaments et du diabéte;
les parties «Toxicomanie», « Contraceptifs
oraux» et «Opinions» ont été complé-
tées; enfin, le module «Vaccination» a été
modifié en vue d’'une homogénéisation avec
les questions posées aux médecins généra-
listes.

LES DONNEES EXPLOITEES

Les précédents Barométres santé avaient
permis de savoir que, dans le cadre d’une
enquéte téléphonique aléatoire, le taux de
rendement était situé entre 1,5 et 2 adresses

5. La situation au 1 janvier 2003 était de 27 673 pharmaciens titu-
laires d’officine, selon le Conseil national de I'Ordre des pharma-
ciens.
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TABLEAU 11

Thémes abordés dans I'enquéte Barométre santé médecins/pharmaciens 2003

Médecins généralistes

Signalétique

Comportements personnels

Vaccination

Dépendances (tabac, alcool, toxicomanie)
VIH, hépatite C et IST

Cancers

Médicaments et visites

Prévention et éducation du patient
Violence

Pharmaciens d'officine

Signalétique

Comportements personnels
Vaccination

Dépendances (tabac, alcool, toxicomanie)
Maladies chroniques : sida et diabéte
Cancers

Médicaments

Prévention

Contraceptifs oraux

Confidentialité

Opinion pharmaceutique

par interview réalisée pour les médecins
généralistes, et de 1,4 adresse pour les
pharmaciens d’officine.

Afin d’obtenir 2000 interviews de
médecins et 1000 interviews de pharma-
ciens, les nombres d’adresses prévisibles,
dans I'hypothése ol les proportions d’inéli-
gibles, d’injoignables et de refus ne seraient
pas supérieures aux précédentes vagues,
étaient donc respectivement de 3500 a 4 000

TABLEAU Il

et de 1400. Au final, les estimations se sont
révélées tout a fait exactes puisque 3700
adresses ont été « consommées» pour les
généralistes et 1400 pour les pharmaciens,
pour I'obtention respective de 2057 et 1062
interviews [tableau II1].

B Parmi les 3700 numéros tirés au sort dans
la base « Médecins », 31 étaient injoignables
(aprés 10 appels a des jours et heures diffé-
rents), 30 étaient hors cible (pas de cabinet

Récapitulatif des appels téléphoniques

Médecins généralistes Pharmaciens d'officine
Effectif L Effectif AL
Numéros composés 3700 1400
Numéros occupés’ 2 0
Non-réponses’ 29 3
Pas de cabinet médical/pharmacie 30 17
Retraités/spécialistes 66 26
Déménagements 9 22
Absents longue durée 66 35
Base interrogeable 3498 1297
Refus du professionnel 1060 30,3%2 99 7,6%2
Refus secrétariat ou employé 37 1,0%?2 3 0,2%?2
Raccroche 17 0,5 %2 20 1,6 %2
Numéros non traités® 327 113
Questionnaires réalisés 2057 1062

1. Aprés dix tentatives.
2. Nombre de refus divisé par la base interrogeable.
3. Correspond a des rendez-vous abandonnés ou a des incidents machines.
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médical), 66 étaient hors champ (retraités
ou spécialistes), et 75 numéros concer-
naient des généralistes étant en absence
longue durée ou ayant déménagé. Parmi
les 3498 médecins interrogeables, 1114 ont
refusé I’entretien (refus du médecin ou du
secrétariat), ce qui représente donc un taux
de refus global de 31,8 % (Ensemble des
refus x 100/Base interrogeable). Ce taux de
refus est inférieur a celui de 1992 (40,1 %),
mais bien supérieur a ceux obtenus en 1993,
1994 et notamment 1998 (26,0 %, 29,2 %

TABLEAU IV
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et 23,4 %). Ainsi, malgré les dispositifs mis
en place dans ces enquétes pour limiter les
refus (envoi d’'une lettre annonce cosignée
par I'INPES et le Conseil national de I'Ordre
des médecins, formation des enquéteurs...),
ce taux apparait en 2003 relativement élevé.
B Parmi les 1400 adresses de pharmaciens
d’officine, 103 étaient non interrogeables
(injoignables, hors cible...). Le nombre de
personnes interrogeables ayant refusé de
répondre s’est élevé a 122, soit un taux de
refus minime équivalant a 9,4 %.

Structure de I'échantillon « médecins généralistes » observée
et obtenue aprés redressement selon certaines caractéristiques

Effectifs Pourcentages Effectifs Pourcentages
non redressés non redressés redressés redressés
Total 2057 100,0 2057 100,0
Hommes 1587 77,2 1615 78,5
Femmes 470 22,8 442 21,5

40 ans et moins 329 16,0 330 16,0
41 ans a 50 ans 968 47,1 964 46,9
51 ans et plus 760 36,9 763 37,1

Type de cabinet

Groupe 971 47,2 1051 51,1
Individuel 1086 52,8 1006 48,9
lle-de-France 318 15,5 333 16,2
Nord-Ouest 365 17,7 376 18,3
Nord-Est 506 24,6 438 21,3
Sud-Ouest 532 25,9 547 26,6
Sud-Est 336 16,3 363 17,6
1a15 actes 371 18,0 364 17,7
16 a 20 actes 474 23,1 472 23,0
213 25 actes 498 24,2 500 24,3
26 a 30 actes 383 18,6 390 18,9
Plus de 30 actes 287 14,0 288 14,0
Ne se prononce pas 44 2,1 43 2,1

a. Découpage selon les régions téléphoniques :

lle-de-France : départements 75, 77,78, 91, 92, 93, 94, 95.

Nord-Ouest : départements 14,18, 22, 27, 28, 29, 35, 36, 37, 44, 45, 41, 49, 50, 53, 56, 61, 72, 76, 85.

Nord-Est : départements 02, 08,10, 67, 21, 25, 52, 70, 68, 39, 51, 54, 55, 57, 58, 59, 60, 62, 71, 80, 90, 88, 89.
Sud-Est : départements 01, 03, 04, 06, 07, 11, 13, 15, 2a, 2b, 26, 30, 05, 43, 74, 34, 38, 42, 48, 63, 66, 69, 73, 83, 84.
Sud-Ouest : départements 09, 12,16, 17,19, 23, 79, 24, 32, 33, 31, 65, 87, 40, 46, 47, 64, 81, 82, 86.
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LA DISTRIBUTION
DE L'ECHANTILLON
SELON DIFFERENTES
CARACTERISTIQUES

Le tableau IV présente la répartition des
généralistes et le tableau V celui des
pharmaciens titulaires d’officine dans les
échantillons selon certaines caractéristiques
telles que le sexe, I’dge ou encore la région
d’exercice. Les effectifs et pourcentages
sont détaillés, d’une part, avant redresse-
ment (résultats bruts observés, correspon-
dant aux sujets ayant effectivement répondu
a I'enquéte) et, d’autre part, aprés redresse-
ment® (effectifs et pourcentages redressés,
tenant compte de la structure de la popula-

6. Données Cegedim®.

TABLEAU V

s

tion des généralistes en France). Les varia-
bles utilisées pour les redressements ont été
le sexe, la région et le type de cabinet pour
les médecins généralistes, et le sexe, I'age et
la région pour les pharmaciens d’officine. Il
est a noter qu’il n’existe que trés peu de diffé-
rences entre I'échantillon brut et Iéchantillon
redressé’; parmi les médecins généralistes,
une surreprésentation de ceux exergant
dans le quart nord-est de la France et ceux
en cabinet individuel est constatée (p<0,05).
Les pharmaciens de moins de 40 ans ont
été, quant a eux, sous-interrogés (p<0,01), a
I'inverse des plus de 50 ans, surreprésentés
dans 'échantillon brut (p<o0,05).

7. Les poids sont compris entre 0,7 et 1,2 pour les médecins géné-
ralistes, et entre 0,7 et 1,7 pour les pharmaciens titulaires d’of-
ficine.

Structure de I'échantillon « pharmaciens d'officine » observée
et obtenue aprés redressement? selon certaines caractéristiques

Effectif
non redressé
Total 1062
Hommes 484
Femmes 578
40 ans et moins | 173
41ans a 50 ans | 484
51ans et plus 405

Lieu d'exercice®

lle-de-France 168
Nord-Ouest | 216
Nord-Est | 236
Sud-Ouest | 262
Sud-Est | 180

Pourcentage Effectif Pourcentage
non redressé redressé redressé
100,0 1062 100,0
45,6 496 46,7
54,4 566 53,3
163 | 220 | 20,7
456 | 487 | 45,8
38,1 355 33,5
15,8 186 17,5
203 | 203 | 19,1
222 | 216 | 20,4
24,7 | 286 | 26,9
170 | 171 | 16,1

a. Le redressement permet d‘attribuer a chaque catégorie de professionnels un poids équivalent a celui qu'il a réellement
dans la population compléte et non pas celui qu'il a réellement dans I'échantillon de I'enquéte du fait de différentes raisons
telles que les fluctuations d'échantillonnage, un taux d'injoignables ou de refus plus fréquents dans cette catégorie.

b. Découpage selon les régions téléphoniques.
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l LES TERMES ET ANALYSES STATISTIQUES

Cette partie introduit de fagon succincte les
principales analyses statistiques utilisées
dans I'ouvrage. Il est destiné aux personnes
moins familiarisées avec la statistique, afin
de leur faciliter la lecture et la compréhen-
sion des termes et tableaux employés. Les
analyses ont été effectuées avec le logiciel
STATA® version 7 SE.

L'INTERPRETATION DES
TESTS STATISTIQUES

Les statistiques permettent d’analyser la
variation des données entre les individus. Ces
données peuvent étre :

— un nombre représentant une mesure
("age, le nombre d’actes médicaux réalisés
parjour...);

—une modalité de réponse (« Oui>», « Non»,
«Ne sait pas», ou « Rarement >, « Parfois »,
« Souvent», « Tres souvent»...).

Le premier type de variables se nomme
quantitative. Il permet, par exemple, les
calculs de moyennes. Le deuxiéme type de
variables se nomme qualitative. Elle est
dite nominale si les catégories n’ont pas
d’ordre («Oui», «Non», «Ne sait pas»)
et ordinale s'il est possible d’indiquer un
ordre entre les catégories («Rarement»,
«Parfois», «Souvent», «Trés souvent»).
Pour les variables nominales et ordinales,
un pourcentage de réponses par modalité
peut étre obtenu.

Lanalyse des réponses peut en général
faire apparaitre des différences selon le
groupe d’appartenance d’un individu, par
exemple selon le sexe ou le secteur d’exer-
cice du médecin. La question essentielle
est de pouvoir déterminer si la différence
observée est un effet du hasard (différence
non significative) ou si elle résulte d’un
autre effet (différence significative). Il n’est
pas possible de répondre a cette question
directement, mais on évalue la probabilité

que la disposition trouvée dans les données
soit due au hasard du tirage de I'échantillon.
Si cette probabilité (que I'on note «p») est
inférieure a 5 % (seuil généralement retenu),
on admet que la différence est significative.

LA MOYENNE, L'ECART
TYPE ET LA MEDIANE

Il est souvent utile de résumer une série
de nombres par des indicateurs simples et
représentatifs. L'un des plus connus et des
plus utilisés est la moyenne arithmétique :
la série des ages peut ainsi étre résumée
par I’age moyen. Le choix de la moyenne
comme indice résumant I’ensemble des
données s’explique par le fait qu’il s’agit
du nombre le plus proche de I'ensemble de
ces données (lorsque celles-ci suivent une
loi dite « normale s, c’est-a-dire lorsqu’il y a
dans une population beaucoup d’individus
proches de la moyenne et peu aux extrémes).
En revanche, utiliser seulement cet indice
revient a ne pas prendre en compte la varia-
bilité des données; ainsi, on lui adjoint
souvent |’écart type ou un intervalle de
confiance (IC a 95 %) évaluant la dispersion
des valeurs autour de la moyenne.

La médiane est, quant a elle, la valeur
pour laquelle 50 % des mesures de la distri-
bution considérée sont supérieures et
50 % inférieures. Cet indicateur de position
présente I'intérét d’étre insensible aux varia-
tions dues aux valeurs extrémes d’un échan-
tillon, contrairement a la moyenne.

LA RELATION ENTRE DEUX
SERIES D'OBSERVATIONS

Quand il s’agit d’évaluer la relation entre
deux séries d’observations, il convient de
déterminer si le fait que les deux types d’évé-
nements apparaissent ensemble un certain
nombre de fois permet de conclure qu'il
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existe entre eux une relation. Par exemple,
dans I'étude de la satisfaction profession-
nelle suivant le sexe du répondant, les
femmes déclarent plus souvent étre satis-
faites par I'exercice de leur profession que
les hommes. Deux possibilités sont envisa-
geables :

B dans un premier cas, la distribution des
réponses est due au hasard du tirage au sort.
Dans notre exemple, les femmes ne seraient
pas plus souvent satisfaites de leur profes-
sion que les hommes;

B dans le cas contraire, lorsque les obser-
vations effectives s’éloignent suffisamment
des observations attendues en cas de réparti-
tion au hasard, il existe une relation entre les
deux variables étudiées avec x % de chances
de se tromper (cf- «Le degré de significati-
vité (ou de signification)»); la différence
qui serait due au hasard du tirage est jugée
ainsi improbable. Dans notre exemple, les
femmes seraient plus souvent satisfaites
que les hommes.

En tout état de cause, quand I'existence
d’une relation entre deux variables est
trouvée, cette conclusion reste purement
descriptive et ne signifie pas nécessaire-
ment qu'un mécanisme causal sous-tend la
relation évoquée.

LE DEGRE DE SIGNIFICATIVITE
(OU DE SIGNIFICATION)

Le degré, ou seuil, de significativité exprime
la probabilité que les différences observées
soient le fruit du hasard.

Pour chaque test statistique effectug,
le degré de significativité a été calculé et
exprimé par la donnée du seuil « p» associé.
Quand un résultat relatif a une relation entre
deux variables est introduit dans le texte et
discuté, dans tous les cas cette relation a été
évaluée par 'intermédiaire d’un test statis-
tique, et le test utilisé s’est révélé signifi-
catif a un seuil de probabilité «p» inférieur
2 0,05 (5 %). Cela signifie que le hasard de

cent tirages produirait moins de cinq échan-
tillons ayant une telle différence. Le risque
est alors pris de considérer que ce n’est
probablement pas le hasard qui induit cette
différence, mais qu'il s’agit d’un autre effet.
Dans les tableaux ou dans le corps du
texte, les degrés de significativité des tests
statistiques sont indiqués de la maniére
suivante :
* : p<0,05 signifie que le hasard ne produi-
rait cette répartition de données qu’au plus
une fois sur vingt tirages au sort;
**% : p<0,01 signifie que le hasard ne produi-
rait cette répartition de données qu’au plus
une fois sur cent tirages au sort;
**% : p<0,001 signifie que le hasard ne
produirait cette répartition de données qu’au
plus une fois sur mille tirages au sort.

LE KHI-DEUX DE PEARSON

Si I'on s’intéresse plus particulierement a
la répartition de deux variables qualitatives,
comme le sexe et la satisfaction profes-
sionnelle des médecins interrogés, I'outil
statistique utilisé est le test du Khi-deux
de Pearson. Il mesure la différence entre
le tableau attendu si les deux facteurs se
croisaient «au hasard » et le tableau effecti-
vement observé [tableau VII.

Dans ce cas, il existe une différence entre
le tableau observé et le tableau attendu
(ce dernier correspondant a la répartition
attendue des médecins satisfaits par I'exer-
cice de leur profession s'il n’existait pas de
différence entre hommes et femmes). Le Khi-
deux de Pearson, évaluant I'importance de
cet écart, s’est révélé significatif au seuil de
un pour cent; il a été conclu qu’il existe une
différence entre les hommes et les femmes
quant a la satisfaction professionnelle.

LE TEST T DE STUDENT

Le test t de Student a été utilisé pour
comparer la différence entre des moyennes.
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TABLEAU VI
Illustration du Khi-deux de Pearson.
Tableaux observé et attendu
de la comparaison de la satisfaction
a I'égard de la pratique
de la profession selon le sexe
Tableau observé (données non pondérées)
Insatisfait | Satisfait Total
Hommes 372 1215 1587
23,4 % 76,6 %| 100,0 %
Femmes 79 391 470
16,8 % 83,2 %| 100,0 %
Total 451 1606 2057
21,9% 78,1 %| 100,0 %
Tableau attendu lorsqu'il n'y a
pas de différence de satisfaction
professionnelle selon le sexe
Insatisfait | Satisfait Total
Hommes 348 1239 1587
21,9% 78,1 %| 100,0 %
Femmes 103 367 470
21,9% 78,1 %| 100,0 %
Total 451 1606 2057
21,9% 78,1 %| 100,0 %
- (123487 (94037 (121512397 (9361 _ 0
348 103 1239 367
d'ot, p<0,01 d'apres la table de la loi de Khi-deux.

Si I'on s’intéresse, par exemple, au
nombre moyen d’actes médicaux réalisés
par jour selon le sexe du médecin, il faudrait
s’attendre, si aucune relation n’existait entre
la variable «nombre moyen d’actes » et la
variable «sexe», a ce que le nombre moyen
d’actes soit identique chez les hommes et
chez les femmes. Le test de Student permet,
comme le Khi-deux pour deux variables quali-
tatives, d’évaluer I'écart entre les moyennes
observées dans chacune des modalités. Si la
variation est jugée importante, il est possible
de conclure que le nombre moyen d’actes
médicaux quotidiens différe significative-
ment selon le sexe du généraliste.

Baromeétre santé médecins/pharmaciens 2003

LA STANDARDISATION

Lorsque I'on étudie certaines caractéris-
tiques ou certains comportements de santé
dans deux populations distinctes, les diffé-
rences observées peuvent étre affectées
par des facteurs qui différencient les deux
populations (par exemple, la structure par
age ou par sexe peut étre différente d’une
population a 'autre). La standardisation
est un moyen de réduire les effets de ces
facteurs et par conséquent de rendre les
mesures effectuées comparables.

Dans cet ouvrage, la standardisation a
consisté au calcul du SMR (standardized
mortality ratio), qui est le rapport du nombre
observé de personnes ayant la caracté-
ristique recherchée (par exemple, «étre
fumeur») d’une population X sur le nombre
attendu de personnes (dans notre exemple,
«fumeur») de cette méme population X si
on lui appliquait la structure par 4ge et sexe
d’une population de référence Y.

La population de référence choisie le plus
souvent dans cette monographie a été la
population des médecins généralistes. Un
test (de Breslow et Day) a ensuite été utilisé
afin de voir si le SMR obtenu était différent
de 1 (valeur de I'égalité entre deux observa-
tions). Si le test se révéle significatif (cf. «Le
degré de significativité»), il est alors conclu
qu’il existe une différence entre les deux
populations observées, et ce tout en ayant
tenu compte des différences de structure
(sexe et age).

L'ODDS RATIO

Une des fagons d’exprimer I'effet d’une
variable sur une donnée qualitative est
I’odds ratio. Celui-ci est trés utilisé en épidé-
miologie, notamment pour évaluer les
risques de développer certaines maladies
chez certaines populations (par exemple,
exposées et non exposées a un facteur de
risque).
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Lodds ratio est, dans un tableau a deux
entrées (ou 2x2), le rapport a/c sur b/d
[tableau VII]. Il exprime dans cet exemple
que le rapport du nombre de médecins
insatisfaits par I'exercice de leur profession
sur le nombre de médecins satisfaits est,
chezleshommes, 1,5 fois supérieur au méme
rapport chez les femmes. Cela traduit le fait
que la proportion de généralistes insatisfaits
est plus importante chez les hommes que
chez les femmes.

LES FACTEURS DE CONFUSION

Trouver une association entre deux variables
ne signifie pas que les deux variables sont
liges directement entre elles. Il peut s’agir
de I'intervention d’un troisiéme facteur

TABLEAU VII

lié aux deux autres. Par exemple, il existe
une relation entre le sexe du généraliste et
le nombre de sérologies pour I'hépatite C
prescrites au cours du dernier mois. En fait,
ce lien disparait si I'on introduit la variable
«Nombre d’actes réalisés en moyenne
par jour» (en «ajustant» sur le nombre
d’actes), tout simplement parce que le
nombre d’actes réalisés est lié au sexe : les
hommes réalisent en moyenne plus d’actes
que les femmes, et ce nombre d’actes est lui-
méme fortement li¢ au nombre de sérolo-
gies pour I'hépatite C prescrites [figure 11.

LES ANALYSES MULTIVARIEES

Il est rare de s’intéresser seulement & deux
variables isolées quand il s’agit d’étudier des

Comparaison de la satisfaction professionnelle entre hommes et femmes

Insatisfait
Hommes 372 (a)
Femmes 79 (b)
Total 451 (a + b)

Satisfait Total

1215 (c) 1587 (a+c¢)
391 (d) 470 (b + d)

1606 (c +d) 2057

OR = (a/c)/(b/d) = (372/1215)/(79/391) = 15.

FIGURE 1

lllustration du facteur de confusion

Nombre de sérologies pour I'hépatite C
prescrites au cours du dernier mois

¢ —

Nombre d'actes réalisés
en moyenne par jour

Sexe

La relation existe,
mais est « trompeuse »

car médiatisée par
une troisiéme variable
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phénomeénes complexes. Dans ce cas, il est
possible d’avoir recours aux analyses multi-
variées (incluant en méme temps plusieurs
variables), qui peuvent étre de deux types.

Le premier se focalise sur une variable
(nommée variable « dépendante», ou cible),
pour laquelle on cherche a déterminer les
facteurs associés —variables indépendantes
— restant en relation significative avec cette
variable quand on considére leur variation
simultanée. Dans notre étude, ce type d’ana-
lyse (représenté par la régression logistique
ou 'analyse de la variance multiple) a essen-
tiellement été utilisé pour vérifier I'existence
ou non de certains facteurs de confusion
(notamment le nombre d’actes médicaux
réalisés en moyenne par jour).

Le second type d’analyse ne privilégie
pas l'une des variables considérées et
cherche a dégager la structure descriptive de
I’ensemble de ces variables. Ce genre d’ana-
lyse n’a pas été employé dans cet ouvrage.

LA REGRESSION LOGISTIQUE

La régression logistique permet de créer un
modéle (mathématique) liant une série de
variables a une seule variable cible quali-
tative & deux modalités («oui»/« non»,
«présent»/« absent», 0/1). Il est possible
de mesurer I'influence de chaque variable du
modele sur la variable cible, indépendam-
ment des autres (ajustement). La force de
I'influence de chaque variable du modéle est
estimée par I'odds ratio. Suivant la qualité
du modele, il est possible de prédire plus ou
moins bien la variable cible connaissant la
valeur des autres variables.

La difficulté de 'utilisation de la régres-
sion logistique en sciences sociales repose
sur la fragilité des modeles explicatifs reliant
comportements, attitudes, connaissances
et opinions.

La régression logistique n’a pas été utilisée
dans ce Barométre santé pour construire
un modeéle et prédire la variable cible, mais
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simplement pour évaluer I'impact éventuel
de certaines variables de confusion ou afin de
mesurer la force des liens entre les variables.

Pour chaque odds ratio, I'intervalle de
confiance (IC) est signalé a 95 %. Cet inter-
valle a une probabilité de 95 % de contenir la
vraie valeur (inconnue) de 'odds ratio [12].

L'ANALYSE DE LA VARIANCE
MULTIPLE

L'analyse de la variance multiple (Manova) a
permis de mesurer 'influence de plusieurs

variables sur unevariable dépendante quanti-
tative. Elle donne 'occasion de déterminer
celles qui s’avérent les plus influentes (expli-
quent le plus sa variation ou sa variance)
et, comme pour la régression logistique, de
vérifier I'existence ou non de variables de
confusion.

I CARACTERISTIQUES DES MEDECINS GENERALISTES

La structure de la population des médecins
généralistes, si elle est connue a partir
de sources administratives telles que la
Cnamts ou le Conseil national de I’Ordre
des médecins, peut étre également décrite
a partir de données d’enquétes. Les varia-
bles démographiques (sexe, 4ge, région) et
les variables caractéristiques de I'activité du
médecin (secteur, mode d’exercice particu-
lier, nombre quotidien d’actes médicaux...)
sont autant de données qu'il est intéressant
de croiser entre elles et de suivre a travers
les différentes enquétes « Médecins généra-
listes». Certaines de ces informations sont
disponibles depuis la premiére enquéte
(1992), mais la plupart sont renseignées
depuis 1994, année ou le questionnaire et
la taille de I’échantillon se sont accrus de
maniére significative.

LE SEXE

Plus des trois quarts (78,5 %) de I'échantillon
des médecins généralistes sont constitués
d’hommes. Cette proportion tend cependant
a se réduire au fil du temps : la proportion de
femmes parmi les médecins généralistes est
en effet passée de 18,0 % en 1994 3 20,7 %
en1998 et 21,5 % en 2003. Cette féminisation

de la profession, constatée par I'ensemble
des producteurs de données, se remarque
encore plus lorsque la répartition par sexe
est réalisée selon I'dge [figure 21. Ainsi,
plus du tiers (36,0 %) des médecins agés de
40 ans ou moins sont des femmes, alors que
c’est le cas une fois sur huit (12,5 %) pour
les praticiens de plus de 50 ans. Ces propor-
tions étaient respectivement de 33,5 % et
7,8 % en1998, etde 26,2 % et 3,2 % en1992.
L'age moyen des femmes interrogées est
ainsi significativement inférieur a celui des
hommes (45,0 ans vs 48,7 ans; p<0,001).

FIGURE 2

Répartition des médecins
généralistes selon le sexe et I'dge
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Cette féminisation se poursuivra sans aucun
doute dans la décennie & venir puisque, d’une
part, selon une étude de la Direction de la
recherche, des études, de 'évaluation et des
statistiques (Drees) [13], prés des deux tiers
(64 %) des étudiants inscrits en premiére
année de médecine en janvier 2002 sont des
femmes et que, d’autre part, les femmes, qui
auparavant avaient tendance a se spécialiser,
s’orientent aujourd’hui plus qu’hier vers la
médecine générale [14].

L'AGE

Pour la premiére fois depuis la mise en place
de ces enquétes, la proportion de médecins
agés de plus de 50 ans est supérieure a celle
des médecins de 40 ans ou moins : ainsi, en
2003, moins d’un médecin sur six (16,0 %)
est 4gé de moins de 40 ans, contre un peu
plus d’'un médecin sur quatre en 1998 et prés
d’un sur deux dix ans auparavant [figure 3].

L'dge moyen des médecins généralistes
interrogés s’accroit donc encore. Il passe de
41,3 ans en 1992 a 45,1 ans en 1998 et atteint

FIGURE 3
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47,9 ans en 2003 (p<0,001). Ce vieillisse-
ment, effet du numerus clausus (régulation
du nombre de médecins instaurée en 1971)
et observé depuis déja plusieurs années,
se poursuivra vraisemblablement dans les
années a venir. En effet, méme si le nombre
d’étudiants admis en deuxiéme année de
médecine est en constante hausse (fixé
a 4700 pour I'année scolaire 2001-2002,
5100 pour 2002-2003, 5600 pour I"année
2003-2004 et 6 200 pour I'année 2004-2005),
ce numerus clausus aurait ddi, d’aprés un
rapport du Conseil de I'Ordre des médecins
[15], s’élever & 7000 dés I'année 2000 pour
compenser les départs a la retraite prévus a
partir de 2070.

LA COMMUNE D'EXERCICE

Les médecins interrogés exercent pour
17,6 % d’entre eux dans des communes de
moins de 2000 habitants et pour 22,6 %
dans des communes de 2000 a 20000
habitants. Dans I'enquéte, les hommes sont
plus nombreux dans ces communes que

Répartition des médecins selon leur age au cours des différents Barométres
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les femmes (42,4 % vs 32,2 %; p<0,001).
Environ un médecin sur sept (14,4 %)
exerce dans une commune comprenant de
20000 & 100000 habitants, 31,0 % dans
une commune de plus de 100000 habitants
et 14,4 % en agglomération parisienne.

LE SECTEUR D'EXERCICE

La majorité des médecins de I’échantillon
(86,9 %) appartient au secteur 1 et pratique
donc les tarifs fixés par la convention signée
avec la Cnamts. Un médecin interrogé sur
huit (12,6 %) travaille en secteur 2 et peut
donc appliquer des prix supérieurs au tarif
conventionnel. Les praticiens non conven-
tionnés ainsi que ceux ayant droit au dépas-
sement permanent ne représentent respecti-
vement que 0,4 % et 0,1 % de la population
interrogée.

Le secteur d’exercice varie significative-
ment selon 'age : 97,5 % des médecins
de 40 ans ou moins sont en secteur1;
cette proportion tombe a 87,2 % parmi les
41-50 ans et a 82,1 % pour les plus de 50 ans.
Cette tendance s’explique notamment par le
fait que seuls les anciens chefs de clinique et
anciens assistants des hopitaux ont la possi-
bilité de pratiquer en secteur 2.

La répartition des médecins conven-
tionnés de secteur 1 différe selon la région
et la catégorie d’agglomération, et ce quel
que soit leur 4ge : ils sont moins de trois sur
quatre (73,7 %) en région parisienne, 83,8 %
dans le sud-est de la France et entre 91 %
et 93 % dans les autres régions (p<0,001).
Les petites communes (moins de 20000
habitants) comptent proportionnellement
plus de médecins de secteur 1 que les agglo-
mérations plus grandes® (92,7 % vs 86,2 %;
p<0,00T1).

La tendance observée en 1998, c’est-a-dire
I'augmentation des médecins de secteur 1
depuis 1992, n’est pas confirmée en 2003 —

8. Agglomération parisienne exclue.
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ce résultat peut étre lié en partie au vieillisse-
ment de la population des médecins.

LE TYPE DE CABINET

Les médecins de I'échantillon se répartissent
relativement équitablement entre cabinet
de groupe et cabinet individuel; respecti-
vement 51,1 % et 48,9 %. Les praticiens les
plus jeunes optent plus que les autres pour
un cabinet composé de plusieurs profes-
sionnels de santé: ainsi, prés des deux
tiers des généralistes de 40 ans ou moins
(66,0 %) exercent en cabinet de groupe,
contre 51,6 % des 41-50 ans et 44,1 % des
plus de 50 ans (p<o,001). Ces proportions
étaient moindres en 1998 (respectivement
égales a 51,7 %, 41,6 % et 39,5 %) et laissent
donc présager d’'une augmentation des
médecins pratiquant en cabinet de groupe
pour les années a venir.

LE MODE D'EXERCICE
PARTICULIER

Prés de deux médecins sur trois (65,3 %)
pratiquent un mode d’exercice particu-
lier (Mep) : de maniére occasionnelle pour
52,0 % de I'échantillon et systématique
pour 13,3 %. Depuis 1992, il est observé
une augmentation significative (p<o0,001)
de ces pratiques [figure 4] : la proportion
de généralistes pratiquant un Mep a ainsi
augmenté de 13 points en dix ans.

Le mode d’exercice particulier le plus
fréquent est I'lhoméopathie; 6,4 % la prati-
quent systématiquement [figure 5] et38,6 %
la pratiquent occasionnellement (vs 36,6 %
en 1998 et 26,1 % en 1994 ; p<0,001).

La mésothérapie®, au contraire, est une
pratique de moins en moins courante chez
les généralistes (p<o0,01); elle concerne

9. La mésothérapie consiste  injecter localement un médicament
classique (un anti-inflammatoire, un antibiotique ou un antidou-
leur), a I'aide d’une seringue a aiguilles multiples, dans la zone
a traiter.
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Pratique d'un mode d'exercice particulier (Mep) au cours
des différents Barométres santé médecins généralistes
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FIGURE 5

Pratique de différents modes d'exercice particulier (Mep) depuis
le Barométre santé médecins généralistes 94/95
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cependant encore plus d’un tiers des prati-
ciens. L'acupuncture, quant a elle, reste
relativement stable et concerne un peu plus
d’un médecin sur dix.

La pratique systématique d’'un Mep
est supérieure chez les femmes (20,8 %
vs 11,2 %; p<0,001), ainsi que chez les
médecins de plus de 50 ans (15,3 % contre

13,3 % des 41-50 ans et 8,5 % des 40 ans
et moins; p<o0,05). Concernant la pratique
occasionnelle, elle est supérieure chez les
hommes (53,2 % vs 47,3 %; p<0,05) et dans
les agglomérations de moins de 20000
habitants (56,9 % vs 48,7 % ; p<0,001).

Par ailleurs, le secteur d’exercice est
un facteur trés discriminant puisque les
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médecins de secteur 2 sont plus de quatre
sur cinq (83,2 %) a pratiquer un Mep
contre 62,5 % des secteurs 1 (p<0,001), et
ils sont 41,4 % a le faire systématiquement
(vs 8,9 %; p<0,001).

LE NOMBRE MOYEN
D'ACTES MEDICAUX

Les médecins de I'échantillon déclarent
effectuer 24 actes médicaux en moyenne par
jour (£ 8). Une augmentation significative
est observée depuis 1992 (22 actes déclarés
en moyenne en 1998 ; p<0,001).

Les hommes en déclarent plus que les
femmes (25 vs 21; p<0,001), de méme que
les médecins les plus jeunes : 25 parmi les
40 ans et moins, versus 24 pour les plus de
40 ans (p<0,05).

Les médecins conventionnés en secteur 1
déclarent significativement plus d’actes que
les autres (25 vs 21; p<0,001). A l'inverse, les
médecins pratiquant systématiquement un
Mep en déclarent significativement moins
(22 vs 25; p<0,001).

Le nombre moins important de médecins
dans le nord de |a France se fait ressentir au
niveau du nombre moyen d’actes réalisés
quotidiennement : en effet, ceux-ci en décla-
rent 26 alors que les médecins du sud en
déclarent 23 et ceux d’'lle-de-France 22
(p<o,001).

LA COUVERTURE MEDICALE
UNIVERSELLE

Plus de trois médecins interrogés sur quatre
évaluenta moinsde1o % la partdeleurclien-
tele bénéficiant de la Couverture médicale
universelle (c’est-a-dire bénéficiant d’une
prise en charge des dépenses de santé).

Les hommes sont proportionnellement
moins nombreux a déclarer qu’au moins
10 % de leurs clients bénéficient de la
CMU (22,7 % vs 27,6 % chez les femmes;
p<0,05).

FIGURE 6

Part de la clientéle bénéficiant

de la Couverture médicale
universelle estimée par le généraliste
selon le secteur d'exercice
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Lestimation des médecins dépend égale-
ment du secteur dans lequel ils exercent : un
généraliste de secteur 1 sur quatre (25,8 %)
évalue a plus de 10 % cette part contre
10,7 % des médecins exercant en secteur 2
(p<o,001) [figure 6].

LES MEDECINS REFERENTS

Plus d’'un médecin sur 10 (11,4 %) déclare
&tre médecin référent. Ce dispositif, permet-
tant au patient de payer uniquement le ticket
modérateur'™ et destiné entre autres a lutter
contre le «nomadisme» médical, n’est pas
plus adopté chez les femmes que chez les
hommes, ni davantage chez les «jeunes»
médecins que chez les plus 4gés.

En revanche, la proportion de médecins
référents est significativement supérieure
parmi les praticiens exergant en secteur 1
(12,6 % vs 3,2 %; p<0,001). De méme, et
de maniére assez logique, les médecins
estimant la part de leur clientéle bénéfi-
ciaire de I'aide médicale gratuite a moins
de 5 % sont proportionnellement moins

10. Il s’engage en contrepartie a passer par ce médecin référent
pour tout examen, visite chez un spécialiste ou service hospitalier,
a I'exception des urgences.
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nombreux & se déclarer référents que
ceux I'estimant a plus d’un quart (9,0 % vs
19,5 %; p<0,001).

LA PARTICIPATION A UN RESEAU

Un médecin sur cinq (20,2 %) déclare en
2003 participer a un réseau contre un sur
six (16,6 %) en 1998 (p<0,01). Les thémes
les plus fréquents de ces réseaux sont le
diabéte, les traitements de substitution des
héroinomanes/la toxicomanie et I'hépatite C
[figure 71.

Concernant les évolutions, le diabéte et les
soins palliatifs sont deux thémes qui n’appa-
raissaient pas en 1998. Parmi les médecins
déclarant participer a un réseau, les propor-
tions ont significativement augmenté quant
aux réseaux « Hépatite C» (16,5 % vs 9,7 %
en 1998; p<o,01), « Gérontologie» (15,3 %
vs 7,7 %; p<0,01) et «Cancer» (12,8 % vs
4,3 %; p<0,001). A I'inverse, les réseaux
«VIH» comptent proportionnellement
moins de médecins (15,3 % vs 29,6 % en
1998; p<0,001).

FIGURE 7
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Les généralistes agés de 41 a 50 ans, de
méme que ceux exercant dans une localité
de plus de 20 000 habitants ou dans I'agglo-
mération parisienne, déclarent plus que les
autres participer a un réseau [tableau VIII].
Les caractéristiques de I'activité médicale
telles que le type de cabinet, le fait d’étre
médecin référent et une part importante
de la clientele bénéficiant de la Couverture
médicale universelle sont, elles aussi, liées
positivement au fait de déclarer collaborer
aun réseau.

LES ACTIVITES ASSOCIEES

Les médecins de I'échantillon ont été inter-
rogés sur les activités associées a I'exercice
de leur profession telles que la participa-
tion a des associations, des activités concer-
nant le syndicalisme ou encore la formation.
Plus d’un quart (28,8 %) des omnipraticiens
participent a des activités de formation,
16,1 % se consacrent a des activités relatives
a des associations de prévention, 10,1 % a
des associations de malades, 11,5 % a des

Thémes des réseaux auxquels participent les médecins généralistes (n=2057)

Diabete

Traitement substitutif héroine, toxicomanie
Hépatite C

Gérontologie

VIH

Cancer

Alcool

Soins palliatifs

Cardio-vasculaire, HTA

Douleur
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activités concernant le syndicalisme; 10,5 %
déclarent étre maitres de stage et 4,2 %
collaborent aux activités de I’Ordre des
médecins.

Les proportions de médecins qui déclarent
participer a ces activités ont, pour la majorité
d’entre elles, diminué significativement
depuis 1994 [tableau IX].

Leshommessontplus nombreuxadéclarer

TABLEAU VIII

ces activités que les femmes, notamment en
ce qui concerne le syndicalisme, I'Ordre des
médecins et le fait d’étre maitre de stage.
De méme, les médecins de plus de 50 ans
participent davantage a ces deux derniéres
activités que les plus jeunes.

Les médecins référents, les médecins
appartenant a un réseau et ceux pratiquant
un mode d’exercice particulier déclarent plus

Modeéle final d'une régression logistique ou la variable dépendante

est la participation a un réseau (n=2036)

| OR ajusté | ICa 95 % |
40 ans ou moins (n=328) 1,0
41250 ans (n=961) 1,7%* 1,2-2,4
50 ans et plus (n=747) 1,3 0,9-1,8

Agglomération

Moins de 20 000 habitants (n=819) 1,0
20000 habitants ou plus (n=937) 1,4% 1,1-1,8
Agglomération parisienne (n=280) 2,0%%% 1,4-2,8

Type de cabinet
Individuel (n=1071)

1,0

Groupe (n=965)
Part de CMU
Moins de 10 % (n=1551)

1,4** 1,1-1,7

1,0

10 % et plus (n=485)
Médecin référent

1,5%% 1,2-1,9

Non (n=1805) 1,0
Oui (n=231) 2,0%** 1,5-2,7
*:p<0,05; **: p<0,01; ***: p<0,001.
TABLEAU IX
Les activités associées en 1994 et 2003 (en %)
1994 2003
Syndicalisme** 14,8 4 11,5
Ordre des médecins* 5,9 N 4,2
Associations de malades 11,9 - 10,1
Associations de prévention 16,7 - 16,1
Formation*** 32,0 3 28,8
Maitre de stage - - 10,5
*:p<0,05; **: p<0,01; ***: p<0,001.
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que les autres se consacrer a la majorité des
activités citées et plus particuliérement aux

Baromeétre santé médecins/pharmaciens 2003

activités de formation ainsi qu’aux associa-
tions de malades ou de prévention.

l CARACTERISTIQUES DES PHARMACIENS TITULAIRES D'OFFICINE

La population des pharmaciens titulaires
d’officine, comme celle des médecins
généralistes, a ses spécificités. Les données
recueillies en 2003 permettent de dresser le
tableau de la structure de cette population et
complétent les données du Conseil national
de I'Ordre des pharmaciens [16] en ce qui
concerne des données non démographiques
telles que la participation a un réseau, a des
activités de formation, ou encore la spéciali-
sation de |officine.

SEXE ET AGE

L'échantillon des pharmaciens titulaires
d’officine est constitué par 53,3 % de femmes
et par 46,7 % d’hommes. Cette répartition
par sexe n’a pas évolué depuis 1998.

LU'4ge moyen des pharmaciens inter-
rogés est de 47,1 ans, sans différence selon
le sexe. Un pharmacien sur cinq est 4gé
de 40 ans ou moins, et un tiers de plus de
50 ans [figure 8]. Les différences observées
entre 1998 et 2003 concernant I’dge ne sont
pas significatives.

FIGURE 8

Répartition des pharmaciens selon
leur age en 1998 et 2003
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LIEV D'EXERCICE

Lofficine de deux pharmaciens sur cinq
(39,9 %) est située en zone rurale; les
femmes y demeurent significativement
plus que les hommes (43,3 % vs 35,9 %;
p<0,05). Parmi les 60,1 % de pharmaciens
exercant dans une agglomération urbaine,
29,4 % sont situés en centre-ville, 63,2 %
dans un quartier et 7,4 % dans un centre
commercial.

TAILLE ET CHIFFRE
D’AFFAIRES DE L'OFFICINE

Plus d’un quart de la population inter-
rogée (26,7 %) déclare qu'il y a plus de cing
personnes habilitées a délivrer des médica-
ments dans leur officine. 17,4 % travaillent a
cing, 23,1 % a quatre, 18,3 % a trois, 11,0 % a
deux, et 3,5 % sont seuls. Le nombre moyen
de pharmaciens dans I'officine est ainsi de
5 [+ 2]. Ce nombre est plus élevé lorsque le
pharmacien interrogé est un homme (5vs 4;
p<0,01) etdans les pharmacies situées dans
un centre commercial (7 vs 5; p<0,001).

Le chiffre d’affaires déclaré par les pharma-
ciens est en nette progression par rapport
21998 : en effet, la proportion de pharma-
ciens dont le chiffre d’affaires est inférieur a
460000 euros est passée de 7,8 % 33,2 %
(p<o0,001), alors que celle annongant un
chiffre supérieur a 1070000 a augmenté de
28,9 % a 51,9 % (p<o,001) [figure 9].

Le chiffre d’affaires de I'officine est diffé-
rent selon le sexe de I'interviewé: les
hommes sont 62,8 % & déclarer un chiffre
supérieur 3 1070000 euros contre 42,3 %
des femmes (p<o0,001). Ce chiffre est
logiquement plus important lorsque la



|39

Présentation méthodologique et principales caractéristiques des professionnels de santé

FIGURE 9

Répartition des pharmaciens
titulaires d'officine selon le chiffre
d'affaires en 1998 et 2003
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FIGURE 10

Proportion de pharmaciens déclarant un
chiffre d'affaires supérieur a 1070000
euros selon le nombre de personnes
habilitées a prescrire dans I'officine

100 954
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Une ou deux Trois

Cing  Six ou plus

taille de I'officine augmente [figure 101 :
95,4 % des pharmacies composées de plus
de cinqg personnes susceptibles de délivrer
des médicaments ont un chiffre d’affaires
supérieur a 1070000 euros, contre 4,7 %
lorsque seules une ou deux personnes sont
autorisées a délivrer (p<o,001).

PARTICIPATION A UN RESEAU

Prés d'un pharmacien sur six (15,7 %)
déclare participer & un réseau de soins.
Aucune différence n’est observée selon le

sexe, I’age ou la situation géographique du
pharmacien interrogé. En revanche, plus ce
dernier déclare un chiffre d’affaires impor-
tant, plus celui-ci déclare étre associé a un
réseau de soins.

Les thémes des réseaux les plus fréquem-
ment cités sont la toxicomanie et 'hospitali-
sation a domicile [figure 11].

SPECIALISATIONS
ET ACTIVITES ASSOCIEES

Plus de la moitié¢ des pharmaciens inter-
rogés déclarent étre spécialisés en homéo-
pathie (54,7 %) et en orthopédie (53,8 %).
Le maintien & domicile est une spécialité
déclarée par 45,0 % de pharmaciens et la
phytothérapie par 38,2 % d’entre eux. Plus
d’un pharmacien sur cinq (20,4 %) n’est
spécialisé dans aucun des quatre domaines
cités.

Les variables sociodémographiques
jouent différemment selon la spécialité : les
hommes sont plus spécialisés en maintien a
domicile, les femmes le sont plus en homéo-
pathie. Les pharmaciens les plus jeunes

FIGURE 1

Thémes des réseaux auxquels
participent les pharmaciens
titulaires d'officine (n=1062)

Toxicomanie
Hospitalisation a domicile
Diabéte

Gérontologie

VIH
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sont plus souvent spécialisés en orthopédie
et les plus 4gés en homéopathie. Quant aux
pharmacies situées dans des zones rurales,
elles sont plus largement expérimentées en
maintien & domicile et en orthopédie, tandis
que celles située en zone urbaine le sont
plus en phytothérapie [tableau X].

TABLEAU X

Baromeétre santé médecins/pharmaciens 2003

Les pharmaciens se consacrant a des
activités concernant le syndicalisme repré-
sentent 14,5 % de 'échantillon. Cette propor-
tion est significativement plus importante
que celle observée chez les médecins généra-
listes [tableau XI]. Ce constat, d’une préva-
lence plus grande parmi les pharmaciens,

Déterminants sociodémographiques des différentes spécialités déclarées par
les pharmaciens titulaires d'officine (résultats de régressions logistiques)

Orthopédie

Phytothérapie

Homéopathie Maintien a domicile

Homme 1,0 1,0 1,0 1,0
Femme 0,9 1,1 1,3* 0,7%*
40 ans ou moins 1,0 1,0 1,0 1,0
41250 ans 0,7* 1,2 1,2 1,2
51ans et plus 0,6 1,2 1,7%* 1,1
Agglomération
Rurale 1,0 1,0 1,0 1,0
Urbaine 0,7%* 1,3 1,2 0,4%%*

*:p<0,05; ** 1 p<0,01; *** : p<0,001.

TABLEAU XI

Les activités associées chez les pharmaciens d'officine

en 1998 et 2003 et chez les médecins généralistes

Pharmaciens' Médecins? Médecins SMR*
(str. pharmaciens)?
1998 2003 2003 2003 2003

Syndicalisme 14,3 % 14,5 % 11,5 %* 9,7 % 1,5%%*
Conseil de I'Ordre 5,2% 4,3 % 4.2 % 3,2% 1,3
Associations de malades 14,1 % 12,5% 10,1 %* 9,4 % 1,3%*
Associations de prévention 13,6 % 13,7 % 16,1 % 16,3 % 0,8*
Activités de formation 10,4 % 17,9 %*** 28,8 %*** 28,5 % 0,6%**
Maitre de stage - 59,0 % 10,5 %*** 9,1% 6,5%**

1. Test du Khi-deux entre 1998 et 2003.
2. Test du Khi-deux entre médecins et pharmaciens pour I'année 2003.

3. Proportions de médecins obtenues aprés standardisation sur le sexe et 'ge.

4. Test de Breslow et Day.
*:p<0,05; ** 1 p<0,01; *** : p<0,001.

Lecture : si la structure (par sexe et age) des médecins généralistes était identique a celle des pharmaciens titulaires
d'officine, la proportion de médecins se consacrant a des activités concernant le syndicalisme serait de 9,7 %.
L'indicateur (SMR) mesurant ['écart entre les deux populations serait alors significatif au seuil de 1 pour 1000.
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peut étre fait pour les activités relatives a
des associations de malades mais aussi et
surtout pour les activités de maitre de stage :
prés de trois pharmaciens sur cinq (59,0 %)
déclarent cette activité contre un médecin
sur dix (p<0,001). A I'inverse, les médecins
sont proportionnellement plus nombreux a
se consacrer a des activités relatives a des
associations de prévention et a des activités
de formation (en tant que formateur), méme
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L'essentiel

Consommation de produits
psychoactifs licites

Prés d'un médecin généraliste sur
trois (28,8 %) déclare fumer ne
serait-ce que de temps en temps. Les
pharmaciens d'officine sont en pro-
portion moins nombreux puisqu'ils
sont prés d'un sur quatre (23,3 %)
dans ce cas. La consommation de
tabac est, parmi les professionnels
de santé interrogés, plutét mascu-
line. L'usage du tabac parmi les géné-
ralistes a diminué depuis 1998, alors
qu'il est resté stable parmi les offi-
cinaux.

La consommation réguliére d'alcool
(avoir bu au moins trois jours dans la
semaine) est, a l'inverse de celle du
tabac, un peu plus répandue parmi
les officinaux : 31,5 % contre 30,3 %
parmi les généralistes. Pour ce pro-
duit également, la consommation est
avant tout masculine. En outre, elle
augmente avec I'dge. Depuis 1998,
la consommation d'alcool est restée
stable parmi les généralistes, mais a
baissé parmi les officinaux.

La consommation de somniféres ou
tranquillisants a concerné 24,6 % de
médecins généralistes et 26,1 % de
pharmaciens d'officine au cours des

douze derniers mois. Cette consom-
mation est davantage féminine:
27,4 % parmi les femmes généra-
listes et 30,2 % parmi les phar-
maciennes. Cette consommation,
fortement associée a I'insatisfac-
tion professionnelle, est restée sta-
ble depuis 1998.

Dépistage

Le dépistage de I'hépatite C a été
réalisé par 48,0 % des médecins
interrogés et 46,4 % des pharma-
ciens. Pour les premiers, seule la
fréquence des actes journaliers con-
ditionne la pratique du dépistage
alors que, pour les seconds, plusieurs
variables I'influencent : I'age, le chif-
fre d'affaires réalisé, mais également
I'implication dans des activités asso-
ciatives et de formation.

Prés de sept généralistes sur dix
(69,2 %) déclarent avoir fait un
dépistage du VIH, contre huit offici-
naux sur dix (80,3 %). Ce dépistage
est surtout pratiqué chez les plus jeu-
nes; il est associé chez les généralis-
tes a un nombre moyen d'actes par
jour supérieur a 20, chez les offici-
naux al'importance du chiffre d'affai-
res réalisé. Depuis 1998, la fréquence

du dépistage du VIH s'est largement
accrue dans les deux populations.

La recherche de sang occulte dans
les selles, réalisée par 7,4 % des
médecins interrogés, est plus répan-
due parmi les hommes (8,4 %) et
parmi les interviewés de 51ans ou
plus (11,9 %).

Plus de trois femmes généralistes
sur cing (65,2 %) déclarent avoir
réalisé pour elles-mémes une mam-
mographie au cours des trois der-
niéres années, et plus de huit sur dix
(80,9 %) un frottis.

Attitude préventive

Parmi les médecins, 63,2 % décla-
rent s'étre fait vacciner contre la
grippe I'hiver précédant l'interview.
Ils sont 37,6 % parmi les pharma-
ciens. Exercer en milieu rural favo-
rise la pratique de la vaccination
dans les deux populations.

Prés des deux tiers des médecins
généralistes (63,6 %) et des trois
quarts des pharmaciens d'officine
(72,5 %) déclarent avoir déja uti-
lisé un préservatif au cours de leur
vie : les plus jeunes davantage que
les ainés.
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La description des comportements de
santé des médecins généralistes et pharma-
ciens d’officine n’est pas la raison d’étre du
Baromeétre santé consacré aux profession-
nels de santé. Cette enquéte vise, avant tout,
a mieux cerner les pratiques profession-
nelles des acteurs de santé a I'égard de leurs
patients et clients afin de pouvoir identi-
fier les actions a développer ou a renforcer
concernant, entre autres, les pratiques de
prévention et d’éducation pour la santé.
Néanmoins, connaitre les comporte-
ments de santé des professionnels permet,
d’une part, de développer les connaissances
sur cette population et, d’autre part, de
mettre en relation ces comportements avec
les pratiques des professionnels interrogés.
En effet, en arriére-plan de la description des
comportements personnels des médecins
généralistes et pharmaciens d’officine, se
pose la question de la possibilité de proner
de maniére efficace des comportements
de santé favorables indépendamment de
ceux des acteurs eux-mémes. Ces croise-

ments entre comportements personnels
et pratiques professionnelles seront traités
(lorsque les résultats présentent un intérét
pour le lecteur) au sein des chapitres théma-
tiques du présent ouvrage, mais ne seront
pas abordés dans cette partie.

L'objectif de ce chapitre est avant tout
descriptif: les comportements person-
nels des professionnels enquétés seront
détaillés selon les variables sociodémogra-
phiques classiques (sexe, dge, région...) et
aussi selon des variables caractéristiques de
leur activité professionnelle : participation
a un réseau, nombre d’actes réalisés par
jour, pratique d’'un mode d’exercice parti-
culier... pour les médecins généralistes, et
chiffre d’affaires, participation a des activités
annexes (association de malades, de préven-
tion), etc. pour les pharmaciens d’officine.
Ce chapitre présente par ailleurs quelques
comparaisons entre médecins, pharmaciens
et population générale’ (lorsque les données

1. Données du Barométre santé 2000.
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sont disponibles) ainsi que quelques
données d’évolution a partir des Barométres
santé médecins généralistes réalisés depuis
1992 et de I’enquéte auprés des pharma-
ciens d’officine réalisée en 1998.

Pour I'ensemble des comparaisons entre
médecins généralistes, pharmaciens d’offi-
cine et population générale (limitée aux
29-75 ans) comme pour certaines évolu-
tions (principalement lorsque la variable
étudiée se trouve liée au sexe et a I'4ge), des
standardisations ont été utilisées?. Ainsi,
tous les résultats présentés dans ce chapitre

2. Se reporter au chapitre «Présentation méthodologique...».

Baromeétre santé médecins/pharmaciens 2003

tiennent compte des différences de struc-
ture des populations observées.

Trois types de comportements personnels
seront détaillés :

1. la consommation de produits psycho-
actifs licites, abordée a travers le statut
tabagique, la consommation d’alcool et
la consommation de somniféres ou de
tranquillisants;;

2. les comportements relatifs au dépistage
(hépatite B, VIH, cancer colorectal et cancers
gynécologiques pour les généralistes);

3. les attitudes préventives telles que
I'utilisation de préservatifs et la vaccination
contre la grippe.

l RESULTATS

LA CONSOMMATION DE PRODUITS
PSYCHOACTIFS LICITES

Tabac

Un peu plus d’un quart (28,8 %) des
médecins et plus d’un pharmacien sur cing
(23,3 %) déclarent fumer au moins de temps
en temps. La fréquence des fumeurs parmi

TABLEAU |

les professionnels de santé, médecins et
pharmaciens est plus faible qu’en popula-
tion générale [tableau I1.

Le profil du fumeur est essentielle-
ment déterminé par le sexe : un tiers des
médecins hommes de I'échantillon (30,8 %)
sont fumeurs, contre environ une femme
sur cing (21,2 %; p<0,001); la différence
par sexe parmi les pharmaciens est, quant

Fréguence des fumeurs (méme occasionnels) parmi les médecins généralistes,
les pharmaciens d'officine et en population générale, avant et aprés standardisation

Tabac Médecins généralistes
2003
(n=2054)
Pourcentages observés 28,8
Pourcentages bruts standardisés 28,5

Population générale

Pharmaciens d'officine
2003 (29-75 ans) 1999

(n=1062) (n=10013)
23,3 30,9
25,2%* 32,7%*

** 1 p<0,01.

Exemple de lecture : en appliquant la structure (sexe et age) des médecins généralistes a I'échantillon des officinaux, la
prévalence tabagique serait de 25,2 %, soit Iégérement supérieure a la prévalence observée (23,3 %). Le test (Breslow

et Day) comparant le nombre observé de fumeurs chez les pharmaciens au nombre de fumeurs attendu chez les
pharmaciens si 'on appliquait la structure des médecins (SMR) s'est révélé significativement différent de 1. Ainsi, il est
possible de conclure qu'a structure par sexe et age équivalente, la proportion de fumeurs est significativement plus faible
parmi les officinaux que cette méme proportion parmi les généralistes. De maniére identique, on peut affirmer que la
proportion de fumeurs en population générale est significativement supérieure a celle des médecins généralistes.
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a elle, moins importante que celle observée
parmi les médecins [figure 1]. Ce plus faible
écart est lié a une moins forte fréquence de
fumeurs parmi les hommes pharmaciens
(26,9 %) que parmi les hommes médecins
(30,8 %).

Les médecins qui se déclarent satisfaits
de leur profession sont proportionnellement
moins nombreux a fumer que les autres, non
satisfaits (26,9 % vs 35,3 %; p<0,001), de
méme que ceux pratiquant un mode d’exer-

FIGURE 1

Répartition par sexe des fumeurs, méme
occasionnels, selon la profession

Médecins généralistes

Pharmaciens d'officine

0 7 u 2

8 3%

M Hommes Femmes

cice particulier (27,1 % vs 31,9 %; p<0,05)
[tableau I11. Pour les pharmaciens, le statut
tabagique ne varie qu’en fonction du sexe.

Evolutions du statut tabagique

Entre 1993 et 2003, la prévalence des
fumeurs parmi les médecins généralistes
a significativement diminué, passant de
37,9 % a28,8 % (p<0,001 entre 1993 et 2003
et p<o,05 entre 1998 et 2003) [figure 2].

FIGURE 2

Evolution des prévalences tabagiques
parmi les médecins généralistes
et les pharmaciens d'officine

0o 319
6
% 40
2

1993 1994 1998 2003

W Médecins généralistes = Pharmaciens d'officine

TABLEAU I

Modéle final d'une régression logistique ou la variable dépendante est la consommation
de tabac, méme occasionnelle parmi les médecins généralistes (n=2 041)

Hommes (n=1573)

OR ajusté 1Ca95%

1

Femmes (n=468) 0,6%** 0,5-0,8
40 ans et moins (n=327) 1

41 ans a 50 ans (n=963) 1,0 0,7-1,3
51 ans et plus (n=751) 1,0 0,7-1,3

Pratique d'un mode d'exercice particulier

Systématique (n=279)

1

Occasionnelle (n=1059)

1,2 0,9-1,6

Jamais (n=703)

Satisfaction professionnelle
1

Non satisfait (n=435)

1,4% 1,0-2,0

Satisfait (n=1606)

0,7** 0,5-0,9

*:p<0,05; **: p<0,01; ***: p<0,001.
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La proportion de pharmaciens déclarant
fumer, méme de temps en temps, est restée
quant a elle identique depuis 1998.

Alcool

Pour la présentation des résultats, la
consommation d’alcool a été caractérisée en
trois modalités a partir des déclarations des
sept jours précédant I'enquéte : la consom-
mation réguliére (avoir consommé de
I'alcool au moins trois jours dans la semaine
précédente), la consommation occasion-
nelle (avoir bu un a deux jours durant la
semaine), puis la hon-consommations.

Parmi les médecins généralistes, 30,3 %
déclarent boire réguliérement, plus d’un sur
deux a eu une consommation occasionnelle
(51,1 %) et moins d’un médecin sur cing
n’a pas consommé d’alcool au cours de la
semaine précédant 'interview (18,6 %).

La consommation d’alcool révéle des
profils de consommateurs différents en
fonction du sexe et de I'4ge. On observe ainsi
deux fois plus de consommateurs réguliers
parmi les hommes que parmi les femmes

3. Cette classification ne correspond pas a une classification issue
de la littérature. Elle est utilisée pour simplifier 'analyse.

FIGURE 3

Baromeétre santé médecins/pharmaciens 2003

(34,1 % vs 16,2 %; p<0,001); inversement,
les non-consommateurs sont deux fois plus
fréquents parmiles femmes que les hommes
(28,7 % vs 15,8 %; p<o,001) [figure 3]. La
fréquence des consommateurs occasionnels
est, quant a elle, quasiment équivalente chez
les hommes et chez les femmes (respective-
ment 50,1 % et 55,1 %).

Le pourcentage de consommateurs
réguliers augmente avec I'dge, tandis que
celui des abstinents comme celui des
consommateurs occasionnels diminue.
Toutefois, les consommateurs occasion-
nels restent majoritaires dans |'échantillon a
tous les ages [figure 3]. Ce constat est vérifié
pour les hommes comme pour les femmes.

La consommation d’alcool des pharma-
ciens d’officine se présente de maniére
similaire & celle des médecins : la propor-
tion de buveurs réguliers s’éléve a 31,5 %
et celle des buveurs occasionnels 4 48,6 %.
Par ailleurs, la proportion de consomma-
teurs réguliers est plus importante parmi
les hommes que chez les femmes (42,2 %
vs 22,2 %; p<0,001), et leur part augmente
avec I'dge [figure 4]. L'augmentation du
pourcentage des consommateurs réguliers
avec I'4ge est significative pour les pharma-
ciens hommes uniquement, alors qu’elle

Répartition par sexe et par classe d’'ages de la consommation d'alcool, au cours des sept
derniers jours, selon la fréguence de consommation parmi les médecins généralistes

60 951
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est significative pour les deux sexes chez les
généralistes.

D’autres variables interviennent comme
facteurs associés alaconsommationréguliére
d’alcool parmi les officinaux [tableau I11]. En
effet, quels que soient leur sexe et 4ge, les
pharmaciens qui ont des activités au sein
d’un réseau sont significativement plus
nombreux a déclarer une consommation

FIGURE 4

d’alcool réguliere que leurs confréres non
engagés dans ce type d’activité.

A l'inverse, les pharmaciens exercant en
région parisienne sont moins nombreux
a déclarer consommer réguliérement de
I'alcool que ceux dont Iofficine est située en
province.

La comparaison entre les deux catégories
de professionnels montre que la fréquence

Répartition par sexe et par classe d'dges de la consommation d'alcool, au cours des sept
derniers jours, en fonction du type de consommation parmi les pharmaciens d'officine
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TABLEAU Il

Modéle final d'une régression logistique ou la variable dépendante est
la consommation réquliére (trois jours ou plus dans la semaine) d'alcool au
cours des sept derniers jours pour les pharmaciens d'officine (n=1058)

Hommes (n=482)

OR ajusté 1Ca 95 %

Femmes (n=576)

40 ans et moins (n=173)

0‘4***

0,3-0,5

41ans a 50 ans (n=484)

1,9%*

1,2-3,0

51ans et plus (n=401)
Participation a un réseau de soins
Non (n=890)

2’7***

1,7-4,2

Oui (n=168)
Région
Province (n=891)

1,6*

1,1-2,3

Région parisienne (n=167)

0,7*

0,4-1,0

*:p<0,05; **: p<0,01; ***: p<0,001.
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des consommateurs réguliers est plus
élevée parmi les pharmaciens d’officine
que parmi leurs confréres prescripteurs,
notamment aprés standardisation : prés de
deux pharmaciens sur cinq (39,5 %) décla-
reraient consommer de I'alcool plusieurs
jours au cours de la semaine si cette popula-
tion avait une structure identique a celle des
médecins [tableau IV]. Si cette méme struc-
ture (sexe et age) était appliquée en popula-
tion générale, prés d’un individu sur deux
(47,8 %) consommerait de I'alcool au moins
trois jours dans la semaine.

Evolution de la consommation
réguliere d'alcool

Les comparaisons d’une enquéte a I'autre
pour déterminer les évolutions des compor-
tements en matiére de consommation
d’alcool sont délicates, les formulations
des questions ayant été modifiées pour les
médecins* comme pour les officinauxs afin
de pouvoir se comparer avec les données du
Barométre santé en population générale.

4. La question posée en 1998 était : « Buvez-vous des boissons alcoo-
lisées ? Tous les jours, 3 a 5 fois par semaine, 1 a 2 fois par semaine, Le
week-end seulement, Moins souvent, Jamais, NSP>.

5. Pour les officinaux en 1998, le volet consommation d’alcool
comprenait plusieurs questions : «A quelle fréquence buvez-vous
des boissons alcoolisées a table ou en dehors des repas ? Tous les jours,
30 5 fois par semaine, 1 2 fois par semaine, Le week-end seulement,
Moins souvent, Jamais, NSP> « Avez-vous bu des boissons alcoolisées
hier? Oui, Non, NSP» « Quel(s) type(s) de boisson(s) alcoolisée(s)
avez-vous bu hier? Vin, Biére/Cidre, Apéritif a base de vin, Autres
alcools forts, NSP» « Combien? De verres de vin, De canettes ou de
verres de biere ou de verres d’apéritifs a base de vin, De verres d'autres
alcools forts ».

TABLEAU IV

Baromeétre santé médecins/pharmaciens 2003

Les comparaisons de fréquences de
consommation quotidienne entre 1998
et 2003 peuvent toutefois étre présentées.
Ainsi, parmi les généralistes interviewés
en 1998, 15,6 % d’entre eux déclaraient une
consommation quotidienne d’alcool; en
2003, ils sont 17,4 % : cette différence n’est
pas significative. On peut conclure a une
fréquence de consommation constante sur
les quatre derniéres années.

En 1998, les déclarations des officinaux
indiquaient une prévalence a 19,7 % de
consommation quotidienne; ils sont 15,7 %
en 2003. Cette diminution est significative
(p<o,05) aprés standardisation entre les
deux échantillons.

Somniféres ou tranquillisants

Prés d’un quart des médecins interrogés
(24,6 %) déclarent avoir pris au moins un
somnifére ou un tranquillisant au cours des
douze derniers mois. Chez les pharmaciens,
le taux des consommateurs de somniféres ou
de tranquillisants est légérement supérieur
a celui des médecins avant standardisa-
tion (26,1 %), et légérement inférieur apreés
standardisation (23,5 %). Toutefois, cette
différence avec les médecins généralistes
n’est pas significative [tableau V1.

Une consommation plus fréquente (au
moins quelques fois par mois) concerne un
généraliste sur dix (10,2 %), légérement plus
parmi les officinaux (12,0 %) [figures 5 et 6].

Fréguence des buveurs réguliers (avoir bu au moins trois jours dans
la semaine) parmi les médecins généralistes, les pharmaciens d'officine
et en population générale, avant et aprés standardisation

Alcool Médecins généralistes | Pharmaciens d'officine
2003 2003
Pourcentages observés 30,3 31,5
Pourcentages bruts standardisés I 30,1 I 39,5%** I

Population générale
(29-75 ans) 1999

37,6
47,8***

5% p<0,001.
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Les trois quarts des professionnels inter-
rogés (75,4 % parmi les médecins et 73,9 %
par les pharmaciens) n’ont cependant
jamais pris de somniféres ou de tranquilli-
sants au cours de I’année écoulée.

Les résultats détaillés mettenten avant une
consommation plutét féminine [figure 71, &
I'inverse de celle du tabac et de 'alcool. Ces
«profils» de consommation sont concor-
dants avec les résultats obtenus en popula-
tion générale, o1 la consommation de tabac
etd’alcool est plus largement répandue chez
les hommes et la consommation de médica-
ments psychoactifs chez les femmes.

TABLEAU V

Le modeéle final d’'une régression logistique
[tableau VI] indique I'influence significative
des facteurs sexe et 4ge dans la consomma-
tion de ces médicaments.

La satisfaction professionnelle est liée a
cette consommation parmi les généralistes
[figure 7] : lorsqu’ils se déclarent satisfaits
de leur profession, ils sont 22,4 % a indiquer
avoir consommé des somniféres ou tranquil-
lisants, alors qu’ils sont 32,9 % a en avoir
consommé lorsqu’ils ne sont pas satisfaits
(p<o0,001).

Enfin, parmi les médecins déclarant
un mode d’exercice particulier systéma-

Fréguences des consommateurs de somniféres ou tranquillisants
au cours des douze derniers mois parmi les médecins généralistes
et les pharmaciens d'officine avant et aprés standardisation

Somniferes et tranquillisants

Médecins généralistes Pharmaciens d'officine

Pourcentages observés 24,6 26,1
Pourcentages bruts standardisés I 24,6 I 23,5
FIGURE 5 FIGURE 6

Répartition de la consommation

de somniféres ou tranquillisants
parmi les médecins généralistes au
cours des douze derniers mois

Tous les jours (2.1 %)

Plusieurs fois par semaine (1,7 %)
Quelques fois par mois (6,4 %)

/,— Plus rarement (14,4 %)

Jamais (75,4 %) J

Répartition de la consommation

de somniféres ou tranquillisants
parmi les pharmaciens d'officine au
cours des douze derniers mois

Tous les jours (2.9 %)

Plusieurs fois par semaine (2,5 %)
Quelques fois par mois (6,6 %)

/,— Plus rarement (14,1 %)

Jamais (739 %) J
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FIGURE 7

Baromeétre santé médecins/pharmaciens 2003

Répartition des professionnels déclarant avoir pris au moins un somnifére ou un tranquillisant
(au cours des douze derniers mois), selon le sexe et la satisfaction professionnelle (en %)
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tique, la fréquence des consommateurs
est inférieure  celle des autres médecins
(17,6 % vs 25,2 % parmi les médecins prati-
quant un Mep de maniére occasionnelle et
26,5 % parmi ceux déclarant ne jamais en
pratiquer; p<o,05).

Parmiles pharmaciens d’officine, la consom-
mation de ces médicaments est, comme pour

TABLEAU VI

les médecins, plus fréquente parmi les femmes
que parmi les hommes (30,2 % vs 21,5 %;
p<o0,01) [figure 71. De la méme maniére,
une insatisfaction professionnelle induit une
consommation plus répandue parmi ces
professionnels (32,5 % vs 24,1 %; p<0,05). En
revanche, contrairement aux médecins, il n'y a
pas de différence en fonction de I'age.

Modeéle final d'une régression logistique ou la variable dépendante est
«avoir consommé des somniféres ou tranquillisants au cours des douze
derniers mois» parmi les médecins généralistes (n=2037)

Hommes (n=1569)

OR ajusté ICa 95 %

1

Femmes (n=468) 1,4 1,1-1,8
40 ans et moins (n=326) 1
41 ans a 50 ans (n=960) 1,5% 1,1-2,0
51 ans et plus (n=751) 1,4* 1,0-2,0
Non (n=433) 1
Oui (n=1604) 0,6*** 0,5-0,7

Pratique d'un mode d'exercice particulier

Systématique (n=279)

1

Occasionnelle (n=1056)

1,7%*

1,2-2,4

Jamais (n=702)

1,8%*

1,3-2,6

*:pe0,05; ** : pe0,01; ***: p<0,001.
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Evolutions de la consommation

de somniféeres ou de tranquillisants

Les comparaisons des fréquences de
consommation annuelle n’indiquent d’évo-
lution significative ni pour les généralistes ni
pour les pharmaciens. Chez les premiers, en
1994, 25,2 % ont déclaré avoir pris ce type de
médicaments au cours de I'année écoulée,
24,7 % en 1998 et 24,6 % en 2003. Parmi les
officinaux, ils étaient 23,2 % en 1998 ils sont
26,1 % en 2003.

LES PRATIQUES DU DEPISTAGE
Dépistage de I'hépatite C

Prés de la moitié des médecins interrogés
déclarent avoir déja effectué pour eux-mémes
un test de dépistage de I'hépatite C (48,0 %).
La prévalence de ce dépistage est identique a
celle des officinaux (46,4 %). En revanche, le
dépistage en population générale est signifi-
cativement moins pratiqué [tableau VII].

La pratique du dépistage est relative-
ment homogeéne au sein de I’échantillon
des médecins. En effet, seules les varia-
bles «nombre d’actes moyens réalisés par
jour» et «région » permettent d’établir une
différence parmi ces professionnels : les
médecins réalisant en moyenne plus de 21
actes médicaux par jour sont plus nombreux
a déclarer avoir fait ce dépistage que les
autres (51,7 % vs 42,8 %; p<0,001) et les
médecins enquétés en Région parisienne

TABLEAU VII

sont moins nombreux a déclarer le dépistage
(39,8 %) que ceux des autres régions (Nord-
Ouest: 42,9 %; Nord-Est: 49,7 %; Sud-
Ouest : 53,5 %; Sud-Est : 51,4 %; p<0,001).

Parmi les officinaux, la pratique du dépis-
tage est moins homogeéne que parmi leurs
confréres généralistes [tableau VIII]1. Ainsi,
on note un dépistage plus fréquent parmi
les plus jeunes que chez les plus 4gés
(56,7 % avant 41 ans vs 43,7 % apres 41 ans;
p<0,01); ce dépistage est d’autant plus
fréquent que le chiffre d’affaires de I'officine
est élevé. On note aussi une pratique du
dépistage plus répandue parmi les officinaux
ayant des activités au sein d’une association
de malades (58,0 % vs 44,8 %; p<0,01), ou
encore parmi les officinaux qui se consa-
crent a des activités de formation (55,2 % vs
44,5 %; p<0,01).

Evolution de la pratique

de dépistage de I'hépatite C

La question du dépistage de I'hépatite C
parmi les officinaux a été posée pour la
premiére fois en 2003 et chez les généralistes
en 1998. Cette année-l3, 27,4 % d’entre eux
déclaraient avoir fait un dépistage, vs 48,0 %
en 2003. Cette progression est significative
(p<0,001), méme aprés standardisation.

Dépistage du VIH

Prés de sept médecins généralistes sur dix
(69,2 %) et huit officinaux sur dix (80,3 %)

Fréguences du dépistage de I'hépatite C parmi les médecins généralistes, les
pharmaciens d'officine et en population générale, avant et aprés standardisation

Dépistage de I'hépatite C

2003
Pourcentages observés 48,0
Pourcentages bruts standardisés 47,9

Médecins généralistes

Pharmaciens d'officine Population générale

29-75 ans)
2003 1999
46,4 18,3
46,4 | 17,64

% p<0,001.
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TABLEAU VIiI

Baromeétre santé médecins/pharmaciens 2003

Modeéle final d'une régression logistique ou la variable dépendante est « avoir effectué
un test de dépistage VHC » parmi les pharmaciens titulaires d'officine (n=1011)

| OR ajusté | ICa 95 % |
Hommes (n=467) 1,0
Femmes (n=544) 1,0 0,8-1,3

40 ans et moins (n=167) 1,0
41 ans a 50 ans (n=460) 0,5%* 0,4-0,8
51ans et plus (n=384) 0,5%* 0,4-0,8

Chiffre d'affaires

Inférieur a 460 000 euros (n=33) 1,0

Entre 460 000 euros et 760 000 euros (n=213) 1,7 0,7-4,0
Entre 760000 euros et 1070 000 euros (n=242) 2,6% 1,1-6,2
Plus de 1070 000 euros (n=523) 3,17 1,3-7,1

Association de malades

Non (n=888) 1,0
Oui (n=123) 1,6* 1,1-2,3
Non (n=825) 1,0
Oui (n=186) 1,6* 1,1-2,2

*p0,05; % p0,01.

déclarent avoir déja effectué un test de dépis-
tage du VIH pour eux-mémes. Ce dépistage
est plus important parmi les pharmaciens
que parmi les généralistes [tableau IX].

Pour les médecins, la fréquence du dépis-
tage des femmes est significativement plus
élevée que celle des hommes (78,0 % vs
66,8 %; p<0,001). Cette différence selon le
sexe n’est pas observée pour les officinaux
[figure 8].

TABLEAU IX

Pour les deux catégories de profession-
nels, on observe une pratique du dépistage
plus large parmiles plus jeunes et une baisse
progressive avec I'age. A partir de 50 ans,
les prévalences de dépistage deviennent
quasiment identiques entre les deux profes-
sions alors que, avant 50 ans, les pharma-
ciens déclarent plus fréquemment ce type de
dépistage que leurs confréres. En effet, on
note un dépistage massif du VIH parmi les

Fréquence du dépistage du VIH parmi les médecins généralistes
et les pharmaciens d'officine, avant et aprés standardisation

Dépistage du VIH Médecins généralistes Pharmaciens d'officine
Pourcentages observés 69,2 80,3
Pourcentages bruts standardisés 69,1 78,8%%*

*%:p<0,001.
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FIGURE 8

Répartition par sexe et age des médecins généralistes et pharmaciens
d'officine ayant déclaré avoir fait un dépistage VIH (en %)
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avoir effectué un dépistage du VIH (72,4 %)
que ceux réalisant 20 actes ou moins par
jour (65,3 %; p<0,001) [tableau X]. On note
également une plus faible pratique du dépis-
tage du sida parmi les médecins exercant en
région Nord-Ouest.

Parmi les officinaux, seule la variable

pharmaciens de moins de 41 ans (96,9 %),
alors qu'ils sont 83,0 % parmi les médecins
de la méme tranche d’4ge.

Comme pour le dépistage de I’hépa-
tite C, quels que soient le sexe et I'age, les
médecins déclarant plus de 20 actes par
jour en moyenne sont plus nombreux a

TABLEAU X

Modeéle final d'une régression logistique ou la variable dépendante est «avoir
effectué un test de dépistage du VIH» parmi les médecins généralistes (n=2 011)

Hommes (n=1542)

OR ajusté

1

1Ca 95 %

Femmes (n=469)

40 ans et moins (n=325)

1,6%*

1,2-2,1

41ans a 50 ans (n=949)

0,6%*

0,4-0,8

51ans et plus (n=737)
Nombre d'actes en moyenne par jour
20 actes et moins (n=845)

0’3***

0,2-0,4

Plus de 20 actes (n=1166)
Région d'exercice
Région parisienne (n=312)

1 ,6***

1,3-2,0

Région Nord-Ouest (n=357) 0,6** 0,5-0,9
Région Nord-Est (n=494) 0,9 0,6-1,2
Région Sud-Est (n=517) 1,2 0,9-1,7
Région Sud-Ouest (n=331) 1,3 0,9-1,8

**:p<0,01; *** : p<0,001.
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«chiffre d’affaires réalisé» est associée a
la pratique du dépistage du sida (61,6 %
des officinaux réalisant un chiffre d’affaires
annuel inférieur & 460000 euros décla-
rent avoir fait un dépistage du VIH contre
86,0 % parmi ceux déclarant plus de
1070000 euros; p<0o,001).

Evolution du dépistage du sida
Globalement, la pratique du dépistage se
généralise au sein des professionnels de
santé. Entre les deux enquétes, "augmenta-
tion est significative dans les deux popula-
tions : prés de 10 points supplémentaires
pour les médecins et plus de 15 points pour
les pharmaciens [figure 91.

Dépistage du cancer colorectal
par recherche de sang
occulte dans les selles

Le dépistage du cancer colorectal par
recherche de sang occulte dans les selles
constitue un autre volet des pratiques de
dépistage inscrites au questionnaire du
Barometre santé. Cette question a été posée
uniquement aux généralistes.

Moins d’un médecin sur dix (7,4 %)
déclare avoir fait pour lui-méme une

FIGURE 9

Répartition des médecins généralistes
et pharmaciens d'officine ayant fait
un dépistage VIH selon I'année d'enquéte
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recherche de sang dans les selles au cours
des deux derniéres années. Cette pratique
est plus fréquente chez les hommes que les
femmes (8,4 % vs 3,8 %; p<0,01), ce qui est
logique au regard du facteur de risque plus
élevé chez les hommes dans le développe-
ment du cancer colorectal.

La recherche de sang occulte est plus
pratiquée chez les plus agés, particuliére-
ment aprés 51 ans (11,9 % vs 5,8 % entre 41
et 50 ans et 1,8 % avant 41 ans; p<0,001),
ce qui est conforme aux recommandations
puisque l'incidence du cancer colorectal
augmente avec I'4dge.

Outre I'age et le sexe, la participation a un
réseau professionnel de soins augmente la
déclaration de ce dépistage [tableau XI].

La comparaison entre médecins généra-
listes et population générale, établie a
partir des personnes de plus de 40 ans, fait
apparaitre un dépistage au cours des deux
derniéres années plus répandu parmi les
généralistes : 8,2 % parmi les médecins de
plus de 40 ans versus 5,0 % (aprés standar-
disation) en population générale (p<0,001).

Mammographie et frottis

Le dernier volet relatif au dépistage concerne
exclusivement les femmes médecins : la
mammographie et le frottis au cours des
trois derniéres années.

Prés des deux tiers (65,2 %) des femmes
médecins déclarent avoir fait faire une
mammographie et plus de quatre sur cing
(80,9 %) un frottis au cours des trois années
précédant 'enquéte.

La fréquence de 'examen par frottis baisse
avec 'dge (p<0,001), inversement a celle de
la mammographie qui s’éléve fortement
avec I'age (p<0,001) [figure 10].

En outre, 69,6 % des femmes généralistes
réalisant moins de 21 actes en moyenne par
jour ont fait réaliser une mammographie;
elles sont 59,0 % (p<0,05) parmi celles qui
réalisent plus de 21 actes par jour.
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TABLEAU XI

Modeéle final d'une régression logistique ou la variable dépendante est «avoir
réalisé pour vous-méme, au cours des deux derniéres années, une recherche
de sang occulte dans les selles » parmi les médecins généralistes (n=2047)

Hommes (n=1577)
Femmes (n=470)

40 ans et moins (n=328)
41ans a 50 ans (n=962)
51 ans et plus (n=757)

Participation a un réseau de soins
Non (n=1636)

Oui (n=411)

1Ca 95 %

OR ajusté

0,6* | 0,3-1,0
1

3,1% | 1,3-7,2
6,7+ 2,9-15,5

1,0-2,2

*:p<0,05; *** : p<0,001.

FIGURE 10

Répartition des femmes
médecins généralistes ayant fait
une mammographie et un frottis
au cours des trois derniéres
années selon I'age
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W Mammographie I Frottis trois derniéres années

Plus de huit généralistes sur dix (84,7 %)
exercant dans un cabinet médical de groupe
déclarent avoir fait un frottis au cours des
trois derniéres années; elles sont moins
nombreuses lorsqu’elles exercent en cabinet
individuel (76,1 %; p<o0,05). Par ailleurs,
celles qui pratiquent un mode d’exercice
particulier déclarent plus que les autres avoir
réalisé pour elles-mémes un frottis de dépis-
tage [tableau XII].

Les comparaisons établies entre médecins
et population générale aprés standardisation
par age et sexe indiquent [tableau XIII] :

B une pratique de la mammographie plus
répandue parmi les femmes médecins que
les femmes en population générale : ces
derniéres sont une sur deux a avoir déclaré
un examen par mammographie au cours des
trois derniéres années, alors que les médecins
sont plus de trois sur cing dans ce cas;

B en revanche, les prévalences du dépis-
tage par frottis sont équivalentes dans les
deux populations enquétées (le frottis a été
réalisé par huit femmes sur dix au cours des
trois derniéres années).

ATTITUDES PREVENTIVES

La vaccination contre la grippe

Plus de trois médecins sur cing interrogés
se sont fait vacciner contre la grippe I'hiver
précédant I'enquéte (63,2 %). Il n'y a pas de
différence significative entre les hommes et
les femmes aprés ajustement par régression
logistique [tableau XIV1.

Certaines caractéristiques profession-
nelles permettent de dessiner le profil de
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TABLEAU XII

Baromeétre santé médecins/pharmaciens 2003

Modeéle final d'une régression logistique ou la variable dépendante
est «avoir effectué un frottis au cours des trois derniéres années »

parmi les femmes médecins généralistes (n=470)

OR ajusté ICa 95 %
40 ans et moins (n=126) 1
41 ans a 50 ans (n=242) 0,7 0,4-1,4
51 ans et plus (n=102) 0,2%%* 0,1-0,4

Pratique d'un mode d'exercice particulier
Systématique (n=98)

Occasionnelle (n=224)

0,6

0,3-1,2

Jamais (n=102)
Type de cabinet
Groupe (n=243)

0,4**

0,2-0,8

Individuel (n=227)

0,6*

0,4-1,0

*:pe0,05; ** : p0,01; ***: p<0,001.

TABLEAU XIlII

Fréquence du dépistage par mammographie et frottis parmi les femmes médecins

généralistes et la population générale avant et aprés standardisation

Mammographie
Pourcentages observés

Médecins généralistes
2003

65,2

Population générale
1999

49,6

Pourcentages bruts standardisés

Pourcentages observés

64,8

80,9

50,3%*

72,5

Pourcentages bruts standardisés

80,6

78,1

*%p<0,001.

médecins vaccinés contre la grippe, notam-
ment :

B Les médecins n’exergant pas d’activité
particuliére sont 68,0 % a s’étre fait vacciner
alors que ceuxayantun mode d’exercice parti-
culier occasionnel sont 66,2 % et que ceux
exercant systématiquement un mode d’exer-
cice particulier sont 38,8 % (p<0,001).

B |a vaccination contre la grippe est plus
fréquente parmiles généralistes exercant en
secteur 1 que parmi leurs homologues du
secteur 2 (66,5 % vs 42,6 % ; p<0,001).

B Les généralistes référents sont significati-
vement plus nombreux que les autres 2 étre
vaccinés contre la grippe (77,0 % vs 61,4 %;
p<0,001).
B Enfin, on note une fréquence plus impor-
tante de médecins vaccinés contre la grippe
parmi ceux exercant en zone rurale et agglo-
mération de faible taille (inférieure a 20000
habitants) que chez ceux exercant dans
des villes plus grandes (67,5 % vs 60,3 %;
p<0,05).

La fréquence de vaccination contre la
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TABLEAU XIV

Modeéle final d'une régression logistique ou la variable dépendante est «la vaccination
contre la grippe» parmi les médecins généralistes (n=2038)

Hommes (n=1573)

OR ajusté ICa 95 %

1

Femmes (n=465)

40 ans et moins (n=325)

0,8 0,6-1,0

1

41ans a 50 ans (n=961)

0,9 0,6-1,1

51ans et plus (n=752)

Pratique d'un mode d'exercice particulier

Systématique (n=272)

0,8 0,6-1,1

1

Occasionnelle (n=1058)

2,4%%* 1,8-3,2

Jamais (n=708)

Secteur d'exercice

Secteur 1(n=1781)

2,5%%* 1,9-3,4

1

Secteur 2 (n=257)

Médecin référent
1

Non (n=1808)

0,6%** 0,4-0,7

Oui (n=230)

Catégorie d'agglomération

20000 habitants ou plus (n=1218)

1,9%** 1,3-2,6

1

Moins de 20000 habitants (n=820)

1,2* 1,0-1,5

*:p<0,05; ***: p<0,001.

grippe parmi les pharmaciens inter-
rogés s’éléve a 37,6 %. Comme pour les
médecins généralistes, la fréquence de
vaccination est plus importante parmi ceux
exercant en zone rurale et dans des villes
de population inférieure a 2 000 habitants.
Ce vaccin concerne plus d’un pharmacien
sur deux (52,0 %) dans les communes de
moins de 2 000 habitants, alors qu’ils sont
un sur trois dans ce cas parmi les pharma-
ciens «citadins» : 35,5 % dans les agglo-
mérations de plus de 2000 habitants et
31,9 % dans I'agglomération parisienne
(p<0,001).

La standardisation de la structure de
I’échantillon «médecins vaccinés contre la
grippe» appliquée a celle des pharmaciens
confirme une pratique de la vaccination
significativement plus généralisée pour les
médecins que pour les pharmaciens.

L'utilisation du préservatif

Plus de six médecins généralistes sur dix
(63,6 %) déclarent avoir déja utilisé un
préservatif au cours de leur vie [figure 11].

Les pharmaciens sont significativement
plus nombreux que les médecins a déclarer
avoir déja utilisé un préservatif, puisqu’ils
sont prés de trois sur quatre (72,5 %)
[tableau XV].

Les hommes, pharmaciens et médecins,
sont plus nombreux & déclarer I'usage du
préservatif que les femmes; de méme, I'uti-
lisation est plus répandue chez les plus
jeunes que chez les ainés [figure 111.

Evolution sur I'usage de préservatif

Pour les médecins généralistes, il n'y a pas
d’évolution significative quant a I'usage du
préservatif entre les deux enquétes (64,6 %
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FIGURE 11

Baromeétre santé médecins/pharmaciens 2003

Répartition par sexe et age des médecins généralistes et pharmaciens
d'officine ayant déclaré avoir déja utilisé un préservatif (en %)
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TABLEAU XV

Fréquence d'utilisation du préservatif au cours de la vie parmi les médecins
généralistes et les pharmaciens d'officine avant et aprés standardisation

Pourcentages observés
Pourcentages bruts standardisés

Pharmaciens d'officine
72,5
76 , Qo

Médecins généralistes
63,6
| 63,1 |

*** 1 p<0,001.

des médecins interrogés en 1998 déclaraient
avoir déja utilisé un préservatif au cours de
leur vie; ils sont 63,6 % en 2003).

Pour les officinaux, 67,3 % ont déclaré

avoir déja utilisé un préservatif en 1998 ils
sont 72,5 % en 2003 (p<0,05). Toutefois,
aprés standardisation, la différence entre les
deux années n’est pas significative.

. CONCLUSION

Les résultats présentés montrent que les
comportements personnels des profes-
sionnels de santé interrogés répondent a
des mécanismes distincts selon qu’il s’agit
de consommation de produits psychoac-
tifs licites, de pratique de dépistage (VHC et
VIH) ou d’attitude préventive caractérisée ici
par la vaccination contre la grippe et 'usage
du préservatif au cours de la vie.

B | a consommation des produits psychoactifs
(tabac, alcool, somniferes et tranquillisants)

estinfluencée par des facteurs sociodémogra-
phiques tels que le sexe ou I'dge, mais égale-
ment par la satisfaction professionnelle :
—une plus forte consommation de tabac et
d’alcool est repérée chez les hommes, alors
que la consommation de médicaments,
tranquillisants ou somniféres, est plus
fréquente parmi les femmes, quelle que soit
la profession. Ce «schéma>» de consomma-
tion est identique a celui observé en popula-
tion générale;
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—I'insatisfaction professionnelle est corrélée
par ailleurs a la consommation de tabac
parmi les généralistes, et celle des somni-
feres et tranquillisants parmi les deux
populations enquétées.

B | a pratique du dépistage répond a d’autres
critéres que ceux mis en avant précédem-
ment. Globalement, les caractéristiques
professionnelles prévalent sur les carac-
téristiques sociodémographiques comme
le nombre moyen d’actes par jour pour les
médecins ou I'engagement dans les activités
annexes a |'officine pour les pharmaciens.

B Enfin, la vaccination contre la grippe,
trés largement pratiquée par les médecins,
dépend de caractéristiques professionnelles
résultant d’un choix personnel d’exercice :
étre médecin référent ou pratiquer un mode
d’exercice particulier.

Lorsque les éléments de comparaison avec
la population générale sont disponibles, les
comportements des médecins et officinaux
restent plus favorables que ceux observés en
population générale. Méme si les courbes
de résultats sur les comportements suivent
les mémes tendances (baisse du nombre
de fumeurs quelle que soit la population
enquétée, par exemple), il y a proportionnel-
lement plus de fumeurs, plus de consom-
mateurs réguliers d’alcool et moins de
personnes déclarant avoir effectué un dépis-
tage de’hépatite Cou une recherche de sang
dans les selles au cours des deux derniéres
années en population générale que parmi
les professionnels enquétés. Ce constat est
d’autant plus encourageant que la plupart
des données d’évolutions des comporte-
ments étudiés sont positives et vont, pour
la plupart, dans le sens d’une «généralisa-
tion » des comportements favorables.

Cependant, au moment de la passation du
questionnaire, certains interviewés peuvent
étre tentés de répondre plutét en fonction
de I'image qu’ils souhaitent transmettre du
professionnel de santé que de leur propre
comportement. Ainsi, ce biais de désira-

bilité sociale classique pourrait participer
aux différences importantes retrouvées
entre professionnels de santé et population
générale quant aux comportements person-
nels de santé et doit donc conduire a des
interprétations prudentes.

I Relecteurs

Fabienne Blanchet (Cespharm)
Isabelle Adenot (Conseil central de I'Ordre des pharma-
ciens)









L'essentiel

Les médecins, dans une large majo-
rité, déclarent se sentir efficaces
pour changer les comportements
de leurs patients en prévention pri-
maire, qu'il s'agisse de dépistage
des cancers (89,5 %), d'alimenta-
tion (65,8 %), d'usage du préser-
vatif (65,4 %), d'exercice physique
(63,5 %), d'abus de psychotropes
(62,5 %) ou encore de tabagisme
(50,4 %). En revanche, ils sont moins
de la moitié a avoir ce sentiment
d'efficacité face aux accidents de la
vie courante (45,8 %), a l'alcoolisme
(37,5 %) et moins d'un tiers face a
I'usage de drogues (29,5 %).

De plus, les médecins déclarent se
sentir efficaces dans I'éducation
des patients hypertendus (90,6 %),
asthmatiques (87,6 %) ou diabéti-
ques (78,0 %).

Une grande majorité de médecins
(64,8 %), et notamment ceux de
plus de 50 ans, n'utilise pas de ques-
tionnaires préétablis d'aide au repé-
rage de facteurs de risques ou au
dépistage d'une pathologie (tests ou
échelles).

Pour les pharmaciens, I'activité de
prévention semble quasi unanime-

ment (98,9 %) faire partie de leur
role professionnel, que ce soit dans le
bon usage du médicament (97,7 %),
dans le tabagisme (77,4 %) — en aug-
mentation depuis 1998 —, ou encore
dans la prévention du sida (53,4 %)
—enrecul depuis 1998. IIs sont mino-
ritaires a déclarer ce rdle important
en ce qui concerne I'alimentation
(47,3 %), la prévention des hépatites
(45,5 %), ou I'alcoolisme (30,7 %).
Neuf pharmaciens sur dix (91,8 %)
parlent spontanément de tabac avec
leurs patients, et ils le font plus sou-
vent quand ils sont investis dans une
activité professionnelle particuliere
(Ordre des pharmaciens, association
de prévention, activité de forma-
tion...). lls ne sont plus que 55,8 %
a parler spontanément d'alcool, et
ceux qui en parlent souvent (3,8 %)
sont moins nombreux qu'en 1998
(6,8 % p<0,001).

Lors de la dispensation d'une contra-
ception d'urgence, 71,4 % des phar-
maciens ont déclaré conduire un
entretien spécifique; cet entretien
dure plus de cing minutes chez un
pharmacien sur cing (21,5 %).

Les deux tiers (67,3 %) des pharma-

ciens déclarent que leurs clients sont
demandeurs de renseignements sur
le dépistage du cancer, soit une aug-
mentation significative depuis 1998
(58,5 % p<0,001). Les demandes les
plus fréquentes concernent le dépis-
tage des cancers du sein (41,3 %) et
du cdlon (29,9 %).

Les freins a la prévention et a I'édu-
cation pour la santé les plus fré-
quemment cités sont la résistance
des patients (51,2 % des médecins,
24,0 % des pharmaciens), ou le man-
que de temps (49,1 % des pharma-
ciens, 33,5 % des médecins). Le
manque de formation est évoqué,
en troisieéme lieu, par moins d'un
médecin sur quinze (4,8 %) et par un
pharmacien sur huit (12,5 %). Chez
les médecins, plus le nombre d'ac-
tes médicaux réalisés par jour est
élevé, plus le manque de temps est
fréguemment cité comme frein a la
prévention. Chez les pharmaciens,
I'absence de travaux d'aménagement
récents et le manque de confidentia-
lité sont associés a une limitation
de la fréquence et de la durée des
échanges avec le client.
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En réponse a une plainte ou & une demande,
le médecin comme le pharmacien remplis-
sentd’abord la fonction curative de leur réle.
Pour ces professionnels de santé, la fonction
préventive occupe une place variable, méme
si elle fait partie des pratiques qui apparais-
sent de plus en plus indissociables du réle
du médecin généraliste comme de celui du
pharmacien.

Cette fonction préventive se construit

aussi en réponse a des demandes d’informa-
tion et d’éducation pour la santé, demandes
de plus en plus nombreuses pour trois types
de raisons [1].
® Epidémiologiques : vieillissement de la
population, augmentation des maladies
chroniques, fréquence importante de
comportements a risques, etc.
B Sociologiques : de plus en plus de patients
se regroupent en associations, réclament des
comptes... montrant une volonté d’étre partie
prenante des décisions qui les concernent,
allant méme jusqu’a une remise en cause du
pouvoir médical, des politiques de santé.

® Economiques : I'éducation pour la santé
peut améliorer la qualité de vie des patients
et réduire les colts de prise en charge des
maladies chroniques. Dans le cas de 'asthme
par exemple, I'éducation des patients réduit
la consommation de soins d’urgence, les
hospitalisations, I'absentéisme profes-
sionnel ou scolaire et les symptémes
d’asthme nocturne [2]. Les éléments de
qualité de vie, d’amélioration du bien-étre
dépassent bien entendu la perspective stric-
tement financiére [3].

Le patient est potentiellement un acteur du
changement. Il tend & adopter une attitude
consumériste face a I'offre de soins, alors
considéré comme un service. De plus, dans
une société ol les possibilités de communi-
cation se multiplient et ou la libre détermi-
nation de 'individu vis-a-vis de son corps,
de sa vie et de sa mort se revendique, il est
logique que le patient demande plus d’infor-
mations, plus de participation aux décisions
qui le concernent, y compris dans le choix
des traitements. Dans le cas des maladies
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chroniques, une évolution des modeéles de
la relation soignant/patient vers une partici-
pation mutuelle a été décrite [4] : le patient,
qui n’est plus objet de soins mais sujet de sa
santé, doit prendre en charge son traitement
et 'adapter aux différents événements de sa
vie quotidienne, ayant acquis pour cela des
compétences spécifiques [5]. Dans une telle
relation, on assiste & un déplacement de la
notion de compliance vers celle de participa-
tion et d’activité du patient [6], déplacement
qui ne se fait pas sans tensions. Ainsi, pour
que le patient participe a son traitement, le
soignant lui délégue une part de son savoir et
de ses compétences, cherchant a améliorer
I’autonomie de ce patient, comme, dans le
méme temps, la compliance au traitement
prescrit.

A coté des discours récurrents sur I'évolu-
tion de la prévention, de I’éducation pour la

Baromeétre santé médecins/pharmaciens 2003

santé et des expériences pilotes de dévelop-
pement de la prévention et de I"éducation
pour la santé en médecine générale et en
pharmacie [7], le Barométre santé cherche a
approcher ce qui se passe dans les pratiques
de 'ensemble des médecins généralistes et
pharmaciens.

Prévention et éducation renvoient a une
palette trés large d’activités, explorées ici
a partir de quelques indicateurs présents
parmi les questions posées aux médecins
généralistes et aux pharmaciens : sentiment
d’efficacité pour changer les comportements
de santé (préventions primaire, secondaire
et tertiaire) et réle déclaré par les pharma-
ciens dans ce domaine, thémes sponta-
nément abordés par les patients et par les
professionnels, utilisation de question-
naires...

l RESULTATS

LE SENTIMENT D’EFFICACITE
DES MEDECINS

Sentiment d'efficacité
des médecins pour aider
les patients a changer
de comportements

Interrogés en 2003 sur plusieurs thémes
de santé', les médecins ont déclaré dans
leur majorité se sentir efficaces («trés» ou
«assez») pour aider leurs patients a changer
de comportements [figure 11, & I'exception
des domaines de I'alcoolisme (37,5 %), de
I'usage de drogues (29,5 %) et des accidents
de la vie courante (45,8 %). Ce sentiment
d’efficacité est particuliérement important

1. Les différents thémes étaient I'alcoolisme, le tabagisme, I'uti-
lisation de drogues, I'abus de médicaments psychotropes, I'ali-
mentation, I'exercice physique, I'usage du préservatif, le dépistage
des cancers et les accidents de la vie courante.

en ce qui concerne le dépistage des cancers,
puisque 14,9 % des omnipraticiens affir-
ment étre «trés» efficaces et 74,6 % d’entre
eux «assez » efficaces.

Les médecins interrogés en 2003 se sont
déclarés plus nombreux a se sentir efficaces
qu’en 1998 dans le domaine des addic-
tions (alcoolisme, tabagisme et usage de
drogues), ainsi que dans celui de I'exercice
physique. A l'inverse, ils s’estiment moins
efficaces concernant I'utilisation du préser-
vatif (65,4 % vs 75,8 % en 1998; p<0,001) et
la prévention des accidents de la vie courante
(45,8 % vs 50,7 % en 1998; p<0,01).

Une association existe entre le sentiment
d’efficacité et I'investissement du médecin
dans un réle de prévention. Le sentiment
d’efficacité sur des comportements concer-
nant l'utilisation de préservatifs est plus
présent parmi les médecins considérant la
prévention dans le domaine des comporte-
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. . FIGURE 1
ments sexuels comme faisant partie de leur

role (65,9 %) que parmi les médecins ne le
considérant pas (24,9 %; p<0,001).

Une association existe également entre le
fait d’exercer systématiquement un mode
d’exercice particulier (acupuncture, homéo-
pathie, phytothérapie...) et le sentiment
d’efficacité pour changer les comporte-
ments de santé. Ainsi, les médecins prati-
quant systématiquement un mode d’exer-
cice particulier déclarent plus souvent se
sentir efficaces que leurs confréres ne prati-
quant jamais, ou non systématiquement, un
mode d’exercice particulier sur les thémes
suivants : alimentation, exercice physique,
abus de psychotropes, tabagisme, usage de
drogues [tableau I1.

Al'opposé, les médecins ne pratiquant pas
systématiquement un mode d’exercice parti-
culier sont plus nombreux a déclarer se sentir
efficaces dans le dépistage des cancers.

Fréguence du sentiment d'efficacité
(« trés» ou «assez efficace »)

dans différents domaines,

parmi les médecins interrogés

en 1998 et 2003 (nsp exclus)

Usage de drogues**
Alcoolisme***

Accidents de la vie courante™*
Tabagisme***

Abus de psychotropes
Exercice physique**

Usage du préservatif***

Alimentation

Sentiment d'efficacité
des médecins dans I'éducation
de leurs patients

Dépistage des cancers

0 20 40 60

, . _ 0
Interrogés sur leur sentiment d’efficacité en o 100%

matiére d’éducation des patients asthmati-
ques, diabétiques et hypertendus, trés peu de
médecins (1,4 %) déclarent se sentir ineffi-

1998 2003

**:pe0,01; *** 1 p<0,001.

QUELQUES DEFINITIONS

Les actions de prévention visent a maintenir et amé-
liorer la santé et comportent des actions sanitaires
(exemple : le dépistage, la vaccination), environnemen-
tales (exemple : la protection), Iégales et politiques, ou
d'éducation pour la santé [81.

['éducation pour la santé du patient englobe plusieurs
pratiques éducatives : éducation pour la santé, éduca-
tion du patient a la maladie et éducation thérapeutique
du patient. L'éducation du patient est un processus inté-
gré a la démarche de soins, comprenant un ensemble
d'activités de sensibilisation, d'information, d'appren-

tissage et d'aide psychologique et sociale, concernant
la maladie, les traitements, les soins, les comporte-
ments de santé ou ceux liés a la maladie, et destinées a
aider le patient (et sa famille) a comprendre la maladie
et les traitements, a participer aux soins, a prendre en
charge son état de santé et a favoriser un retour aux
activités normales [2]. Plus spécifiguement, I'édu-
cation thérapeutique vise a permettre au patient I'ac-
quisition de compétences, afin de pouvoir prendre en
charge de maniére active sa maladie, ses soins et sa
surveillance, en partenariat avec ses soignants [9].
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TABLEAU |

Baromeétre santé médecins/pharmaciens 2003

Fréguence du sentiment d'efficacité sur les changements de comportement
dans différents domaines, déclaré chez les médecins interrogés
pratiquant ou non un mode d'exercice particulier (en %)

Domaines Chez les médecins ne pratiquant pas Chez les médecins pratiquant
systématiquement un mode d'exercice systématiquement un mode d'exercice
particulier particulier
(n=1777) (n=280)
Dépistage des cancers* 90,0 86,1
Alimentation*** | 63,5 | 80,5
Usage du préservatif | 65,3 | 65,8
Exercice physique*** | 61,2 | 78,6
Abus de psychotropes*** | 60,7 | 74,1
Tabagisme*** | 47,7 | 68,2
Accidents de la vie courante | 45,4 | 48,6
Alcoolisme | 36,7 | 42,6
Usage de drogues** I 28,4 I 37,1

*:p<0,05;** 1 p<0,01; *** : p<0,001.

Lecture : 47.7 % des médecins ne pratiguant pas systématiquement un mode d'exercice particulier
se sentent efficaces pour changer les comportements en matiére de tabagisme.

caces («peu» ou «pas du tout» efficaces)
aupres des trois types de patients cités
[figure 2]. Une grande majorité (64,4 %)
déclare se sentir efficace («trés» ou «assez »)
pour I’éducation thérapeutique dans les
trois types de maladies, tandis qu’un tiers
(34,2 %) déclare étre efficace pour certaines
pathologies et inefficace pour d’autres.

FIGURE 2

Concernant I’éducation des patients
asthmatiques, 87,6 % des médecins inter-
rogés déclarent se sentir efficaces, les
médecins de secteur 1 étant proportion-
nellement plus nombreux (88,6 %) que les
médecins de secteur 2 (81,3 %; p<0,01).
Les médecins hommes sont proportion-
nellement plus nombreux (88,7 %) que

Sentiment d'efficacité déclaré par les médecins généralistes interrogés, en matiére
d'éducation des patients asthmatiques, diabétiques et hypertendus (nsp exclus)
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Lecture : 23,2 % des médecins généralistes interrogés ont déclaré se sentir tres efficaces dans I'éducation des patients hypertendus.
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les médecins femmes (83,7 %; p<0,01) a
déclarer se sentir efficaces dans I'éducation
des patients asthmatiques.

A propos de I'éducation des patients
diabétiques, 78,0 % des médecins généra-
listes interrogés déclarent se sentir efficaces,
contre 22,0 % déclarant se sentir peu ou pas
efficaces.

Pour I'éducation des patients hyper-
tendus, 90,6 % des médecins interrogés
déclarent se sentir efficaces (assez ou trés
efficaces).

Contrairement aux déclarations faites
concernant les patients asthmatiques, il
n’existe pas de différence significative dans
le sentiment d’efficacité en matiére d’édu-
cation des patients diabétiques ou hyper-
tendus, que ce soit en fonction du secteur
professionnel ou du sexe du médecin.

Utilisation de questionnaires
préétablis
Une grande majorité des médecins généra-

listes interrogés (64,8 %) déclare ne jamais
utiliser de questionnaires préétablis d’aide au

TABLEAU Il

repérage de facteurs de risques ou au dépis-
tage d’une pathologie (tests ou échelles).
Pour les médecins en utilisant (35,2 %),
I'occasion survient « parfois» (28,5 %), plus
que «souvent» (5,3 %) ou «trés souvent>
(1,4 %). Les médecins de 50 ans ou moins
déclarent un peu plus souvent en utiliser
(37,4 %) que les médecins de plus de 50 ans
(31,5 %; p<0,01). Par ailleurs, les médecins
pratiquant un mode d’exercice particulier,
que ce soit de maniére occasionnelle ou
systématique, ainsi que ceux participanta un
réseau déclarent plus que les autres utiliser
ce type de questionnaire [tableau I1].

Les thémes pour lesquels les médecins
généralistes utilisent le plus fréquem-
ment des questionnaires sont les suivants :
dépression, tabagisme, maladie d’Alzheimer,
troubles de la mémoire et maladies cardio-
vasculaires. Ces thémes sont cités par plus
de 15 % des médecins utilisant ces supports
[tableau IlI].

En 2003, les médecins sont proportionnel-
lement plus nombreux (35,2 %) a déclarer
utiliser des questionnaires qu’en 1998 : ils
étaient alors 31,7 % (p<0,05), 0,9 % en utili-
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Modeéle final d'une régression logistique ou la variable dépendante est le fait
d'utiliser (« parfois », « souvent» ou « trés souvent») des questionnaires
préétablis parmi les médecins généralistes (n=2048)

OR ajusté ICa 95 %
Hommes (n=1579) 1,0
Femmes (n=469) 0,9 | 0,7-1,1
50 ans ou moins (n=1292) 1,0
51ans et plus (n=756) 0,8* 0,6-0,9

Pratique d'un mode d'exercice particulier

Jamais (n=706)

Occasionnellement ou systématiquement (n=1342)
Participation a un réseau

Non (n=1635)

Oui (n=413)

1,0
1,6%%* 1,3-1,9
1,0
],77‘:**

1,3-2,1

*:p<0,05; ***: p<0,001.
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sant «trés souvent», 4,3 % «souvent» et
26,5 % « parfois ».

De plus, en 2003, la diversité des thémes
de questionnaire cités par les médecins
interrogés a été beaucoup plus grande qu’en

TABLEAU Il

Baromeétre santé médecins/pharmaciens 2003

1998, avec|'émergence des thémes suivants :
Alzheimer, troubles de la mémoire, neuro-
logie, dyslipidémies, nutrition, obésité... La
douleur est un théme plus fréquemment cité
en 2003 qu’en 1998, tandis que deux thémes

Fréquence des thémes cités par les médecins déclarant utiliser des
questionnaires : évolution entre 1998 et 2003, et comparaison en
2003 entre médecins hommes et médecins femmes (en %)

Evolution entre 1998 et 2003 Comﬁaraison en 2003 entre médecins
ommes et médecins femmes
Année 1998 2003 2003 2003

Dépression 57,7 22,9%%* 22,5 24,5
Tabac 19,7 17,9 15,0 28,9%**
Alzheimer 17,7 18,7 14,0
Mémoire 17,7 17,9 16,9
Maladie cardio-vasculaire 15,6 16,3 16,8 14,5
Douleur 6,8 12,9%** 14,6 6,4**
Diabete 17,3 9,6%** 9,1 11,7
Cancers 12,7 9,3 9,8 7,3
Neurologie 9,2 9,4 8,4
Dyslipidémies 7,3 7,0 8,6
Nutrition/obésité 6,6 5,7 9,9
Prostate 6,2 6,5 4,7
Alcool 4,5 5,7 4,8 9,2*
Gynécologie 3,3 4,3 3,1 8,7%*
Probleme digestif 2,2 3,6 2,6 7,4%%
Asthme 3,1 2,2 6,4**
Gériatrie 4,7 2,9 3,0 2,6
Urologie 2,8 2,9 2,4
Pneumologie 2,3 2,3 2,6
Rhumatologie/ostéoporose 3,7 2,0 1,1 5,77%%*
Hypertension 1,9 1,2 4,6%*
IST, VIH, hépatite C 1,7 1,8 1,3
Cholestérol 1,6 1,8 1,1
Psychiatrie 1,2 1,2 1,3
Ménopause 0,9 0,9 0,6
Endocrinologie 0,8 0,8 0,6
Sommeil 0,7 0,7 0,6
Sport 0,6 0,5 0,7
Autres 6,6 2,0%** 1,3 4,5%
Nsp 1,2 1,2 1,4 0,7

*:p<0,05; ** 1 p<0,01; ***: p<0,001.

Lecture : 0.7 % des médecins déclarant avoir recours a un questionnaire a utilisé un questionnaire préétabli sur le sommeil en 2003.
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seulement le sont significativement moins :
le diabéte et la dépression (dont le taux élevé
en 1998 était concomitant a la mise a dispo-
sition de nouveaux antidépresseurs).

En 2003, les médecins déclarant utiliser
un questionnaire préétabli indiquent plus
souvent se sentir efficaces (que les médecins
interrogés déclarant ne pas en utiliser) pour
changer les comportements dans plusieurs
domaines : dépistage des cancers (91,7 %
vs 88,3 %; p<0,05), abus de médicaments
(65,8 % vs 60,7 %; p<0,05) et accidents de
la vie courante (51,9 % vs 42,4 %; p<0,001).
Cela est vrai quel que soit I’dge ou le sexe des
médecins interrogés.

LE ROLE DU PHARMACIEN
EN EDUCATION POUR LA SANTE

Perception de leur réle

Les pharmaciens interrogés reconnaissent
I'activité de prévention comme une activité
valorisante, faisant partie de leur réle. Ainsi,
interrogés sur les freins existant a la préven-
tion (qui sont plus largement abordés en
fin de ce chapitre), seulement 1,1 % d’entre
eux a déclaré que la prévention ne faisait pas
partie de son réle, et 0,1 % d’entre eux qu’il
s’agissait d’une activité non valorisante.
Questionnés sur I'importance de leur
réle (important ou trés important) concer-
nant différents thémes de santé, les pharma-
ciens citent bien sdr en premier le bon usage
du médicament (97,7 %), puis le théme du
tabagisme (77,4 %) —I'un des seuls thémes
en augmentation en 2003 [tableau IV]. En
effet, les pharmaciens interrogés en 2003 ont
été moins nombreux qu’en 1998 a déclarer
leur réle «important» ou «trés important»
dans le domaine de la prévention du sida
(53,4 % vs 61,4 %; p<o0,001), de I'alimen-
tation (47,3 % vs 74,9 %; p<0,001), ou de
I'alcoolisme (30,7 % vs 39,6 %; p<0,001).
En 2003, la déclaration de I'importance de
leur réle dans I'alimentation est différente

pour les pharmaciens hommes (40,5 % |'esti-
ment «important» ou «trés important») et
les pharmaciens femmes (53,4 %; p<0,001).
Cette différence existait déja en 1998, avec
respectivement 69,7 % et 79,5 % (p<0,001).

Les pharmaciens 4gés de 51 ans et plus
déclarent plus souvent que les autres avoir
un réle important a jouer dans le domaine
de la prévention des hépatites (50,9 % vs
42,8 % pour les 50 ans et moins; p<o,05),
ainsi que dans celui de I'alcoolisme (37,4 %
Vs 27,4 %; p<0,001).

Il existe un lien entre la consommation
d’alcool personnelle du pharmacien au
cours des sept derniers jours et I'impor-
tance du réle qu’il déclare avoir a jouer dans
le domaine de I'alcoolisme. Ainsi, parmi
les pharmaciens consommateurs réguliers
(au moins trois fois au cours de la derniére
semaine), seuls 25,5 % considérent impor-
tant (ou trés important) le réle du pharma-
cien a ce sujet, alors qu’ils sont 32,8 % parmi
les non-consommateurs et 33,2 % parmi les
consommateurs occasionnels (une a deux
fois par semaine) (p<o0,05).

Aucun lien significatif n’est observé entre
la consommation tabagique personnelle du
pharmacien et I'importance déclarée de son
réle concernant le tabagisme de ses clients.

TABLEAU IV

Fréguence de déclaration par les
pharmaciens interrogés de I'importance
de leur rdle («importanty» ou « trés
important ») concernant différents
thémes de santé (en %)

Domaine ‘ 1998 ‘ 2003
Bon usage du médicament 98,0 97,7
Tabagisme*** | 60,2 | 774
Prévention du sida*** | 61,4 | 53,4
Alimentation*** | 74,9 | 47,3
Prévention des hépatites | - | 455
Alcoolisme*** | 39,6 | 30,7

*%p<0,001.
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Description de certaines
pratigues

Demandes de renseignements

sur le dépistage du cancer

Les deux tiers (67,3 %) des pharmaciens
interrogés déclarent que leurs clients sont
demandeurs de renseignements sur le dépis-
tage des cancers (12,2 % «souvent, 55,1 %
«rarement »). Ces demandes ont significati-
vement augmenté depuis 1998 : les pharma-
ciens étaient en effet 58,5 % a déclarer que
leurs clients étaient demandeurs (p<o0,001),
9,4 % déclarantalors leurs clients «souvent »
demandeurs (p<0,05) et 49,1 % les décla-
rant « rarement» demandeurs (p<o,01).

Globalement, la fréquence de ces
demandes ne varie ni avec I'dge ou le sexe
du pharmacien, ni avec la situation géogra-
phique ou la taille de I'officine.

Les demandes de renseignements les
plus fréquemment rapportées concernent le
dépistage des cancers du sein et du célon
[figure 3].

Si les pharmaciens hommes déclarent
recevoir proportionnellement plus fréquem-
ment que leurs collégues femmes des
demandes concernant le cancer de la
prostate (11,6 % vs 6,4 %; p<0,01), il n’existe
pas d’autre différence significative de ce
type; les pharmaciens femmes ne déclarant
notamment pas recevoir plus souvent que
leurs collégues hommes des demandes de
renseignements sur le cancer du sein.

Demandes de renseignements
sur certains themes de santé
A propos de différents thémes de santé, les
pharmaciens interrogés déclarent recevoir
des questionsdeleurs clients adesfréquences
variables [figure 4]. Sila maladie est le théme
bien sar le plus fréquemment cité (98,6 %
«souvent» ou «rarement), |'alimentation
(93,1 % «souvent>» ou «rarement>) est un
théme fréquemment abordé.

Concernant ces demandes de renseigne-

Baromeétre santé médecins/pharmaciens 2003

ments, on ne retrouve pas de différence en
fonction de I’age, du sexe du pharmacien, ou
de la localisation de I'officine, sauf concer-
nant le théme de la sécurité alimentaire. A ce
propos, les pharmaciens déclarant que leurs
clients sont demandeurs de renseignements
sont proportionnellement plus nombreux a

FIGURE 3

Fréguence des demandes

de renseignements concernant le
dépistage des cancers, rapportées
par I'ensemble des pharmaciens
de I'échantillon (n=1062)
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FIGURE 4

Fréguence citée par les pharmaciens,
des thémes des questions
posées par leurs clients
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étre 4gés de 51 ans ou plus (78,2 % vs 72,6 %
des 50 ans ou moins; p<o0,05) et a exercer
hors de la région parisienne (75,8 % vs
67,8 % des pharmaciens exercant en région
parisienne; p<o,05).

Les pharmaciens qui procédent a la vente
de livres (c’est-a-dire 24,9 % des pharma-
ciens interrogés) ont tendance a recevoir
plus de demandes de la part de leurs clients
dans les domaines évoqués. Ce lien est signi-
ficatif pour la sécurité alimentaire (80,4 % vs
72,4 %; p<0,05) et les accidents domesti-
ques (76,1 % vs 69,2 %; p<0,05).

Parler spontanément du tabagisme

Plus de la moitié (55,3 %) des pharmaciens
interrogés déclarent qu’ils ont «souvent»
I’occasion de parler spontanément a leurs
clients de la consommation de tabac et
plus d'un tiers (36,5 %) qu’ils en parlent
«rarement». Aucune différence n’est
observée selon I'age ou le sexe du pharma-
cien. Cependant, lorsqu’on compare les
pharmaciens ayant une activité complémen-
taire avec ceux n’en ayant pas, les pharma-
ciens investis dans au moins une des
activités suivantes déclarent plus fréquem-

FIGURE 5

ment parler «souvent» avec leurs clients de
la consommation de tabac :

— 74,5 % lorsqu’ils ont un réle dans I'Ordre
des pharmaciens (vs 54,4 %; p<0,01);
—68,5 %, lorsqu’ils font partie d’une associa-
tion de prévention (vs 53,2 %; p<0,001);

- 68,1 %, lorsqu’ils exercent une activité de
formation (vs 52,6 %; p<0,001);

-158,5 % lorsqu’ils ont une activité de maitre
de stage (vs 50,9 %; p<0,05).

En 2003, les pharmaciens sont propor-
tionnellement plus nombreux qu’en 1998 a
déclarer avoir parlé du tabagisme avec leurs
clients [figure 5] et, quand ils en ont parlé¢,
c’est avec une fréquence accrue (55,3 %
«souvents» en 2003 vs 39,0 % en 1998;
p<0,001).

Les pharmaciens abordent le théme du
tabagisme le plus souvent a propos de la
maladie du patient (62,8 %), a I'occasion de
la dispensation de médicaments (48,6 %),
de la présence d’un enfant (46,3 %), ou plus
rarement lors de la vente de cosmétiques
(13,5 %).

Parmi les pharmaciens parlant sponta-
nément du tabac avec leurs clients, les
occasions pour aborder ce théme sont

Fréguences d'évocation spontanée du tabagisme par les
pharmaciens avec leurs clients, en 1998 et 2003

1998
Oui rarement (44,4 %)

,,_ Non (16,6 %)

Qui souvent (39,0 %)

2003
Oui rarement (36,5 %)

,,_ Non (8,2 %)

Qui souvent (55,3 %)
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moins souvent reliées a ces domaines qu’en
1998, qu’il s’agisse :

— de la maladie du patient (62,8 % en 2003
vs 68,9 % en 1998; p<0,01);

— de la délivrance de médicaments (48,6 %
en 2003 vs 74,8 % ; p<0,001) ;

— de la présence d’un enfant (46,3 % en
2003 15 58,0 % en 1998 ; p<0,001) ;

— de la vente des cosmétiques (13,5 % en
2003 15 18,3 % en 1998; p<0,01).

En revanche, les pharmaciens interrogés
ont été plus nombreux en 2003 (10,4 %)
qu’en 1998 (4,5 %; p<0,001) & avoir parlé
spontanément du tabac en dehors d’une des
raisons citées plus haut. Lhypothése selon
laquelle le tabac a été abordé plus souvent
spontanément, dans le cadre de la vente de
substituts nicotiniques ou bien sans raison
particuliére, est envisageable.

Parmi les pharmaciens ayant déclaré ne
pas parler spontanément de tabac, aucun
n’a estimé que ce n’était pas son réle.

Interrogés a propos du dernier patient
asthmatique vu, 19,6 % des pharmaciens
interrogés ont déclaré avoir eu un échange
sur le tabac; les pharmaciens de 51 ans
et plus sont proportionnellement plus
nombreux (28,4 %) que les autres (15,3 %;
p<0,001) & déclarer avoir eu un tel échange.

Parler spontanément
de la consommation d'alcool
Concernant la consommation d’alcool,
55,8 % des pharmaciens déclarent en parler
spontanément avec leurs clients. Ce chiffre,
qui n'augmente pas significativement
depuis 1998 (52,4 %), dissimule pourtant
des évolutions dans la fréquence des discus-
sions spontanées. Ainsi, les pharmaciens
déclarant parler «souvent» d’alcool sont en
proportion moins nombreux en 2003 qu’en
1998 (3,8 %vs 6,8 %; p<0,01), etils sont plus
nombreux a en parler «rarement» en 2003
qu’en 1998 (52,0 % vs 45,6 % ; p<0,01).
Plus de quatre pharmaciens sur cing
(86,0 %) ayant abordé la question de I’alcool
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avec leurs clients 'ont fait a I'occasion de la
délivrance de médicaments, et prés de la
moitié (44,2 %) I'a évoquée a propos de leur
maladie.

Parmi les pharmaciens déclarant ne pas
en parler spontanément, une large majorité
(77,7 %) a déclaré qu’il n’était «pas facile
d’aborder ce theme ». Plus d’un tiers (36,6 %)
déclarent que les personnes ne souhai-
tent pas étre interrogées. Parmi les autres
raisons évoquées, le fait que les personnes
sont libres de boire est évoqué par 12,1 %
des pharmaciens, plus particulierement
par les hommes (16,4 % vs 8,5 % chez les
femmes; p<0,05); 2,7 % déclarent que ce
n’est pas le role du pharmacien.

Conduite d'un entretien spécifique

par les pharmaciens (dispensation

de contraception d'urgence?)

Lors deladerniére dispensation d’une contra-
ception d’urgence, 71,4 % des pharmaciens
déclarent avoir conduit un entretien spéci-
fique, 25,1 % n’en ont pas conduit et 3,5 %
ne se prononcent pas. Un pharmacien sur
cinq (21,5 % de I’ensemble des pharma-
ciens) déclare avoir conduit un entretien de
plus de cing minutes.

Les femmes pharmaciens sont plus
nombreuses que leurs collégues hommes
a déclarer conduire un entretien (76,5 % vs
65,6 %; p<o,001), d'une durée alors plus
souvent supérieure a cinq minutes (25,9 %
Vs 16,4 %; p<0,001). Par ailleurs, plus le
pharmacien est jeune et plus il déclare
réaliser ce type d’entretien : 78,8 % des
40 ans et moins et 64,8 % des 51 ans ou
plus (p<o,05) [figure 61.

Les pharmaciens n’ayant pas mené
d’entretien ont évoqué différents motifs
[tableau V], parmilesquels les plus fréquem-
ment cités mettent en cause Iattitude du

2. Le théme de la contraception est par ailleurs traité dans le cha-
pitre Contraception, IST, VIH. Les professionnels adaptent leur prati-
que aux nouvelles donnes de cet ouvrage.
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FIGURE 6

Fréquence de pharmaciens d'officine déclarant avoir mené un entretien spécifique lors
de la derniére dispensation d'une contraception d'urgence, en fonction de la classe d'ages

100 ;
88
' 730
80 '
30 06 648
60 18
%
40
514
2 459
0
40 ans et moins 41-50 ans 51ans ou plus

W Entretien inférieur ou égal a 5 mn
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TABLEAU V

Fréquence des motifs de non-réalisation d'un entretien spécifique lors de la dispensation
d'une contraception d'urgence, cités par les pharmaciens d'officine interrogés (n=272)

La personne était déja informée
La personne refuse de discuter

La personne mangquait de temps

Aucune de ces propositions

Motifs de non-réalisation d'un entretien spécifique

Pourcentage

16,8

Nsp

1,3

W Motif lié au patient

[ Motif lié au pharmacien

patient en premier lieu, hormis le probléme
de confidentialité qui n’est pas du fait de
celui-ci.

FREINS A LA PREVENTION
ET A LEDUCATION

POUR LA SANTE EVOQUES
PAR LES MEDECINS

ET LES PHARMACIENS

Interrogés sur le frein le plus important a
la mise en ceuvre d’une démarche éduca-

tive avec les patients atteints de patholo-
gies chroniques, seule une infime partie des
médecins a déclaré que la démarche éduca-
tive n’entrait pas dans leur role de médecin
(0,2 %), ou qu’elle n’était pas valorisante
(0,3 %). La résistance des patients (51,2 %)
et le manque de temps (33,5 %) ont été plus
fréquemment cités que le manque de forma-
tion (4,8 %) [figure 71. Les femmes médecins
évoquent la résistance des patients propor-
tionnellement plus souvent (57,7 %) que les
hommes médecins (49,4 %; p<o,01), alors



76'

FIGURE 7
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Fréquence de citation des freins a une démarche de prévention/
éducative par les pharmaciens/médecins interrogés en 2003
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I Freins cités par les pharmaciens (a une démarche de prévention)

que ces derniers parlent plus fréquemment
d’un manque de temps (35,1 % vs 28,1 %;
p<0,01). Plus le nombre d’actes médicaux
réalisés par jour est élevé, plus la proportion
de médecins évoquant un manque de temps
est importante : 39,8 % des médecins réali-
sant 21 actes ou plus parjourle mentionnent,
alors que seulement 24,6 % des médecins
pratiquant 20 actes par jour ou moins le
font (p<0,001). Ce manque de temps est par
ailleurs évoqué plus fréquemment par les
médecins les plus jeunes (39,8 % des 40 ans
et moins, vs 32,3 % des plus de 40 ans) et ce,
quels que soient le sexe et le nombre d’actes
réalisés par jour [tableau VI]. Les médecins
les plus agés évoquent plus souvent que les
autres I'inefficacité de la démarche éduca-
tive (2,9 % des plus de 50 ans vs 1,0 % des
50 ans et moins; p<0,01), ou méme ne se
prononcent pas (7,9 % vs 5,0 %; p<0,05).

TABLEAU VI

Régression logistique ou la variable
dépendante est le fait de citer le
mangue de temps comme principal
frein a la prévention parmi les
médecins généralistes (n=1905)

OR ajusté | 1Ca 95 %

Hommes (n=1449)
Femmes (n=456)

40 ans et moins

(n=314) 1,0

41ans a 50 ans

(n=906) 0,7* 0,6-1,0
51 ans et plus

(n=685) 0,7** 0,5-0,9

Nombre d'actes médicaux par jour

De 14 20 (n=794)
21 ou plus (n=1111) |

1,0
1,90 | 1,6-2,4

*:p<0,05; ** : p<0,01; ***: p<0,001.
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La hiérarchie des freins cités par
I’ensemble des médecins n’a pas varié
depuis 1994 [101. La résistance des patients
(40,1 %) et le manque de temps (29,7 %)
venaient déja bien avant le manque de
formation (7,1 %), I'absence de rémuné-
ration (6,7 %), I'impression d’inefficacité
(2,9 %) et le fait que cette activité ne soit
pas percue comme valorisante (1,0 %).
Cependant, on note une évolution significa-
tive des pourcentages de médecins mettant
en avant un frein ou l'autre. Ainsi, la résis-
tance du patient (p<0,001) et le manque de
temps (p<0,05) sont cités plus souvent en
2003 qu’en 1994, tandis que le manque de
formation (p<o,01), I'absence de rémuné-
ration (p<o,001), I'impression d’ineffi-
cacité (p<o,05) et le manque de valorisa-
tion liée a cet acte (p<0,05) sont évoqués
moins souvent. La proportion de médecins
ne se pronongant pas face a cette question
a diminué de maniére significative (6,1 %
en 2003 vs 12,3 % en 1994; p<0,001). Par
contre, le pourcentage de médecins consi-
dérant que cette mission ne reléve pas de
leur réle n’a pas évolué (0,2 % en 2003 vs
0,1 % en1994).

Contrairement aux médecins (interrogés
sur les freins a une démarche éducative), les
pharmaciens interrogés sur les freins a une
démarche de prévention citent le manque
de temps (49,1 %) avant la résistance des
patients (24,0 %). La non-rémunération de
ces activités est rarement citée comme un
frein important, aussi bien par les pharma-
ciens (1,9 %) que par les médecins (2,2 %).

Les freins évoqués par les pharmaciens
ont évolué depuis 1998. Ainsi, le manque de
formation (12,5 % en 2003, 3,9 % en 1998;
p<o0,001) et 'inefficacité de la démarche
(3,2 % en 2003, 1,5 % en 1998 ; p<0,05) sont
cités plus fréquemment en 2003, alors que
la résistance des patients (24,0 % en 2003 vs
28,6 % en 1998; p<0,05) et la non-rémuné-
ration de 'activité (1,9 % en 2003 vs 10,6 %
en 1998; p<0,001) sont moins citées.
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La confidentialité dans I'officine

Plus d'un pharmacien sur dix (14,1 %)
déclare qu’il existe souvent des problémes
de confidentialité dans son officine, et
prés de la moitié (46,9 %) que cela arrive
(«rarement»). Prés d'un pharmacien sur
trois (31,9 %) déclare avoir effectué des
travaux depuis 2000 pour mieux répondre a
la confidentialité.

Méme si les problémes de confidentialité
dans I'officine pharmaceutique n’ont pas
d’incidence négative sur la fréquence des
échanges spontanés sur le tabac, la réali-
sation de travaux d’aménagement récents
dans I'officine est associée a un accroisse-
ment des échanges spontanés sur le tabac.
Lorsque des travaux ont été réalisés, 65,6 %
des pharmaciens ont parlé souvent sponta-
nément de la consommation de tabac de
leur client. Lorsque ces travaux n’ont pas été
réalisés, seulement 50,5 % des pharmaciens
ont parlé souvent spontanément de cette
consommation de tabac (p<o0,001).

De maniére similaire, méme si le manque
de confidentialité n’est pas associé a une
diminution significative de la fréquence des
entretiens avec les clientes au cours de la
dispensation d’une contraception d’urgence,
le manque de confidentialité est associé a
une diminution de la durée moyenne de ces
entretiens (cing minutes vs six minutes en
I’absence de problémes de confidentialité;
p<0,05). La réalisation de travaux d’amé-
nagement récents dans 'officine pharma-
ceutique est associée a une augmentation
de la fréquence de ces entretiens (76,2 %
des pharmaciens ayant réalisé des travaux
d’aménagement ont mené un entretien,
contre 69,1 % de ceux qui n’ont pas procédé
a des travaux; p<o,05).

Interrogés également a propos du dernier
patient asthmatique vu, lorsqu’il y a eu un
aménagement réalisé, les pharmaciens
déclarent des échanges plus fréquents sur
les dispositifs d’inhalation (49,2 %) ou le
tabac (24,8 %) que lorsqu’il n'y a pas eu
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d’aménagement réalisé (respectivement
40,5 %; p<0,01 et 17,8 %; p<0,05).

Des tendances comparables sont retrou-
vées a propos du dernier patient diabé-

tique vu : la réalisation d’aménagements est
associée a des échanges plus importants
avec le patient [figure 8].

FIGURE 8

Echanqe des pharmaciens avec le dernier patient diabétique vu : fréquence selon les
thémes en fonction de la réalisation ou non de travaux d'aménagement dans ['officine

Echange sur auto-surveillance glycémique***

Echange pieds***

Echange alimentation*

W Aménagement
*:pe0,05; *** : p<0,001.

Lecture : 40,7 % des pharmaciens ayant réalisé un aménagement de leur officine déclarent avoir
eu des échanges concernant I'alimentation avec leur dernier patient diabétique.

Pas d'aménagement

. DISCUSSION

Globalement, les professionnels de santé
interrogés déclarent se sentir impliqués
et efficaces dans des démarches préven-
tives. Chez les médecins généralistes,
cette orientation vers un rdle préventif a pu
étre retrouvée dés 1987 dans la littérature,
avec une tendance plus forte que chez les
médecins spécialistes [11,12].

Dans nos résultats, les médecins généra-
listes déclarent se sentir efficaces pour
changer les comportements de leurs
patients, avec une évolution positive de ce
sentiment entre 1998 et 2003 dans plusieurs
domaines de prévention primaire, hormis
pour I'usage du préservatif. De méme, ce
sentiment d’efficacité est retrouvé dans
I’éducation de leurs patients diabétiques,
asthmatiques ou hypertendus, en préven-
tion secondaire et tertiaire.

SENTIMENT D’EFFICACITE...
ET PRATIQUES
PROFESSIONNELLES

Globalement, les professionnels interrogés
déclarent souvent se sentir efficaces, qu'il
s’agisse, pour les médecins généralistes,
de changement des comportements des
patients en prévention primaire ou d’édu-
cation des patients atteints de maladies
chroniques (asthme, hypertension, diabéte),
ou, pour les pharmaciens, de bon usage du
médicament.

Ce sentiment semble étre de plus en
plus partagé : en 2003, les médecins inter-
rogés déclarent plus souvent qu’en 1998 se
sentir efficaces pour changer les comporte-
ments, en premier lieu dans le domaine du
tabagisme, puis dans celui des accidents de
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la vie courante, et enfin dans ceux de 'alcoo-
lisme et de 'usage de drogues.

On observe toutefois, comme en 1998,
une ambivalence des professionnels vis-
a-vis de certains thémes de prévention et
d’éducation [13]1: le sentiment d’effica-
cité est plus fort pour les domaines a forte
composante biomédicale tels que le dépis-
tage des cancers ou I'éducation thérapeu-
tique des patients (asthmatiques ou diabé-
tiques) pour les médecins et le bon usage
du médicament pour les pharmaciens; le
sentiment d’efficacité est moins marqué
dans le domaine des addictions, qui a une
dimension psychologique et sociale percue
comme plus importante.

Mais ce déclaratif d’'une implication ou
d’un sentiment d’efficacité reflete-t-il un
«passage a |'acte préventif>» dans les prati-
ques ? Des études menées en Communauté
francaise de Belgique en 1997 montrent que,
méme lorsque les médecins déclarent prati-
quer des actes préventifs (en I'occurrence la
vaccination, le dépistage du cancer du sein
et la prescription de programmes de sevrage
tabagique), en pratique, moins de la moitié
les propose de maniére systématique [141.

Concernant le tabagisme, un audit des
pratiques de prévention de cing médecins
généralistes auprés de 917 patients, effectué
en 1996, révélait que 18,5 % des patients
avaient été interrogés sur leur statut taba-
gique [15]. Parmi les fumeurs identifiés par
les médecins, une interrogation complémen-
taire sur un projet d’arréter de fumer n’avait
été faite que pour 40,4 % des femmes et
32,8 % des hommes. Ces résultats suggérent
que la réalité des pratiques est plus modeste
que ne le laisse présager le sentiment d’effi-
cacité déclaré dans notre enquéte.

Le sentiment d’efficacité des médecins pour
changer les comportements de leurs patients
est plus présent, nous I'avons vu, s'ils sont
utilisateurs de questionnaires préétablis. Et
pourtant cette utilisation reste trés minori-
taire puisque 64,8 % des médecins déclarent

I

ne jamais en utiliser, et que lorsqu’ils en utili-
sent, I'occasion survient «parfois» (28,5 %),
beaucoup plus que «souvent» (5,3 %) ou
«tres souvent>» (1,4 %).

L'évocation spontanée du tabagisme par
les pharmaciens, méme si elle n’est présente
que chez un pharmacien sur dix, a eu lieu
plus fréquemment en 2003 qu’en 1998. Cette
évocation «spontanée a pu étre favorisée
par la vente de substituts nicotiniques. En
revanche, elle est moins souvent reliée a
des portes d’entrée telles que la maladie du
patient, la délivrance d'un médicament, la
présence d’un enfant ou la vente de cosmé-
tiques, facteurs évoqués en 1998 [161]. Les
représentations du tabagisme dans la
population générale ont sans doute évolué
entre ces deux enquétes et les pharmaciens
revendiquent un réle de premiére ligne dans
la lutte contre le tabagisme [17].

Méme si I’évocation par les pharmaciens
d’un probléme de consommation exces-
sive d’alcool de leurs clients est fréquente,
elle reste difficile dans trois quarts des cas
(77,7 %) parmi ceux qui n’en parlent pas
spontanément (44,2 %). Dans une enquéte
menée en 1997 auprés de 101 pharmacies
de la région du Puy-de-Déme, 82 % des
pharmaciens se déclaraient concernés par
I’alcoolisme de leurs clients, soit du faitde la
délivrance d’une substance prescrite pour le
sevrage, soit en raison de I’entrée dans I'offi-
cine d’une personne en état d’ébriété [18].
Dans cette étude exploratoire des repré-
sentations des pharmaciens, ceux-ci consi-
déraient I'alcoolisme comme une maladie
(84 %), un probléme de société (60 %),
dont la prise en charge relevait essentielle-
ment des pouvoirs médicaux (54 %). Une
sensation de géne a propos de |'alcoolisme
était exprimée par 75 % des pharmaciens
interrogés. Dans leur majorité, ils estimaient
étre souvent en capacité de jouer un réle
dans la prévention, et dans |'orientation des
personnes vers des structures de prise en
charge (97 %).
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Lintrication entre les comportements
personnels de santé du médecin et le
sentiment d’efficacité qu’il déclare pour
changer les comportements de ses patients
apparait peu nettement en 2003. Une plus
grande efficacité concernant les compor-
tements tabagiques de leurs patients est
ressentie par les médecins ex-fumeurs. De
plus, une efficacité face a 'alcoolisme de
leurs patients est déclarée par les médecins
consommateurs réguliers d’alcools. En 1989,
une recherche menée en Angleterre aupres
de 282 médecins généralistes [19] ne retrou-
vait pas de lien entre les comportements
de consommation d’alcool et de tabac
des médecins et I'importance qu’ils accor-
daient a leur réle de prévention dans ces
domaines, ainsi que leur sentiment d’effica-
cité. Pourtant, dans une enquéte menée en
France auprés de 130 médecins généralistes,
les médecins ex-fumeurs déclaraient moins
de difficultés lors d’une consultation d’aide
au sevrage tabagique que leurs confréres non
fumeurs et fumeurs, montrant que le statut
tabagique personnel du médecin condition-
nait son aptitude a la prise en charge de
ses patients [20]. Ce lien est retrouvé sur
un autre théme : dans une enquéte publiée
en 2000, menée auprés de 298 médecins
aux Etats-Unis, dont 84 médecins généra-
listes, les médecins pratiquant un sport
étaient plus enclins a conseiller un exercice
physique a leurs patients [21]. La pratique
sportive personnelle du professionnel est un
comportement qui n’a pas été étudié dans
notre échantillon.

Chez les pharmaciens interrogés, unlien a
été trouvé entre leur consommation person-
nelle d’alcool au cours des sept derniers
jours et leur role déclaré a propos de I'alcoo-
lisme, les consommateurs répétés estimant
ceréle moinsimportant. Lors de'enquéte de
1998, les différences n’étaient pas significa-

3. Se reporter au chapitre Tabac et alcool. Quelle implication des
professionnels ? de cet ouvrage.
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tives pour I'alcool; elles I'étaient en revanche
pour le tabac [16]. Ce méme lien est retrouvé
a propos de leur propre consommation de
tabac : dans une enquéte de ’'OMS auprés
des pharmaciens officinaux dans douze
pays européens, en 2001, les pharmaciens
fumeurs se révélaient moins souvent impli-
qués dans des activités d’aide a I'arrét du
tabac [22].

UNE RESISTANCE DES PATIENTS,
MAIS AUSSI UN MANQUE

DE TEMPS ET DE FORMATION

DU PROFESSIONNEL

La résistance des patients et le manque
de temps sont les deux principaux freins
évoqués par les médecins et les pharmaciens
dans leurs démarches éducatives aupreés de
patients atteints de pathologies chroniques.

Des travaux menés en Belgique en 1995
montrent que les problémes de communica-
tion avec les patients apparaissent comme
un obstacle possible au développement de
pratiques préventives [14]. L'absence de
demande des patients, la peur d’étre jugé
trop interventionniste, le sentiment que la
consultation ne se préte pas a une proposi-
tion systématique... autant d’appréhensions
qui pourraient limiter les interventions des
professionnels. Dés 1989, dans une enquéte
auprés de 424 médecins généralistes,
réalisée par I'université de Bristol, sur leur
role en prévention, la crainte d’une réaction
négative de la part du patient était suspectée
de diminuer les démarches de prévention ou
d’éducation des professionnels [23]. Cette
crainte influence certainement les pratiques
professionnelles. Dans une enquéte effec-
tuée en 2001 chez 236 médecins généra-
listes en Grande-Bretagne, si 77 % d’entre
eux étaient préts a entamer une démarche
auprés d’un patient fumeur désireuxd’arréter
de fumer, ils n’étaient plus que 30 % a I'envi-
sager aupreés de tous les fumeurs [24]. Dans
un programme de formation de pharma-
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ciens d’officine a 'aide a I'arrét du tabac, les
pharmaciens déclaraientmanquerde compé-
tences en prévention et pensaient souvent
que leurs conseils n’étaient pas indispen-
sables [25]. Pourtant, '’Agence américaine
pour les politiques de santé et de recherche
a montré que les pharmaciens pouvaient
avoir une efficacité comparable a celle des
médecins dans |'aide au sevrage tabagique.
Alors que le taux d’arrét est de 8,2 % sans
conseil, il passe 311,5 % aprés conseil parun
pharmacien (il est de 12 % aprés conseil par
un médecin). Lorsque plusieurs profession-
nels de santé interviennent, le taux atteint
méme 25,5 % [26].

La crainte des professionnels d’une
réaction négative de leurs patients ne corres-
pond pas & une réalité chez ces derniers.
Ainsi, des enquétes montrent ['attente
qu’ont les patients d’une attitude active de
prévention et de conseil du professionnel,
par exemple dans le domaine du tabagisme,
et 'importance accordée par le grand public
alacommunication avec le médecin généra-
liste quant a la décision de pratiquer un acte
préventif [27, 28]. De plus, une vaste revue
de la littérature réalisée en 2001 a montré
que I'amélioration de la communication
médecin/patient était a I'origine de gains de
santé en termes bio-cliniques et de qualité
de vie, qu’elle affectait le taux de satisfaction
des patients et des médecins, et qu’elle ne
générait pas d’allongement de la durée des
consultations [29].

Le manque de formation, cité par moins
d’1 médecin sur 20 et par 1 pharmacien sur
8, apparait comme le troisiéme frein déclaré.
Ce frein se situe pour la premiére fois avant
celui que représente I'absence de rémunéra-
tion, frein finalement peu cité en 2003 (1,9 %
des pharmaciens, 2,2 % des médecins). Le
parametre «rémunération» paraft pouvoir
étre rattaché au paramétre «manque de
temps>» (temps de travail/honoraires) [301]
en pratique libérale, et ainsi constituer avec
la formation deux freins a lever dans les

ISI

pratiques professionnelles pour faciliter les
interventions préventives ou éducatives.
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L'essentiel

L'immense majorité des généralis-
tes (97,1 %) déclare étre «favora-
ble » ala vaccination. Pourtant, au fil
des années, les opinions « trés favo-
rables » se sont « effritées ». En1994,
ils étaient plus de 85 %, en 1998 ils
étaient prés de 10 % de moins.
Concernant les pharmaciens, si glo-
balement I'opinion « favorable » n'est
pas différente de celle des généralis-
tes, le pourcentage de pharmaciens
«trés favorables » est significative-
ment moins fort.

Prés de neuf médecins sur dix
(88,1 %) sont « favorables » a la vac-
cination par le BCG, mais cette opi-
nion a diminué significativement
entre 1998 et 2003. Enrevanche, pour
la vaccination rougeole-oreillons-
rubéole, I'opinion «favorable»
reste relativement stable : 93,7 %,
93,6 % et 94,8 % respectivement
pour les années 1994, 1998 et 2003.
De plus, I'augmentation significative
observée entre 1994 et 1998 de la
proportion de médecins « trés favo-
rables » a cette vaccination se pour-
suit en 2003. Il y a donc aujourd’hui
prés de quatre généralistes sur cing
qui se déclarent « trés favorables ».

Si aucune différence significative
n'est observée entre pharmaciens et
médecins généralistes en 2003 con-
cernant I'opinion « favorable» sur
la vaccination rougeole-oreillons-
rubéole (respectivement 96,0 % et
94,8 %), en revanche, comme pour
la vaccination en général, la pro-
portion de pharmaciens « trés favo-
rables » est moins élevée que celle
des médecins généralistes (62,6 %
vs 79,0 %).

Pour la pratique de la vaccination
chez les personnes agées, celle
contre la grippe est un geste large-
ment répandu (« systématiquement »
et «souvent» : 93,5 %). Il en est de
méme pour la vaccination antité-
tanique («systématiquementy» et
«souvent » : 87,0 %), mais avec une
baisse significative pour les répon-
ses « systématiquement » entre 1998
et 2003. Pour la vaccination anti-
pneumococcique, la situation est
différente. Elle n'est réalisée « sys-
tématiquement » et « souvent » dans
ce méme groupe d'ages que par un
peu moins d'un tiers des médecins
(32,9 %).

Concernant la vaccination contre

I'hépatite B chez les adolescents
et dans la population générale,
une méme évolution est consta-
tée. Les opinions « trés favorables »
pour la vaccination des adolescents
(66,2 % en 1993) ont atteint leur
maximum en 1994 (85,7 %), et elles
ont ensuite diminué de facon trés
significative entre 1998 (55,5 %) et
2003 (36,2 %). En revanche, pour
la vaccination chez les nourrissons,
I'opinion « favorable », qui n'avait
pas bougé entre 1994 (51,7 %) et
1998 (51,2 %), a augmenté signi-
ficativement entre 1998 et 2003
(58,8 %).

Selon les données de cette enquéte,
les facteurs le plus souvent associés
au fait d'étre favorable a la vaccina-
tion (tous les types de vaccinations
confondus) sont les suivants : exer-
cer dans le nord de la France, ne pas
avoir un mode d'exercice particulier
(principalement I'homéopathie), tra-
vailler en secteur 1, étre un médecin
référent, pratiquer un nombre d'ac-
tes par jour supérieur a 20, travailler
en cabinet de groupe, faire partie
d'un réseau, &tre un homme, avoir
40 ans et moins.
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La vaccination est, pour les Francais, un
sujet globalement consensuel. Au cours
des dix derniéres années et a la lumiére des
résultats des différents Barométres santé, on
observe que plus de 9o % de la population,
des médecins généralistes et des pharma-
ciens d’officine y sont favorables [1, 2]. Cette
opinion positive est encore plus marquée
parmi les jeunes générations. Derriére ce
constat plutét encourageant, il existe une
situation complexe qui ne doit pas nous
entrainer dans de fausses assurances. En
effet, on percoit depuis une dizaine d’années
un certain «malaise» autour de la vaccina-
tion [3, 41. Sans entrer dans une analyse
trop détaillée, plusieurs points méritent
d’étre soulignés.

B | es débats autour du vaccin de I'hépatite B
ont profondément «troublé» la population
et les professionnels de santé. Aujourd’hui,
toutes les lecons de ces épisodes a rebon-
dissements n’ont pas encore été tirées. En
I'occurrence, I'objectif de vaccination univer-
selle des nourrissons n'a pas été atteint et

le vaccin contre I'hépatite B a été largement
dévalorisé dans I'opinion publique. Par
ailleurs, la polémique autour des éventuels
effets secondaires de la vaccination est
spécifique a la France, le seul pays a avoir
vacciné autant d’adultes.

B La sécurité sanitaire est au cceur des préoc-
cupations des pouvoirs publics et ce depuis
les crises des années 1980-1990 (Tchernobyl,
le «sang contaminé», la «vache folle»,
etc.). Le principe de précaution, qui consiste
a s’abstenir en cas d’un risque mal connu,
peut conduire a augmenter un autre risque,
qui lui est connu, celui de la non-vaccination.
Assurer une meilleure compréhension par
la population des enjeux de la vaccination
pour la santé publique devrait permettre une
appréciation plus exacte des bénéfices et des
risques liés a la prévention vaccinale.

B e fait que les enfants regoivent aujourd’hui
beaucoup plus de vaccins qu’il y a vingt-
cing ans, I"évolution biotechnologique des
vaccins, les changements fréquents de
calendrier vaccinal, la remise en cause de
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I'obligation vaccinale, les questionnements
sur les vaccins combinés, le prix plus élevé
de certains vaccins... sont autant d’éléments
qui peuvent susciter des interrogations et
pour lesquels la mise a jour des connais-
sances parait souhaitable.

L'évolution des opinions et des pratiques

Baromeétre santé médecins/pharmaciens 2003

de certains professionnels de santé, au
cours de dix ans d’observation, est en effet
une source d’enseignement trés précieuse.
Elle se situe en miroir par rapport a I'opinion
et aux comportements de I’ensemble de la
population francaise, évalués par d’autres
Barometres santé.

l RESULTATS

OPINION SUR LA VACCINATION
EN GENERAL

Si 97,1 % des médecins déclarent étre
«favorables » & la vaccination (sans variation
significative depuis 1994), les opinions «trés
favorables» se sont «effritées » au fil des ans
[tableau 11. En 1994, ils étaient plus de 85 %;
en 1998, ils étaient prés de 10 % de moins.
Les différences sont significatives entre 1994
et 1998; par contre, un écart non signifi-
catif est observé entre 1998 et 2003, ce qui
laisse supposer que les attitudes n’ont pas
beaucoup évolué au cours des quatre ans
écoulés.

Aprés une analyse multivariée, les facteurs
associés au fait d'étre «trés favorable» a la

vaccination sont le sexe (77,3 % de généra-
listes hommes vs 69,3 % de généralistes
femmes; p<o0,001), la non-pratique d’un
mode d’exercice particulier (Mep) (87,5 %
vs 46,0 % de médecins pratiquant systéma-
tiguement un mode d’exercice particulier;
p<0,001), étre médecin référent (83,7 %
vs 74,5 %; p<0,01), exercer en secteur 1
(79,2 % vs 52,8 %; p<0,001), et pratiquer
dans le nord de la France (77,8 % vs 72,7 %;
p<0,01). Les autres facteurs' n’apparaissent

1. Les variables croisées systématiquement aux pratiques, attitu-
des étudiées des médecins sont le sexe, I'age, la taille d’agglomé-
ration, le nombre d'actes, la région, le fait d’étre médecin référent,
le secteur d’exercice, la pratique d’'un mode d’exercice particulier
(Mep), le type de cabinet, la part de clientéle bénéficiant de I'aide
médicale gratuite et la participation & un réseau de soins.

LE CALENDRIER VACCINAL EN VIGUEUR EN 2003

Dés le 1¢" mois
A partir de 2 mois

Tuberculose (BCG)
Diphtérie, tétanos, cogueluche, polio, Hameophilus influenzae b, hépatite B

Diphtérie, tétanos, polio (3¢ rappel), coqueluche (2¢ rappel), rougeole-oreillons-rubéole

Diphtérie, tétanos, polio (4 rappel), rubéole (pour jeunes femmes non vaccinées)

|
I
A partir de 12 mois | Rougeole-oreillons-rubéole
Hépatite B
16-18 mois | Diphtérie, tétanos, coqueluche, polio, Hameophilus influenzae b
Entre 3 et 6 ans... | Rougeole-oreillons-rubéole
Avant 6 ans | Tuberculose
6 ans | Diphtérie, tétanos, polio (2 rappel), rougeole-oreillons-rubéole
11-13 ans |
(rattrapage), hépatite B, épreuve tuberculinique
16-18 ans |
A partir de 18 ans.... | Tétanos, polio, hépatite B, rubéole
I

A partir de 65 ans...

Grippe
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pas comme liés au fait d’étre « trés favorable »
a la vaccination en général.

Chez les pharmaciens, si globalement
I’opinion «favorable» n’est pas différente
de celle des généralistes (respectivement
96,8 % et 97,1 %), le pourcentage de ceux
qui sont «trés favorables» est significative-
ment moins fort (56,3 % vs 75,5 %, p<0,001;
avant et aprés standardisation sur le sexe et
I’age), traduisant ainsi une adhésion moins
prononcée au geste vaccinal en général
[tableau I1].

Aprés une analyse multivariée, les pharma-
ciens qui sont personnellement vaccinés
contre la grippe apparaissent comme la
catégorie la plus favorable a la vaccination.
Ainsi, plus des deux tiers (67,2 %) se décla-
rent trés favorables a la vaccination, contre
moins d’un sur deux (49,8 %) parmiles non-
vaccinés (p<o0,001).

OPINION SUR LES VACCINATIONS
BCG ET ROUGEOLE-
OREILLONS-RUBEOLE

Vaccination par le BCG

Dans le contexte d’un questionnement
grandissant sur le caractére obligatoire
de la vaccination contre la tuberculose, il
est particulierement intéressant de mieux
cerner les attitudes des médecins généra-
listes envers le BCG. Prés de neuf médecins
sur dix (88,1 %) sont «favorables» a cette
vaccination [tableau IlI]. Pourtant, I'opinion
«trés favorable », qui n’avait pas baissé signi-
ficativement entre 1994 et 1998, a diminué
entre 1998 et 2003 (p<0,001). L'opinion
«favorable > suit la méme tendance puisque
88,1 % des médecins se déclarent «favora-
bles», contre 93,0 % en 1994 et 93,2 % en
1998 (p<0,001).

Les médecins ne pratiquant pas de mode
d’exercice particulier sont proportionnel-
lement plus nombreux a se déclarer «trés
favorables» (61,9 % vs 55,3 % parmi les
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médecins en pratiquant au moins occasion-
nellement; p<o,01), de méme que ceux en
secteur 1 (59,8 % vs 42,8 %; p<0,001) et
ceux dont le nombre d’actes quotidiens est
supérieur a 20 (61,6 % vs 51,6 % ; p<0,001).

TABLEAU |
La vaccination dans la pratique
quotidienne des médecins généralistes :
évolution des opinions (en %)
1994 1998 2003
Trés favorable 85,2 76,1 75,5
Plutdt favorable | 12,5 | 21,5 | 21,6
Plut6t défavorable | 1,4 | 1,5 | 1,9
Trés défavorable | 0,4 | 0,3 | 0,4
Nsp | o5 | 06 | 06
TABLEAU Il
Comparaison de I'opinion
des pharmaciens et des médecins
généralistes concernant
la vaccination (en %)
Pharmaciens Médecins
Trés favorable 56,3 75,5
Plutot favorable | 40,5 | 21,6
Plutdt défavorable | 2,0 | 1,9
Trés défavorable | 0,3 | 0,4
Nsp | 09 | 0,6
TABLEAU Il

Le BCG et les médecins généralistes :
évolution des opinions (en %)

1994 1998 2003
Trés favorable 65,9 66,7 57,6
Plutdt favorable 27,1 26,5 30,5

Trés défavorable 2,2 1,5

I I I
Plut6t défavorable | 4,3 | 4,9 | 7,8
I I I
Nsp | o5 | 04 |
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Vaccination rougeole-
oreillons-rubéole

Le projet d’éliminer la rougeole et la rubéole
congénitale en Europe en 2010 (objectif
OMS), nécessite de bien connaitre I'opi-
nion des médecins a I’égard du vaccin
combiné rougeole-oreillons-rubéole (ROR),
ainsi que leur attitude face a la prescription
d’une seconde dose du vaccin. L'opinion
«favorable» (c’est-a-dire «trés favorable > et
«plutdt favorable > pris dans leur ensemble)
reste relativement stable : 93,7 %, 93,6 %
et 94,8 % respectivement pour les années
1994, 1998 et 2003 [tableau IV]. En revanche,
I’augmentation significative (p<o,05)
observée entre 1994 et 1998 de la propor-
tion de médecins «trés favorables» A cette
vaccination se poursuit en 2003 : cette diffé-
rence est significative entre 1998 et 2003
(p<0,05). Il y a donc aujourd’hui prés de
quatre généralistes sur cing qui se déclarent
«tres favorables ».

Lesfacteurs associés aufaitd’étrefavorable
(«plutét» ou «trés») sont multiples: les
hommes sont significativement plus favora-
bles que les femmes (96,2 % vs 89,9 %;
p<0,001). Alinverse, les praticiens exercant
dans le sud-ouest de la France sont en
proportion moins nombreux a étre favora-
bles que les autres (91,3 % vs 95,6 %;
p<0,001). Outre ces variables sociodémo-

TABLEAU IV

Baromeétre santé médecins/pharmaciens 2003

graphiques, le sentiment vis-a-vis de la vacci-
nation rougeole-oreillons-rubéole difféere
selon certaines caractéristiques de 'exer-
cice de la profession. Ainsi, les médecins
en secteur 1, les médecins référents, ceux
qui exercent en cabinet de groupe, prati-
quent un nombre d’actes quotidien impor-
tant, ou encore les praticiens ne déclarant
jamais pratiquer un mode d’exercice parti-
culier sont ceux qui sont les plus favorables
a la vaccination rougeole-oreillons-rubéole
[tableau V].

Si aucune différence significative n’est
observée entre pharmaciens et médecins
généralistes en 2003 concernant I"opinion
«favorable» sur la vaccination rougeole-
oreillons-rubéole (respectivement 96,0 %
et 94,8 %), en revanche, comme pour la
vaccination en général, la proportion de
pharmaciens «trés favorables» est moins
élevée que celle des médecins généralistes
(62,6 % vs 79,0 %; p<0,001) et ce, avant
et aprés standardisation sur le sexe et I'4ge
[tableau VI].

Comme pour la vaccination en général,
I’opinion «trés favorable» a la vaccination
rougeole-oreillons-rubéole chez les pharma-
ciens est plus répandue parmi ceux vaccinés
contre la grippe (71,2 % vs 57,5 %; p<0,001),
mais aussi parmi les 40 ans ou moins
(69,5 % vs 60,9 % ; p<0,05).

TABLEAU VI

La vaccination ROR : évolution
des opinions parmi les médecins
généralistes (en %)

‘ 1994 ‘ 1998 ‘ 2003
Trés favorable 72,9 76,5 79,0
Plutdt favorable | 20,8 | 17,1 | 15,8
Plutdt défavorable | 3,0 | 4,4 | 3,6
Trés défavorable | 2,8 | 1,7 | 1,3
Nsp | o5 | 03| 03

Comparaison de I'opinion

des pharmaciens et des médecins
généralistes concernant

la vaccination ROR (en %)

‘ Pharmaciens Médecins
Trés favorable 62,6 79,0
Plutdt favorable | 33,4 | 15,8
Plutdt défavorable | 24 | 3,6
Trés défavorable | 1,0 | 1,3
Nsp | 0,6 | 0,3
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TABLEAU V

Modeéle final d'une régression logistique ou la variable dépendante est « étre favorable a
la vaccination rougeole-oreillons-rubéole » parmi les médecins généralistes (n=2001)

| OR ajusté | ICa 95 % |
Hommes (n=1536) 1,0
Femmes (n=465) 0,5%* 0,3-0,8

Région

Région parisienne (n=309) 1,0

Nord-Ouest (n=356) 0,6 0,3-1,3
Nord-Est (n=492) 1,1 0,5-2,3
Sud-Est (n=517) 0,9 0,5-1,7
Sud-Ouest (n=327) 0,4%* 0,2-0,7

Mode d'exercice particulier
Jamais (n=694)

1,0

Occasionnellement ou systématiquement (n=1307)
Nombre d'actes par jour
20 ou moins (n=836)

0,17*** 0,1-0,3

21 ou plus (n=1165)
Type de cabinet
Individuel (n=1044)

2,5%** 1,5-4,1

Groupe (n=957)

Secteur 1 (n=1745)

2,2%* 1,3-3,6

Secteur 2 (n=256)
Médecin référent

0,27%** 0,1-0,3

Non (n=1771) 1,0
Oui (n=230) 4,4* 1,0-18,6
*:p<0,05; **: p<0,01; ***: p<0,001.
FIGURE 1

Pratigue de la vaccination

ROR par les généralistes

pour les enfants de1a 2 ans

Elle est trés largement répandue (88,2 %) et
une augmentation significative est observée
concernant la déclaration «systématique-
ment» (p<0,05) depuis 1994 [figure 1.

Les facteurs associés a la non-proposi-
tion du vaccin («jamais») sont le fait d’avoir
un mode d’exercice particulier, d’exercer en
secteur 2, d’avoir un nombre d’actes quoti-
dien inférieur ou égal a 20 et de travailler en
cabinet individuel [tableau VII].

Pratique de la vaccination ROR
pour les enfants de 1a 2 ans
en 1994, 1998 et 2003

100

1994 1998 2003

W Systématiquement = Selonles cas M Jamais Ne sait pas
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TABLEAU VII
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Modeéle final d'une régression logistique ou la variable dépendante
est «ne jamais proposer la vaccination ROR pour les enfants
de 1a 2 ans» parmi les médecins généralistes (n=2002)

OR ajusté ICa 95 %
Mode d'exercice particulier
Jamais (n=695) 1,0
Occasionnellement ou systématiquement (n=1307) 5,0%** 2,1-11,8

Nombre d'actes par jour

20 ou moins (n=837)

1,0

21 ou plus (n=1165)

Type de cabinet

Groupe (n=957)

0,4** 0,2-0,7

1,0

Individuel (n=1045)

3, 1% 1,7-5,8

Secteur 1(n=1746) 1,0
Secteur 2 (n=256) 4,7%** 2,9-7,6
2 p<0,01, *** 1 p<0,001.
FIGURE 2

Pratiqgue de la vaccination

ROR par les généralistes

pour les enfants de 3 a 6 ans

Elle est un peu moins fréquente que pour les
1-2 ans, mais est tout de méme pratiquée
systématiquement par 80,5 % des médecins
[figure 2]. Entre 1998 et 2003, une augmen-
tation trés significative (supérieure a 25 %)
est observée concernant la déclaration
«systématique» (p<0,001).

Avoir plus de 40 ans, exercer dans le sud
de la France, travailler dans une commune
de 20000 2 100000 habitants, avoir un
Mep, pratiquer en secteur 2, avoir un
nombre d’actes inférieur ou égal & 20 sont
des facteurs associés au fait de ne «jamais »
proposer ce vaccin aux enfants 4gés de
3 4 6 ans [tableau VIII]. Aucune différence
selon le sexe n’est observée.

Pratique du rattrapage

de la vaccination ROR

par les généralistes

pour les 11-13 ans non vaccinés

On constate depuis 1998 une augmen-
tation significative des médecins propo-

Pratique de la vaccination ROR
pour les enfants de 3 a 6 ans
en 1998 et 2003

100

1998 2003

W Systématiquement ® Selonlescas M Jamais Ne sait pas

sant systématiquement le rattrapage aux
enfants de 11-13 ans non vaccinés (p<0,001)
[tableau IX]. La proportion de praticiens ne
proposantjamais ce rattrapage est beaucoup
est plus importante parmi les médecins
exercant dans une commune de 20000 a
100000 habitants (8,6 % vs 4,5 %; p<0,01),
qui pratiquent un mode d’exercice particulier
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TABLEAU VIII

Modeéle final d'une régression logistique ou la variable dépendante
est «ne jamais proposer la vaccination ROR pour les enfants
de 3 a 6 ans» chez les médecins généralistes (n=2002)

OR ajusté ICa 95 %
40 ans ou moins (n=322) 1,0
Plus de 40 ans (n=1680) 3,9* 1,4-11,0

Nord (n=1158) 1,0

Sud (n=844) 1,8% 1,2-2,6
Jamais (n=695) 1,0

Occasionnellement (n=1042) 1,5 0,9-2,6
Systématiquement (n=265) 5,9%** 3,3-10,6

Nombre d'actes par jour

20 ou moins (n=837)

1,0

21 ou plus (n=1165)

Secteur 1(n=1746)

0,47** 0,3-0,7

1,0

Secteur 2 (n=256)

Taille d'agglomération

1,9%* 1,2-2,9

Autres (n=1702) 1,0
De 20000 a 100 000 habitants (n=300) 1,8*% 1,1-2,9
*:p<0,05; **: p<0,01; ***: p<0,001.
TABLEAU IX

(6,3 % vs 2,8 %; p<0,01), qui travaillent en
secteur 2 (17,0 % vs 3,2 %; p<0,001), qui
ont un nombre d’actes inférieur ou égal a 20
(8,3 % vs 2,7 %; p<0,001), qui exercent en
cabinet individuel (8,0 % vs 2,3 %; p<0,001)
et qui ne sont pas médecin référent (5,6 % vs
1,3 %; p<0,01).

PRATIQUE DE LA VACCINATION
CHEZ LES PERSONNES AGEES

Vaccination contre la grippe

C’est un geste qui est largement répandu
(«systématiquement» et «souvent» :
93,5 %). On ne constate pas d’évolution
significative concernant cette pratique
depuis 1994 [tableau X].

Les médecins ne pratiquant pas de mode
d’exercice particulier déclarent plus que les

Rattrapage de la vaccination

ROR pour les 11-13 ans non vaccinés :
évolution des pratiques parmi les
médecins généralistes (en %)

1998 2003
Systématiquement 71,8 80,3
Selon les cas 20,9 13,3
Jamais 5,9 5,1
Nsp 1,4 1,3

autres vacciner de maniére systématique les
personnes agées contre la grippe (76,0 % vs
64,4 %; p<0,001). Cette proportion est par
ailleurs plus importante parmi les médecins
référents (77,9 % vs 67,2 %; p<0,01), ainsi
que parmi les médecins conventionnés de
secteur 1 (71,2 % vs 51,4 %; p<0,001).
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Vaccination antipneumococcique

Elle est pratiquée «systématiquement» et
«souvent par un peu moins d'un tiers des
médecins (32,9 %) [tableau XI1. Une progres-
sion significative est observée entre 1994
et 1998 pour les réponses «systématique-
ment s (ce qui n'est pas le cas entre 1998
et 2003). La différence est par contre signi-
ficative entre 1994 et 2003 (p<0,01). La
proportion de médecins ayant répondu
«systématiquement » ou «souvent» n’'a pas
évolué significativement entre 1998 et 2003.

Pour ce vaccin globalement peu prescrit,
la proposition systématique est associée au
fait d’exercer en cabinet individuel (5,7 %
vs 3,2 %; p<0,01) et d’avoir plus de 50 ans
(7,2 % vs 2,7 %; p<0,001).

Vaccination antitétanique

En France, on observe tous les ans quelques
dizaines de cas de tétanos, intervenant
principalement chez les personnes dgées de
plus de 70 ans. En 2000 et 2001, il y avait
eu respectivement 24 et 26 cas déclarés
[51. Bien que la vaccination antitétanique
soit largement pratiquée auprés de cette
population, il existe une baisse significa-
tive pour les réponses «systématiquement »
entre 1998 et 2003 (p<0,001) [tableau XII].
La proportion de ceux répondant «jamais» a
aussi augmenté significativement (p<o,05),

TABLEAU XII

Pratique de la vaccination antitétanique
chez les personnes agées : évolution
parmi les médecins généralistes (en %)

1994 | 1998 ' 2003
Systématiquement 53,4 54,7 48,6
Souvent | 35,6 | 31,7 | 384
De temps en temps | 9,5 | 13,1 | 11,5
Jamais [ 15 | 04 | 11
Nsp | 00| 01| o4

Baromeétre santé médecins/pharmaciens 2003

TABLEAU X

Pratique de la vaccination antigrippale
chez les personnes agées : évolution
parmi les médecins généralistes (en %)

1994 | 1998 ' 2003
Systématiquement 67,8 64,5 68,4
Souvent [ 26,0 | 28,5 | 25,1
De temps en temps | 4,7 | 5,3 | 4,0
Jamais [ 15| 14| 20
Nsp | 00| 03| o5
TABLEAU XI
Pratique de la vaccination
antipneumococcique chez les
personnes agées : évolution parmi
les médecins généralistes (en %)

1994 1998 ' 2003
Systématiquement
Souvent | 133 | 26,2 | 285
De temps en temps | 61,7 | 59,8 | 58,4
Jamais [ 22,7 | 95 | 80
Nsp | 00| 03| 07

méme si elle demeure trés faible en 2003. La
non-proposition est associée a la pratique
systématique d’'un mode d’exercice particu-
lier (3,1 % vs 0,8 %; p<0,001).

OPINION SUR LA VACCINATION
CONTRE L'HEPATITE B

Vaccination contre I'hépatite B
pour les nourrissons

Dans le contexte encore «troublé » autour de
la vaccination contre le virus de I'hépatite B,
il est intéressant de constater que I'opinion
«trés favorable» concernant les nourrissons,
qui n'avait pas bougé entre 1994 et 1998,
a augmenté significativement entre 1998
et 2003 (p<0,001). L'opinion «favorable»
suit également la méme tendance puisque
58,8 % des médecins se déclarent favora-
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bles contre 51,7 % et 51,2 % en 1994 et 1998
(p<o,001) [figure 31.

Les médecins exergant dans le nord de
la France affirment plus que ceux du sud
étre «trés favorabless [tableau XII1]. Cette
opinion est partagée plus particuliérement
par les généralistes installés en milieu
rural, participant a un réseau de soins, ceux
n’ayant pas de mode d’exercice particulier,
ceux déclarant un pourcentage élevé d’aide
médicale gratuite dans leur clientéle, ainsi
que par les médecins référents.

Vaccination contre
I'hépatite B a I'entrée en 6¢°

Les opinions «trés favorables» ou «favora-
bles» ont diminué significativement entre

TABLEAU XIlI

FIGURE 3

Opinion sur la vaccination contre
I'hépatite B chez les médecins
généralistes pour les nourrissons
en 1994, 1998 et 2003

91 34 28

1994 1998 2003

W Trés favorable

W Trés défavorable

I Plutot favorable W Plutdt défavorable
Ne sait pas

Modeéle final d'une régression logistique ou la variable dépendante est « étre trés
favorable a la vaccination contre I'hépatite B pour les nourrissons» (n=2 036)

OR ajusté ICa 95 %
Région
Nord (n=1178) 1,0
Sud (n=858) 0,5%** 0,4-0,7

Taille d'agglomération

Moins de 2000 habitants (n=361) 1,0

De 2000 a 20 000 habitants (n=458) 0,6** 0,5-0,9
De 20000 a 100 000 habitants (n=301) 0,7* 0,5-0,9
Plus de 100 000 habitants (n=636) 0,7* 0,5-0,9
Agglomération parisienne (n=280) 0,7 0,5-1,1
Mode d'exercice particulier

Systématiquement (n=279) 1,0

Occasionnellement (n=1056) 1,9%* 1,3-2,8
Jamais (n=701) 2,5%%* 1,7-3,6
Participation a un réseau

Non (n=1624) 1,0

Oui (n=412) 1,5%% 1,1-1,9
Moins de 10 % (n=1551) 1,0

10 % et plus (n=485) 1,3* 1,0-1,7

Médecin référent
Non (n=1805)

1,0

Oui (n=231)

1,4*

1,0-1,9

*:p<0,05; **: p<0,01; ***: p<0,001.
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1994, 1998 et 2003 (p<0,001), alors que
les «défavorables» et «treés défavorables»
ont significativement augmenté (p<o0,001)
[tableau XIV].

Les déclarations «favorables» («trés» ou
« plutét favorabless) a la vaccination contre
I'hépatite B a I'entrée en 6e sont plus répan-
dues parmi les médecins référents (75,9 %
vs 65,2 %; p<0,01), les médecins partici-
pant a un réseau de soins (72,5 % vs 65,0 %;
p<0,01), ne pratiquant pas de mode d’exer-
cice particulier (74,6 % vs 62,0 %; p<0,001)
et exercant en Région parisienne (73,6 % vs
65,0 %; p<0,01).

Vaccination contre I'hépatite B
pour les adolescents

Pour I'attitude concernant la vaccination
contre I’hépatite B des adolescents et de la
population générale, on dispose, en plus
des données de 1994 et 1998, des résultats
du Barométre médecins 1993. Ces chiffres
sont intéressants a considérer a la lumiére
des années suivantes, puisqu’ils correspon-
dent 2 la période située avant la campagne
d’incitation a la vaccination contre I’hépa-
tite B. On constate que les opinions «trés
favorables» pour la vaccination des adoles-
cents (66,2 % des médecins en 1993) attei-
gnent leur maximum en 1994 (85,7 %), et
diminuent ensuite de fagon trés significative
entre 1998 et 2003 (p<0,001) [tableau XV].
Ne pas avoir de mode d’exercice particu-
lier (83,1 % vs 74,7 %; p<0,001), participer
a un réseau (82,4 % vs 76,4 %; p<0,01) et
&tre médecin référent (84,4 % vs 76,7 %;
p<0,01) sont, une nouvelle fois, les facteurs
associés a une opinion «trés favorable» ou
«favorable ».

Vaccination contre I'hépatite B
pour I'ensemble de la population

Le méme type d’évolution des opinions est
constaté pour I'ensemble de la population
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TABLEAU X1V

La vaccination contre I'hépatite B
a l'entrée en 6¢ : évolution des opinions
parmi les médecins généralistes (en %)

' 1994 ' ' 2003
Trés favorable 65,3 25,4
Plutdt favorable | 24,1 | 41,6 | 41,0

I I I

I I I

I I I

Plutdt défavorable 7,7 14,1 21,4

Trés défavorable 1,9 5,7 9,0

Nsp 1,0 2,5 3,2
TABLEAU XV

La vaccination contre I'hépatite B
pour les adolescents : évolution
des opinions parmi les médecins
généralistes (en %)

' 1993 ' 1994 ' 1998 ' 2003
Trés favorable 66,2 | 85,7 |55,5 |36,2
Plutot favorable | 25,9 | 11,2 |33,3 [41,3
Plutt défavorable | 4,5 | 1,8 | 6,1 [13,4

Tres défavorable | 1,7 | 1,0 | 3,0 | 6,3
Nsp [ 1,7] 03] 2,1 | 2,8
TABLEAU XVI

La vaccination contre I'hépatite B
pour I'ensemble de la population :
évolution des opinions parmi

les médecins généralistes (en %)

' 1993 ' 1994 ' 1998 ' 2003
Trés favorable 32,5 | 42,8 17,8 | 13,5
Plutdt favorable | 44,4 |40,2 | 52,3 |45,9
Plutdt défavorable |[17,5 |12,8 |22,4 |29,3
Trés défavorable | 2,8| 2,3| 3,6 | 6,1
Nsp | 28] 1,9 39/ 5.2
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que pour les adolescents : maximum d’opi-
nions trés favorables en 1994, et baisse trés
importante ensuite (p<0,001) [tableau XVI].
Les généralistes ne pratiquant pas systé-
matiquement de mode d’exercice particu-
lier (14,2 % vs 8,8 %; p<0,05), participant
a un réseau (16,8 % vs 12,6 %; p<0,05) et
exercant dans une agglomération de moins
de 2000 habitants (16,9 % vs 12,8 %;
p<0,05) sont plus souvent que les autres
«trés favorables» a la vaccination contre
I’hépatite B pour I’'ensemble de la popula-
tion.

DEMANDES DE RENSEIGNEMENTS
SUR LA VACCINATION AUPRES
DES PHARMACIENS

Au cours d’une journée, plus des trois quarts
(78,4 %) des pharmaciens ont entre un a
cing clients qui leur demandent des rensei-
gnements sur la vaccination [figure 41.

FIGURE 4

Demandes d'informations quotidiennes
sur la vaccination par les clients
des pharmaciens d'officine

Entre 6 et10 (4,8 %)
Plus de 10 (1,1 %)

Aucun (14,4 %)
| Ne sait pas (1,3 %)

Entre Tet5 (78,4 %) J

I DISCUSSION

A I’heure ol les pouvoirs publics souhai-
tent mettre en ceuvre une politique de santé
publique ambitieuse et qui intégre la vacci-
nation dans ses objectifs prioritaires (loi de
santé publique, rapport du Pr Max Micoud
sur la politique vaccinale en France, groupe
de travail sur I'élimination de la rougeole du
Conseil supérieur d’hygiéne de France...), les
résultats de ce Barométre santé médecins/
pharmaciens peuvent utilement éclairer
ceux qui sont en charge de sa mise en place
tant au niveau national, régional que local.
Si, parmiles généralistes francais, le niveau
d’adhésion au geste vaccinal en général
reste élevé, le pourcentage des médecins qui
sont trés favorables a sensiblement baissé
depuis 1994. Il est & noter que cette diminu-
tion était significative entre 1994 et 1998,
mais ne 'est plus entre 1998 et 2003. Ces

tendances doivent étre confirmées dans le
futur par d’autres enquétes pour savoir si
elles refletent une situation stable ou plutét
la diminution d’une perte de confiance.

Le suivi de I’évolution des opinions et des
pratiques sur la vaccination hépatite B est
trés intéressant. Il montre de facon claire
un niveau d’adhésion trés fort au cours du
milieu des années quatre-vingt-dix (période
de la campagne en milieu scolaire), et une
baisse «spectaculaire» de cette confiance
dans les années qui ont suivi. Par ailleurs,
il est intéressant de noter que les opinions
favorables en ce qui concerne la vaccination
du nourrisson ont progressé réguliérement
et que, pour la premiére fois en 2003, plus de
50 % des généralistesy sontfavorables. Reste
a savoir s’ils sont en capacité de convaincre
les parents du bien-fondé de cette vaccina-
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tion. Cette tendance confirme la nécessité de
communiquer sur la réunion de consensus
qui s’est tenue en septembre 2003 et dont
I'une des principales recommandations était
justement cette vaccination des plus jeunes
[61. Il est aussi important de noter que, pour
la vaccination de toutes les autres catégo-
ries de la population, I'opinion favorable des
médecins a baissé.

La vaccination rougeole-oreillons-rubéole
est un théme de mobilisation depuis prés
de vingt ans. Pourtant, la France n'a pas
encore réussi en 2004 a atteindre les objec-
tifs fixés par I'OMS pour I'an 2007. La date
concernant I'élimination de la rougeole
de la région européenne est maintenant
fixée 4 2010 [7]. En 2003, le ministére de la
Santé a mis en place un groupe de travail
national afin d’ceuvrer dans cette direction.
La situation actuelle est préoccupante dans
la mesure ol la France reste & un niveau de
couverture vaccinale stable (autour de 85 %
pour les enfants de 2 ans, concernant la
rougeole), mais insuffisant depuis mainte-
nant de nombreuses années, ce qui entraine
la formation de sous-groupes susceptibles
de contracter et de transmettre la maladie
en cas d’exposition. Cette situation pose
probléme pour trois raisons principales.

1. Elle met en danger la population en
raison de risques d’épidémies sporadiques
et de formes plus graves de la maladie chez
des sujets plus 4gés. Par exemple, 259 cas
groupés ont été identifiés en Paca au cours
du premier semestre 2003 [8].

2. LaFrance peut étre a l'origine de cas de
rougeole exportés a I'étranger. De méme, les
enfants arrivant de pays a haute incidence
pour la rougeole peuvent transmettre la
maladie a des enfants non immunisés en
France.

3. Un effort important d’information, de
communication et d’éducation a été fait au
cours de ces derniéres années sans véritable
succés : campagne au discours renouvelé
(centré surles maladies, utilisation de la peur
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comme ressort de modification du compor-
tement...), développement d’actions ciblées
aupres de populations moins vaccinantes
(principalement dans les départements du
sud de la France), gratuité du vaccin, mise
a disposition d’outils d’éducation pour les
médecins (Ouvrons le dialogue), réalisation
d’études qualitatives pour analyser les freins
et trouver des leviers d’action...

Pourle moment, toutes ces initiatives n’ont
pas réellement porté leurs fruits. Pourtant,
les résultats présentés ici sont plutét encou-
rageants. lls semblent montrer des indica-
teurs en évolution favorable. En particu-
lier, le schéma vaccinal actuel (deuxiéme
dose, rattrapage a la pré-adolescence) est
mieux appliqué. Il y a donc une vraie néces-
sité a reprendre rapidement de nouvelles
initiatives, en s’appuyant fortement sur les
généralistes ainsi que sur les pharmaciens.
Des propositions sont attendues, dans le
cadre du groupe national d’élimination de la
rougeole, pour début 2005 [9].

Concernant la vaccination des personnes
agées, celle contre la grippe est mainte-
nant bien établie et fait de la France I'un
des pays avec le plus haut taux de couver-
ture au monde. Ces résultats sont obtenus
grace a une mobilisation chaque année
de 'ensemble du réseau de I'Assurance
maladie, des médecins, des pharmaciens,
mais aussi des infirmiéres (qui sur prescrip-
tion peuvent vacciner). En revanche, les
résultats de ce Barométre santé soulignent
que, pour la vaccination antitétanique, la
situation est un peu moins favorable, car la
motivation des médecins s’estompe au fil
des années. La maladie touche les groupes
d’ages les plus élevés de la population (87 %
sont 4gés de 70 ans et plus) et, parmi ceux-
ci, surtout les femmes. Ainsi, la France
continue a compter entre 20 et 50 cas de
tétanos par an [10]. Ce constat confirme la
nécessité de reprendre une communication
plus large sur les vaccinations, en particulier
pour celles qui rythment la vie des adultes
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(tous les dix ans), comme la vaccination
antitétanique.

La France est I'un des pays industrialisés
ol la vaccination antipneumococcique est la
moins utilisée. Cette pratique reste en effet
relativement marginale dans la population
agée, méme si maintenant prés d’'un tiers
des généralistes déclarent la faire systéma-
tiquement ou souvent pour ces publics a
risque (avec une tendance a la hausse).

Le BCG est une vaccination trés discu-
tée en raison de son niveau variable d’effica-
cité en fonction des différentes formes de la
maladie et de I'4ge de la personne exposée
au bacille de la tuberculose. Son statut histo-
rique lui confére encore un niveau d’adhé-
sion assez fort, mais les débats récents sur
une révision programmée du calendrier
vaccinal entament un peu la confiance dans
ce vaccin. De plus, la pratique systématique
de la revaccination et des tests tuberculini-
ques a été abandonnée en 2004. En outre,
si le taux d’incidence est stable depuis 2000
(environ 11 cas pour 100000 habitants)
[11], il s’agit surtout de cas ayant un contact
avec un pays de forte endémicité (en 2000,
environ 30 % des cas déclarés |'étaient pour
des personnes de nationalité étrangeére)
[12]. Les personnes vivant en grande préca-
rité ont également été identifiées comme
une population plus a risque de contracter
cette maladie [131.

Depuis I'époque de la variolisation, une
opposition fondamentale a la pratique
vaccinale en tant que telle a toujours existé,
mais concerne une minorité de la popula-
tion [141]. Elle affecte toutes les sociétés et
se fonde globalement sur les mémes raison-
nements, avec des variations en fonction
du contexte socioculturel : préférence pour
ce qui est «naturel », représentation de la
vaccination comme introduisant le «mal»
dans I'organisme humain, contestation de
la légitimité de I’Etat & imposer la vaccina-
tion, peur des effets secondaires imputés
a la vaccination... Cependant, de récentes

études ont indiqué que les mouvements
antivaccinaux prennent de I'ampleur dans
les pays riches (Europe occidentale, Etats-
Unis, Japon, Australie) [15]. D’autres travaux
indiquent que les médecines «douces » ou
alternatives bénéficient d’une popularité
croissante. Une enquéte récente menée
au Royaume-Uni a trouvé que la fréquen-
tation d’un homéopathe était le facteur le
plus fortement corrélé avec le refus de la
vaccination. Les patients ayant recours a
des médecines «douces» seraient, le plus
souvent, aux antipodes de la gamme des
pathologies, les uns consultant pour des
pathologies chroniques mineures (mal de
dos, arthrose...) et les autres étant en situa-
tion extréme (cancer, sida...). Dans les deux
cas, les options de la biomédecine conven-
tionnelle peuvent étre percues comme étant
trop toxiques ou sans effet. A contrario, les
médecines douces peuvent avoir des effets
secondaires agréables pour le patient. Les
utilisateurs de ces médecines estiment,
pour la plupart, qu’elles sont sans risques et
les préferent a la médecine conventionnelle
pour laquelle les effets secondaires sont
bien documentés [16].

En France, selon les données de cette
enquéte, les facteurs le plus souvent associés
au fait d’étre favorable a la vaccination sont
les suivants :

— exercer dans le nord de la France,

— ne pas avoir un mode d’exercice particu-
lier (principalement ’lhoméopathie),

— travailler en secteur 1,

— &tre un médecin référent,

— pratiquer un nombre d’actes par jour
supérieur a 20,

travailler en cabinet de groupe,

faire partie d’'un réseau,

étre un homme,

avoir 40 ans et moins.

Ce profil du médecin vaccinateur est
conforme aux résultats des précédents
Barométres santé médecins. Concernant
trois de ces facteurs (vivre dans le nord de
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la France, ne pas pratiquer ’lhoméopathie
et étre plus jeune), ils sont partagés entre
médecin et patient. Il semble aussi que les
généralistes plus engagés dans certaines
formes de pratiques (référent, travailler en
groupe, faire partie d'un réseau, étre en
secteur 1) vaccinent plus. Enfin, un dernier
facteur persiste au fil du temps : les femmes
médecins seraient sensiblement moins
favorables aux vaccinations ou a certaines
d’entre elles. Ce résultat peut paraftre surpre-
nant dans la mesure ol I'on sait que, au sein
de la famille, c’est le plus souvent la mére
qui est attentive a la santé de I'ensemble du
foyer et favorise les actes de prévention, dont
la vaccination. On pourrait s’étonner, aussi,
du fait que les médecins plus jeunes soient
globalement plus favorables a la vaccina-
tion, dans la mesure ot — n’ayant pas «vu»
la plupart des maladies contre lesquelles ils
vaccinent—ils pourraient moins mesurer le
bénéfice de I'acte vaccinal.

Malgré I'attitude globalement favorable
au geste vaccinal de |a part des médecins et
des pharmaciens, le paysage de la vaccina-
tion est aujourd’hui «fragilisé». L'époque
actuelle est caractérisée par des informa-
tions multiples qui rendent la mise en
perspective des risques pour la santé extré-
mement complexe. Par ailleurs, les profes-
sionnels de santé sont aussi sous 'influence
des médias et des mémes courants de
pensée ou tendances que le grand public.
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L'essentiel

Dans le Baromeétre santé médecins/
pharmaciens 2003, le role des méde-
cins généralistes et des pharmaciens
dans la prévention et I'accompagne-
ment des patients face a la contra-
ception et aux IST a été mesuré aux
trois niveaux de prévention.

Au niveau de la prévention primaire,
le discours des médecins et des phar-
maciens sur leur pratique d'éduca-
teurs et d'acteurs de prévention est
globalement positif : ainsi, 98,6 %
des médecins généralistes consi-
dérent que la prévention en matiére
de comportements sexuels a risque
fait partie de leurs fonctions et prés
des deux tiers (65,4 %) ont le sen-
timent qu'ils peuvent aider effica-
cement les patients a changer leur
comportement vis-a-vis du préser-
vatif. De méme, plus de la moitié
des pharmaciens d'officine (53,4 %)
jugent important leur rdle dans la
prévention du sida. Cependant I'en-
quéte montre une double évolution :
d'une part, médecins et pharmaciens
se sentent moins efficaces pour les
premiers et moins investis pour les
seconds dans la prévention des com-
portements sexuels a risque et du

VIH que dans d'autres domaines et,
d'autre part, ils sont moins impli-
qués dans la prévention des com-
portements sexuels risqués et du
VIH qu'ils ne I'étaient en 1998. Par
contre, dans le domaine de la con-
traception, et en particulier de la
contraception d'urgence, I'enquéte
note la réelle implication des phar-
maciens : 85,4 % déclarent évo-
quer I'utilité d'un bilan biologique et
74,5 % parlent aux patients de leur
consommation de tabac lors de la
délivrance de contraceptifs oraux, et
pres des trois quarts (71,4 %) décla-
rent avoir mené un entretien lors de
leur derniére dispensation de contra-
ception d'urgence.

Au niveau de la prévention secon-
daire, I'analyse des activités de
dépistage confirme que la prescrip-
tion de sérologie VIH reléve d'une
pratique courante chez les méde-
cins généralistes. En 2003, plus de
neuf médecins sur dix (93,4 %) ont
déclaré avoir prescrit au moins un
test de dépistage VIH dans le mois
qui a précédé I'enquéte, soit sensi-
blement plus qu'en 1998 (85,9 %).
Pour les autres IST, et en particu-

lier la syphilis, le role du médecin est
d'autant plus efficace qu'il est relayé
par les pouvoirs publics. Résultats
communs a toutes les IST, la probabi-
lité d'avoir a diagnostiquer au moins
un cas positif est associé, dans tous
les modeles, a un indicateur d'ap-
partenance géographique et a un
indicateur d'appartenance sociale.
Les régions Provence-Alpes-Cote-
d'Azur (Paca) et lle-de-France res-
tent au cceur des épidémies de VIH
et plus largement d'IST, alors que la
partimportante des personnes béné-
ficiaires de la CMU parmi les cas posi-
tifs rappelle les inégalités sociales en
terme de santé.

Enfin, au niveau de la prévention ter-
tiaire, il apparait qu'une majorité
(63,8 %) de médecins généralistes
suivent au moins un patient atteint
par le VIH. Les médecins et les phar-
maciens qui suivent des personnes
séropositives sous traitement jouent
un role fondamental dans les problé-
matiques relatives a I'observance, un
défi de plus qui renforce leur place
au ceeur du systéme de soins et de
santé.
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Les professionnels adaptent
leur pratique aux nouvelles donnes
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Au centre du systéme de santé, le médecin
et le pharmacien ont toujours occupé une
position essentielle et complémentaire. Leur
role a cependant évolué au cours du temps,
au gré de I’émergence ou de la réémer-
gence de certaines pathologies, des progres
cliniques et médicaux, des contraintes
économiques, des cadres législatifs, ou
encore des priorités de santé publique.

Depuis I"apparition du sida, le médecin
généraliste joue un réle prépondérant dans
la prévention des comportements sexuels
a risque, le dépistage du VIH et la prise en
charge des personnes séropositives ou
malades du sida. Au cours du temps, ses
pratiques se sont largement modifiées, les
recommandations exigeant aujourd’hui une
prise en charge globale de |a personne.

A cété du médecin, le pharmacien a lui
aussi vu son réle évoluer. Aujourd’hui, les
conseils du pharmacien dépassent la stricte
information sur le bon usage des médica-
ments et le respect des prescriptions. Son
code de déontologie I'oblige a participer a la

protection de la santé publique. La préven-
tion fait partie intégrante de ses devoirs, en
particulier dans le champ de la contracep-
tion et de la prévention des infections sexuel-
lement transmissibles’.

Dans le Barométre santé médecins/
pharmaciens 2003, I'implication des
médecins généralistes et des pharmaciens
dans la prévention et "laccompagnement des
patients face a la contraception et aux infec-
tions sexuellement transmissibles (IST) a
été mesuré aux trois niveaux de prévention.

La prévention primaire a été abordée
a travers la promotion, par les médecins
généralistes, de I'utilisation du préservatif,
seul rempart aujourd’hui efficace contre
les infections sexuellement transmissibles.
En ce qui concerne les pharmaciens, le
Baromeétre santé s’est intéressé a leur réle
dans la prévention du VIH/sida et a leurs
comportements lors de la délivrance de

1. Art. R. 4235-2 du Code de déontologie, dans lequel il est égale-
ment fait mention de la lutte contre la toxicomanie.
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contraceptifs oraux, y compris des contra-
ceptifs d’urgence.

Dans le cadre de la prévention secondaire,
ce sont les activités de surveillance et de
diagnostic des IST, par les médecins généra-
listes, qui sont analysées. Elles concernent
les trois principales IST bactériennes

Baromeétre santé médecins/pharmaciens 2003

(gonococcie, chlamydia, syphilis) et une IST
virale (VIH).

Quant a la prévention tertiaire, elle est
appréhendée a travers la prise en charge et
le suivi des personnes séropositives qu’as-
surent a la fois médecins généralistes et
pharmaciens d’officine.

l RESULTATS

MEDECINS ET PHARMACIENS
FACE A LA PREVENTION

DES COMPORTEMENTS
SEXUELS A RISQUE

Les médecins généralistes et
la promotion du préservatif

Latrés grande majorité des médecins généra-
listes (98,6 %) considére que la prévention
des comportements sexuels a risque fait
partie de ses fonctions (78,6 % «oui, tout
a fait» et 20,0 % «oui, plutét»). Ceux qui
consideérent qu’elle fait tout a fait partie de
leur réle sont sensiblement plus nombreux
parmi les médecins qui effectuent plus de
20 actes par jour (81,0 % vs 75,6 %; p<0,01),
les médecins de secteur 2 (84,7 % vs 77,7 %;
p<0,05) et les médecins de réseau (83,4 % vs
77,5 %; p<0,01).

Le préservatif est le seul moyen de protec-
tion efficace contre le virus du sida et contre
les infections sexuellement transmissibles. I
peut étre également employé pour prévenir
une grossesse. Interrogés sur leur capacité a
aider les patients a changer leur comporte-
ment vis-a-vis de I'utilisation du préservatif,
les médecins se sont déclarés efficaces pour
prés de deux tiers d’entre eux (65,4 %). Les
médecins pratiquant en lle-de-France sont
en proportion plus nombreux que ceux qui
exercent dans les autres régions a se sentir
efficaces pour promouvoir I'utilisation du

préservatif (70,8 % vs 64,3 %; p<0,05).
Cependant, d’'une maniére générale, signi-
ficativement moins de médecins se sont
déclarés, en 2003, efficaces pour changer
le comportement de leurs patients vis-a-
vis de l'utilisation du préservatif qu'en 1998
(65,4 % vs 75,8 %; p<0,001).

Les pharmaciens et la
prévention du VIH/sida

Dans le cadre de I'éducation du patient,
les réles du pharmacien sont multiples.
Participant aux campagnes ciblées de sensi-
bilisation, d’information et de prévention, il
représente une interface entre les patients,
les institutions sociales et les autres profes-
sionnels de santé. Il peut donc jouer un réle
central, en terme de santé publique, pour
sensibiliser, accueillir, écouter, orienter ou
rassurer.

Interrogés sur le réle qu’ils pensent jouer
dans la prévention du sida, les pharmaciens,
pour plus de la moitié d’entre eux (53,4 %),
jugent ce réle important (10,5 % «trés impor-
tant» et 42,9 % «important»). Cependant,
de la méme maniére que les médecins pour
la promotion du préservatif, les pharmaciens
jugent leur réle moins important en 2003
qu’en 1998 (53,4 % vs 61,4 %; p<0,001).
En outre, I'importance qu’ils accordent a
la prévention du VIH est trés inférieure a
celle donnée a d’autres thématiques comme
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le bon usage du médicament (pour lequel
97,7 % déclarent que leur réle est «impor-
tant» ou «trés important »), ou le tabagisme
(77,4 %).

Parmiles pharmaciens qui suivent régulie-
rement des personnes séropositives ou
atteintes du sida, 57,5 % pensent que leur
profession joue un réle «trés important »
ou «important» dans la prévention du sida
versus 49,3 % pour ceux qui ne suivent pas
régulieérement de personnes séropositives
(p<0,01). Les pharmaciens qui appartien-
nent & un réseau de soins sont également
plus nombreux a déclarer qu’ils ont un réle
«trésimportant » ou «important » en matiére
de prévention du sida (63,7 % vs 51,5 %;
p<0,01).

Selon les pharmaciens interrogés, le frein le
plus important a la mise en ceuvre d’actions
de prévention? est le manque de temps pour
prés de la moitié d’entre eux (49,1 %), suivi
de la résistance des patients (24,0 %). Le
manque de formation est le troisiéme frein le
plus important; il a été avancé par plus d’'un
pharmacien sur sept (12,5 %). Le fait que la
prévention ne soit pas une activité valori-
sante ou rémunérée n’est un frein que pour
une minorité d’entre eux (2,0 %)3.

Les pharmaciens face
a la contraception

Conseils donnés lors de la

délivrance de contraceptifs oraux
Depuis la libéralisation de la contraception
en France#, I'accés a la contraception n’a
fait que croitre. Selon une enquéte réalisée
en 2000, prés de trois femmes sur quatre
(74,5 %) agées de 20 a 44 ans utilisent une
méthode contraceptive: 45,4 % d’entre

2. La question était posée tous thémes confondus; son libellé
était le suivant : « Parmi les propositions que je vais vous citer, dites-
moi celle qui constitue le frein le plus important pour la prévention ».
3. Une analyse détaillée de cette question est proposée dans le
chapitre Prévention et éducation pour la santé. Quels réles pour les
médecins et les pharmaciens ?

4. Loi n° 67- 1176 du 28 décembre 1967.

elles ont recours a la pilule (53,9 % des 18-
19 ans); 17,3 % utilisent un stérilet; 7,4 %,
des préservatifs (9,2 % des 18-19 ans) [11.

En dehors des centres de planification ol
leur délivrance est gratuite, la dispensation
des contraceptifs oraux’ est subordonnée
a une prescription médicale obligatoire et
seuls les pharmaciens sont habilités a I'effec-
tuer. Compte tenu des facteurs spécifiques
liés a son utilisation, la dispensation d’une
pilule est généralement I'occasion pour le
pharmacien de commenter la prescription
du médecin et d’évoquer différents thémes
de prévention.

Dans le Barométre santé 2003, 85,4 %
des pharmaciens déclarent évoquer, systé-
matiquement ou selon les cas, 'utilité d’un
bilan biologique, 74,5 % parlent aux patients
de leur consommation de tabac et 64,9 %
soulignent I'utilité d’un frottis. Les risques
d’infections sexuellement transmissibles
sont, quant & eux, abordés de fagon systé-
matique ou selon les cas par seulement un
peu plus de la moitié d’entre eux (55,8 %).

En dehors des conseils liés a I'utilité d'un
frottis pour lequel les chiffres restent stables
par rapport a 1998¢, on constate que, sur
I'ensemble des autres thémes, les pharma-
ciens ont considérablement accru leurs
conseils préventifs, la progression la plus
importante concernant le tabac (74,5 % vs
51,7 % en 1998; p<0,001) [figure 1].

L'appartenance a un réseau de soins
influence significativement la dispensa-
tion de conseils, notamment en ce qui
concerne les risques d'IST (67,4 % vs
53,4 %; p<0,01). De méme, les conseils de
prévention des pharmaciens sont d’autant
plus fréquents qu’ils accordent un réle trés
important ou important a la prévention du
sida [figure 2].

5. Hors contraception d’urgence : cf. paragraphe suivant

6. La question posée en 1998 était légerement différente : « La dis-
pensation de contraceptifs oraux est-elle 'occasion d’évoquer avec vos
clientes : I'utilité d’un bilan biologique (oui/non), I'utilité d’un frot-
tis (oui/non) 2.

lios
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FIGURE 1

Baromeétre santé médecins/pharmaciens 2003

Evolution entre 1998 et 2003 de la proportion de pharmaciens donnant
des conseils lors de la délivrance de contraceptifs oraux
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FIGURE 2

Conseils de prévention déclarés systématiquement ou selon les
cas lors de la délivrance de contraceptifs oraux en fonction du réle
que le pharmacien pense jouer dans la prévention du sida
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Contraception d'urgence et
entretien spécifique
En dépit d’'une meilleure connaissance et
meilleure utilisation des moyens contra-
ceptifs [11, les femmes ne sont pas a I'abri
d’un accident (oubli de pilule, préservatif
mal utilisé, etc.). Dans ce cas, utilisée dans
le délai maximal des soixante-douze heures
suivant le rapport sexuel, la pilule du lende-
main peut étre un recours utile et efficace.
Depuis juin 1999, les pouvoirs publics ont
autorisé la dispensation en pharmacie de la
«contraception d’urgence» sans prescrip-

tion médicale obligatoire pour toutes les
femmes. Les régles de la délivrance 3 titre
anonyme et gratuit de la contraception
d’urgence aux mineures ont été précisées
parlaloi de décembre 20007 et les modalités
de sa délivrance fixées par le décret d’appli-
cation de janvier 2002%. Ces dispositions
traduisent la volonté du législateur de voir
diminuer le nombre de grossesses non

7. Loi n° 2000-1209 du 13 décembre 2000, article L. 5134.
8. Décret n° 2002-39 du g janvier 2002.
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désirées, en particulier chez les adolescentes
(¢f- encadré).

Dans ce cadre, le décret n° 2002-39 du
9 janvier 2002 confére au pharmacien un
réle central en termes d’écoute, de conseil
et d’orientation des mineures. Le pharma-
cien est tenu de faire précéder la délivrance
des contraceptifs d’urgence d’un entretien
au cours duquel il s’assure que la situation
de la personne mineure correspond aux
critéres d’urgence et aux conditions d’uti-
lisation de cette contraception. L'entretien
permet également de donner a la personne
concernée une information sur 'accés a une
contraception réguliére, sur la prévention
des infections sexuellement transmissibles
et de I'orienter vers un centre de planifica-
tion ou d’éducation familiale. Linformation
dispensée est complétée par la remise de |a
documentation dont dispose le pharmacien
sur ces sujets. Dés sa publication, I'Ordre
national des pharmaciens, le Comité d’édu-
cation sanitaire et sociale de la pharmacie

francaise (Cespharm) et la Caisse natio-
nale de I"assurance maladie des travailleurs
salariés (Cnamts) ont trés largement accom-
pagné la démarche éducative des pharma-
ciens par la mise a disposition de diffé-
rents outils : supports écrits, site Internet,
brochures d’information pour les patientes.

Interrogés en fin d’année 2002 ou en début
d’année 2003, prés de trois pharmaciens
sur quatre (71,4 %) déclarent avoir mené
un entretien, lors de leur derniére dispen-
sation de contraception d’urgence?®, 25,1 %
n’en ont pas conduit et 3,5 % ne se pronon-
cent pas. Les femmes sont en proportion
plus nombreuses que les hommes 2 avoir
effectué cet entretien (76,5 % vs 65,6 %;
p<0,001). De méme, les jeunes pharma-
ciens ont davantage pratiqué un entre-
tien spécifique que leurs confréres plus
agés (78,8 % pour les pharmaciens agés
de 40 ans ou moins, versus 64,7 % pour

9. L'age de la patiente n’est, ici, pas renseigné par I'enquéte.

INTERRUPTIONS VOLONTAIRES DE GROSSESSE EN 2002

En 2002, le nombre d'interruptions volontaires de gros-
sesse (IVG) peut &tre évalué a 206 000 en France métro-
politaine (+1,7 % par rapport a 2001), soit une moyenne

de 14,3 1VG pour 1000 femmes de 15 a 49 ans.

Les jeunes filles mineures pratiquent chaque année

8000 a10000 IVG :10672 IVG en 2002.

Toutefois, malgré la baisse sensible globale des concep-
tions chez les adolescentes, le taux de recours a I'VG
chez les mineures de 15-17 ans est, depuis 1995, en nette
augmentation : de 7,0 IVG pour 1000 mineures en 1990
a9,4 pour 1000 en 2002 [2].

Nombre moyen d'IVG pour 1 000 femmes par age

24
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25-29 ans
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les 51 ans et plus; p<o,01). Aucune diffé-
rence significative n’est observée suivant
les régions.

Parmi ceux qui ont effectué un entre-
tien, la durée moyenne de celui-ci a été d'un
peu moins de 6 minutes (5,9; [5,5-6,3]),
les hommes étant nettement plus brefs
que les femmes (5,2 minutes [4,8-5,6] vs
6,4 minutes [5,8-7,0]; p<0,001) alors que
les pharmaciens du milieu rural consacrent
une durée plus longue a cet entretien que
ceux du milieu urbain (6,8 minutes [6,0—7,6]
Vs 5,3 [5,0-5,6]; p<0,001).

Les pharmaciens n’ayant pas effectué cet
entretien invoquent en priorité le fait que la
personne était déja informée (30,7 % des
répondants), puis le refus de la personne
(17,8 %), et enfin des problémes de confi-
dentialité dans I'officine (13,4 %). A noter
toutefois que 18,1 % des pharmaciens ne
se prononcent pas ou ne donnent aucune
raison au fait qu’ils n’ont pas effectué un
entretien lors de leur derniére dispensa-
tion de contraception d’urgence. Seul 1,7 %
a déclaré que mener un entretien ne faisait
pas partie de son réle [figure 31.

FIGURE 3

Baromeétre santé médecins/pharmaciens 2003

SURVEILLANCE ET DIAGNOSTIC
DES INFECTIONS SEXUELLEMENT
TRANSMISSIBLES (HORS

VIH) PAR LES MEDECINS

La plupart des infections sexuellement trans-
missibles sont diagnostiquées en France par
les médecins libéraux (médecins généra-
listes, gynécologues, dermato-vénérologues
et urologues), bien qu’il existe sur tout le terri-
toire des dispensaires antivénériens (DAV) qui
prennent en charge gratuitement certaines
IST (gonococcie, syphilis). La réorganisation,
en 1985, du systéme de maladies a déclara-
tion obligatoire a limité |a liste de maladies
a déclaration obligatoire, sans y inclure les
IST. Depuis cette date, celles-ci (hors VIH)
ne sont donc plus notifiées par les médecins
libéraux [31. La surveillance épidémiolo-
gique des IST est aujourd’hui fondée sur un
réseau de laboratoires privés et hospitaliers
volontaires : e réseau Rénago mis en place
en 1986 surveille les gonococcies alors que,
depuis 1990, le réseau Rénachla se charge des
chlamydioses. Depuis la fin de I'année 2000,
ce dispositif a été renforcé par la création d’un

Raisons invoquées par le pharmacien pour ne pas avoir effectué un entretien
lors de la derniére délivrance de contraception d'urgence (en %)

Personne déja informée

La personne a refusé de discuter
Proleme de confidentialité

La personne manquait de temps
Vous manquiez de temps
Démarche individuelle pas efficace
Pas le role du pharmacien

Vous manquez de formation

Ne se prononce pas / Aucune raison

1
10 15 20 % 30 35%




Contraception, IST, VIH : Les professionnels adaptent leur pratique aux nouvelles donnes

nouveau réseau de surveillance concernant la
syphilis [4].

Surveillance et diagnostic
des gonococcies

Lestimation de 'incidence des gonococcies
la plus récente date, en France, de 1990. Elle
était alors de 74 cas pour 100000 hommes-
année™ et de 14 cas pour 100000 femmes-
année [5]. Le réseau Rénago a permis de
constater une diminution trés importante du
nombre de gonococcies entre 1986 et 1997
chez les hommes et chez les femmes [6].
Entre 1998 et 2000, le nombre de souches de
gonocoques identifiées par les laboratoires
a augmenté de maniére importante, surtout
en lle-de-France. Cependant, en 2001, une
diminution du nombre de gonococcies est
observée dans toutes les régions, notam-
ment chez les hommes, tandis qu’en 2002,
la tendance était stable. Sur I'ensemble de la
période, les caractéristiques des personnes
touchées ont peu évolué; le gonocoque
a été plus souvent diagnostiqué chez des
hommes (80 a 9o % des cas) résidant en
zone urbaine; il est resté fortement lié a
une activité sexuelle a risque récente et a un
niveau socio-économique faible.

Plus d'un quart (28,1 %) des médecins
généralistes interrogés dans le cadre du
Baromeétre santé 2003 ont eu 'occasion
de diagnostiquer au moins une infection a
gonocoque au cours de I'année. Le nombre
moyen de cas diagnostiqués par médecin
au cours de I"année est relativement faible,
1,4 % d’entre eux ayant diagnostiqué plus de
cing cas. Le profil épidémiologique de I'infec-
tion a gonocoque rapporté par les médecins
généralistes du Baromeétre est proche de
celui observé dans le réseau Rénago dans
ses caractéres urbain et social. Ainsi, les
médecins généralistes qui ont eu a diagnosti-

10. Ce qui signifie que, dans une population de 100000 hommes
suivis pendant une année, 74 cas surviendraient.

quer au moins un cas de gonococcie au cours
de I'année exercaient significativement plus
souvent en lle-de-France que dans les autres
régions (34,8 % vs 26,8 %; p<0,01). La préca-
rité souvent associée a un diagnostic de
gonococcie est observable a travers I'étroite
corrélation qui existe entre le fait d’avoir eu a
diagnostiquer au moins un cas de gonococcie
au cours de 'année et le pourcentage de
bénéficiaires de la CMU parmi la clientéle du
médecin [figure 4 et tableau I].

Surveillance et diagnostic
des chlamydioses

Les données disponibles en France ne
permettent pas d’estimer correctement
I'incidence" des infections a Chlamydia
mais la prévalence est estimée entre 5 et
10 % chez les femmes de moins de 25 ans
[51. Globalement, il y a 1,8 fois plus de cas
diagnostiqués chez les femmes que chez
les hommes et 6,6 fois plus de cas chez les
femmes dgées de 15 a 19 ans que chez les
hommes du méme groupe d’age [71.

Prés des deux tiers (62,5 %) des médecins
interrogés dans le cadre du Barométre santé
ont déclaré avoir diagnostiqué au moins
un cas de Chlamydia trachomatis au cours
des douze derniers mois. Comme pour le
diagnostic des gonococcies, on retrouve
une association forte entre la probabilité de
diagnostiquer un cas de Chlamydia tracho-
matis positif et [a proportion de la clientéle du
médecin bénéficiaire de la CMU [tableau I1.
Ainsi, prés des trois quarts des médecins
(73,1 %) qui ont plus de 25 % de leur clientéle
qui bénéficient de la CMU ont diagnostiqué
au moins une infection & Chlamydia tracho-
matis, contre seulement 59,2 % de ceux qui
exercent auprés d’une clientéle moins préca-
risée (OR ajusté :1,7; [1,1-2,6]).

11. Le caractére asymptomatique de I'infection chez prés de 70 %
des femmes et la méconnaissance de la date de la contamination
des infections diagnostiquées rendent les calculs d'incidence par-
ticulierement compliqués.
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FIGURE 4

Diagnostic d'au moins un cas d'IST (hors VIH) au cours de I'année en fonction

de la proportion de bénéficiaires de la CMU parmi la clientéle du médecin (en %)
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TABLEAU |

Modeéle final de trois régressions logistiques ou les variables dépendantes
sont le fait d'avoir diagnostiqué au moins un type d'IST (syphilis,
gonococcie, chlamydiose) au cours des douze derniers mois

Au moins un cas de gonococcie | Au moins un cas de chlamydiose Au moins un cas de syphilis
(n=2 040) (n=2038) (n=2040)

OR ajusté | ICa 95 % % OR ajusté | ICa 95 % % OR ajusté | ICa 95 %

Régions
Autres 26,1 1,0 - 59,1 1,0 - 5,9 1,0 -
Paca 32,3 1,3 0,9-1,8 | 73,7 1,9%**| 1,4-2,7 9,2 1,5 0,9-2,7
Llrearl\ige 34 8** 5% | 1,1-1,9 | 71,9%** 1,7%%%1 1,3-2,2 | 13,4%** 6***|1,7-3,9
Non 28,1 1,0 62,8 1,0 6,5 1,0

27,5 0,9 0,6-1,2 | 61,0 0,9 0,7-1,2 | 13,9%**| 2,0** |1,3-3,2
—
Moins de
5 % 24,0 1,0 - 59,2 1,0 - 5,3 1,0 -
5-10 % 25,8 1,1 0,9-1,4 | 62,3 1,1 0,9-1,4 7,2 1,3 0,9-2,0
10-25 % 35,1 1,6%%*|1,2-2,1 67,1 1,3* 1,0-1,7 9,1 1,6 1,0-2,6

>25% 48,8%** 2,8%%%11,9-4,2 | 73,1*%* 1,7* 1,1-2,6 | 17,6%** 2,9%*%* | 1,6-5,2
Participation a un réseau

Aucun
réseau 26,9 1,0 - 60,7 1,0 - 6,3 1,0 —
Réseau
autre 25,0 0,9 0,6-1,2 | 64,9 1,2 0,9-1,6 5,0 0,7 0,4-1,3
VIH, VHC,
toxicoma-
nie 41,8%%* 1,7%% | 1,2-2,4 | 75,9%** 1,9%%*| 1,3-2,7 | 19,5%** 2,77 | 1,7-4,2

*:pe0,05; ** : pe0,01; ***: p<0,001.




Contraception, IST, VIH : Les professionnels adaptent |

Surveillance et diagnostic
de la syphilis

Bien qu’a déclaration obligatoire en France
du début des années 1940 a juillet 2000, les
cas de syphilis étaient trés peu notifiés par les
médecins. Il n’existe pas de données natio-
nales publiées postérieures 3 1990, mais les
rapports d’activité des dispensaires antivé-
nériens (DAV) montrent que la maladie était
devenue une maladie trés rare.

Devant I'augmentation rapide, a partir de
2000, du nombre de cas (cf. encadré), une
campagne d’incitation au dépistage a été
lancée a Paris de mai a septembre 2002.
Cette campagne ciblait les professionnels
de santé, les acteurs de prévention associa-
tifs et le public homosexuel. Par la suite, la
presse médicale et le ministére de la Santé
ont largement relayé I'information.

Manifestement, les médecins ont été
sensibles aux informations délivrées : 72,4 %
d’entre eux ont ainsi déclaré avoir été alertés

eur pratique aux nouvelles donnes

de la recrudescence de la syphilis. La presse
médicale a été le principal vecteur d’infor-
mation des médecins (83,8 %), devant les
médias généralistes (29,3 %) et le courrier
du ministére (22,2 %). Cependant, plus de
neuf médecins sur dix (92,6 %) n’'ont pas
eu de cas de syphilis diagnostiqué parmi
leur clientéle. Les médecins référents et les
médecins qui participent a un réseau VIH
sont ceux qui ont eu le plus souvent 'occa-
sion de diagnostiquer un cas de syphilis
(respectivement 13,9 % vs 6,5 %; p<0,001
et 33,8 % vs 6,5 %; p<0,001). Ainsi, les
médecins appartenant a un réseau VIH, VHC
ou toxicomanie ont une probabilité trois fois
plus importante de déclarer au moins un
cas de syphilis dans les douze derniers mois
que ceux n'appartenant a aucun réseau (OR
ajusté : 2,7) [tableau I1.

Comme pour le gonocoque et la Chlamydia
trachomatis, la syphilis est associée au fait
d’avoir une part importante de clientéle
bénéficiant de la CMU. Les médecins dont

NOMBRE DE CAS DE SYPHILIS PAR AN

France métropolitaine, 2000-2002

Depuis 2000, une résurgence de cas de syphilis a été
observée, surtout en lle-de-France (de 30 cas en 2000

a 318 cas en 2002), mais aussi dans les autres régions
(7 cas en 2000, 99 cas en 2002).

450 41
360 318
20
201
180 162
99
90 3 30 45 I
0
France lle-de-France Autres
| 2000 2001 | 2002 Source : InVS [91.

Cette recrudescence a abouti a la mise en place d'un
réseau national de surveillance a Paris d'abord, puis
dans une vingtaine de grandes villes de province [8].

Associé a la surveillance clinique, le patient se voit pro-

poser un auto-questionnaire anonyme permettant de
recueillir des données sur ses pratiques sexuelles, ses
comportements préventifs et sur la personne source
probable de I'infection.

I IIT
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la clientele est composée a plus de 25 % de
bénéficiaires de la CMU ont une probabilité
trois fois plus importante de diagnostiquer
un cas de syphilis que ceux qui ont une clien-
tele précarisée moins importante (OR: 2,9;
[1,6-5,2]). Un autre facteur significativement
associé au diagnostic d’au moins un cas
de syphilis est le lieu d’exercice du médecin
généraliste. Parmi les médecins qui exercent
en lle-de-France, prés d’un médecin sur sept
a été amené a poser un diagnostic de syphilis
positif contre & peine 6 % pour les autres
(OR: 2,6 [1,7-3,9]). Ce résultat n’est pas
surprenant si on garde a I'esprit que, en 2002,
76,3 % des cas de syphilis ont été diagnosti-
qués dans la région lle-de-France [8].

SURVEILLANCE, DIAGNOSTIC
ET PRISE EN CHARGE

DE L'INFECTION A VIH

PAR LES MEDECINS

La politique de dépistage du VIH repose,
en France, sur la responsabilisation et le
dépistage volontaire. Des consultations
de dépistage anonyme et gratuit du VIH
(CDAG) ont été mises en place en 1988,
dans chaque département, dans des établis-
sements de santé ou dans des dispensaires

FIGURE 5
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antivénériens. Ces CDAG peuvent disposer
d’antennes, en particulier en prison.
Régulierement, un bilan d’activité des CDAG
est dressé par |'Institut national de veille
sanitaire (InVS). En juillet 1992, le dispositif
gratuit a été étendu, mais de maniére non
anonyme, aux dispensaires antivénériens
(DAV) non désignés comme CDAG, aux
consultations prénuptiales et prénatales des
centres de protection maternelle et infan-
tile (PMI), puis en aolt 1992 aux consulta-
tions de contraception des centres de plani-
fication et d’éducation familiale (CPEF)
[10]1. Pour faire un test de dépistage, il est
aussi possible de consulter son médecin et
de lui demander 'ordonnance nécessaire
pour aller dans un laboratoire d’analyses
médicales privé ou public.

Depuis 2001, une surveillance de I'activité
des laboratoires d’analyses médicales, qu’ils
soient hospitaliers ou de ville a été mise en
place [11]. En 2002, le nombre de sérologies
VIH réalisées par I’ensemble des labora-
toires est estimé a environ 4,5 millions™,
dont 72 % en laboratoires de ville. Un quart
de ces sérologies ont été réalisés en Ile-de-

12. Ce chiffre est en légére augmentation par rapport a I'année
2001 (4,3 millions).

Nombre de recherches VIH et proportion de diagnostics VIH
positifs (pour 1000), ensemble du dispositif de dépistage gratuit
(toutes structures confondues), années 1988 a 2002
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-m- Proportion de diagnostics VIH positifs (pour 1000)
Source : [10, 12].
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France. Dans les CDAG hors prison, 251857
tests ont été effectués, représentant 6 % des
sérologies réalisées en 2002 [12].

Le taux de positivité (rapportdu nombre de
tests positifs surle nombre de tests réalisés)
[figure 5] est nettement plus important
dans les CDAG (5,0 pour 1000) que dans
les laboratoires (2,3 pour 1000) [13]. Ces
chiffres cachent également des disparités
régionales importantes [figure 6]. Au final,
le nombre de sérologies positives décou-
vertes chaque année en France est estimé
entre 4000 et 6 000.

Sérologies VIH prescrites
au cours du dernier mois

En 2003, plus de neuf médecins sur dix
(93,4 %) ont déclaré avoir prescrit au moins
un test de dépistage VIH dans le mois qui
a précédé I'enquéte [figure 71; ils étaient
85,9 % en 1998 (p<0,001).

Parmi les médecins ayant prescrit au
moins un test de dépistage VIH dans le
dernier mois, le nombre moyen de sérologies
prescrites par médecin est de 6,1 [5,7-6,5].

Plusieurs facteurs sont associés a une
prescription de sérologie VIH, dont le plus
significatif est le fait d’avoir une importante

FIGURE 7

FIGURE 6
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Estimation du nombre de sérologies
positives (pour 1 000 tests) dans
les laboratoires, en 2002
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Source: [11].

clientéle bénéficiant de la CMU. En effet, il
existe une relation quasi linéaire entre I'acti-
vité de dépistage et la proportion de clien-
tele du médecin bénéficiaire de la CMU. Les
médecins qui ont une clientéle constituée
de plus de 25 % de bénéficiaires de la CMU

Proportion de sérologies VIH prescrites le mois précédant I'enquéte
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ont une probabilité 3,2 fois plus importante
[1,0-10,7] de prescrire une sérologie VIH que
ceux qui ont une clientéle CMU inférieure a
5 % [tableau II].

De maniére assez logique, la propension
des médecins généralistes a prescrire une
sérologie VIH augmente avec le nombre
d’actes réalisés parjour : les médecins décla-
rant plus de 20 actes par jour ont une proba-
bilité environ 3,5 fois plus importante [2,3—
5,2] de prescrire un test de dépistage VIH
que leurs confréres en réalisant 20 au plus.

Diagnostic de sérologies
positives dans I'année

En 2003, un médecin généraliste sur dix
(10,6 %) a eu a annoncer au moins un
résultat positif. Cette proportion est stable
par rapport & 1998 (11,1 %). Parmi les
médecins qui ont été confrontés a 'annonce
d’un résultat positif, 68,5 % n’ont eu a le
faire qu'une seule fois, 18,2 % deux fois,

TABLEAU Il

Baromeétre santé médecins/pharmaciens 2003

6,8 % trois fois et 6,5 % ont eu a I'annoncer
plus de trois fois au cours de I'année. Les
médecins les plus concernés ont été ceux
qui appartiennent a un réseau VIH, VHC
ou toxicomanie (OR : 2,7; 1C :1,8-4,0), ceux
qui ont une importante clientéle bénéficiant
de la CMU (OR: 2,5; IC :1,5-4,3), ainsi que
ceux qui exercent en Ile-de-France et région
Provence-Alpes-Céte d’Azur par rapport aux
autres régions [tableau Ill et figure 8].

SUIVI DES PERSONNES
SEROPOSITIVES ET MALADES
DU SIDA PAR LES MEDECINS
ET LES PHARMACIENS

Le role du médecin généraliste

La consultation du médecin généraliste est
souvent le moment privilégié qui permet a
la personne séropositive d’énoncer ses diffi-
cultés, tant au plan social que psychologique,
du point de vue du vécu quotidien de la

Modeéle final d'une régression logistique ou la variable dépendante est le fait
d'avoir prescrit au moins une sérologie VIH au cours du dernier mois (n=1960)

Régions

Autres (n=1482)
Paca (n=175)
lle-de-France (n=303)

Nombre d'actes médicaux
1a 20 actes (n=820)
21actes et plus (n=1140)

Moins de 5 % (n=812)
5-10 % (n=670)
10-25 % (n=360)

> 25 % (n=118)

Participation a un réseau
Aucun réseau (n=1554)
Réseau autre (n=223)

VIH, VHC, toxicomanie (n=183)

% OR ajusté IC 395 %
92,9 1,0 -
96,9 | 29 | 1,1-73
94,0 1,4 0,8-2,3
89,4 1,0 -
96,7+** 3,54 2,3-5,2
90,0 1,0 -
95,3 | 2,00 | 1,3-3,1
96,6 | 2,7%* | 1,549
97,4%+% 3,2 1,0-10,7
92,9 1,0 -
94,4 | 1,1 [ 0,6-2,0
96,7 | 2,0 [ 0,8-5,0

*:p<0,05; ** 1 p<0,01; *** : p<0,001.
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TABLEAU Il1

Modeéle final d'une régression logistique ou la variable dépendante est le fait
d'avoir annoncé au moins un résultat positif au cours de I'année (n=2003)

% OR ajusté ICa 95 %
Régions
Autres (n=1510) 8,4 1,0 -
Paca (n=182) 17,0 2,2%% 1,4-3,5
lle-de-France (n=311) 17,5%** 2,3%%* 1,6-3,3

Nombre d'actes médicaux

1a 20 actes (n=840)

10,1 1,0

21 actes et plus (n=1163)

11,0 1,2 0,9-1,7

Moins de 5 % (n=835) 8,0 1,0

5-10 % (n=687) 8,9 1,1 0,7-1,5
10-25 % (n=360) 16,6 2,0%* 1,4-3,0
> 25 % (n=121) 20,7%** 2,5%* 1,5-4,3

Participation a un réseau

Aucun réseau (n=1594) 9,2 1,0
Réseau autre (n=225) 9,4 0,9 0,6-1,5
VIH, VHC, toxicomanie (n=184) 24,5%** 2,7%** 1,8-4,0

**:p<0,01; ***: p<0,001.

FIGURE 8

Pourcentage de médecins ayant
déclaré au moins une sérologie
positive au cours de I'année

W [le-de-france W Sud-Est M Sud-Quest  m Nord-Est

Nord-Ouest

maladie et de ses traitements. Le praticien est
bien placé pour comprendre les problémes
liés a I'observance et a la tolérance des
médicaments. Il peut ainsi proposer une prise
en charge individualisée, tenant compte a la
fois des antécédents personnels et familiaux
et du mode de vie de ses patients.

En 2003, trois médecins sur cing
(63,8 %) ont déclaré avoir suivi au moins
un patient séropositif au cours de I"année.
Les médecins concernés suivent, pour la
moitié d’entre eux, une (28,8 %) ou deux
(28,0 %) personne(s) séropositive(s); un
médecin sur quatre (21,3 %) a la charge de
cing patients ou plus.

La probabilité de prendre en charge des
patients séropositifs varie logiquement en
fonction des mémes variables que celles
associées a la probabilité de remettre une
sérologie positive, a savoir : la région, le
pourcentage de clientéle bénéficiant de la
CMU et I'appartenance a un réseau VIH,
VHC ou toxicomanie [tableau IV].
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Parmi les médecins qui suivent au moins
une personne séropositive, plus d'un tiers
(35,8 %) ont eu 'occasion de renouveler
un traitement par antirétroviraux (ARV). Ce
pourcentage ne nous renseigne cependant
pas sur la fréquence réelle de renouvelle-
ment des antirétroviraux par les médecins
généralistes, le nombre total de personnes
séropositives sous ARV suivies par un
médecin généraliste n’étant pas renseigné
dans cette enquéte.

Le rdole du pharmacien

Les différentes problématiques relatives a
I'implication du pharmacien dans le suivi
des personnes séropositives ou malades du
sida sont semblables a celles des médecins
de ville. La pharmacie est un lieu de proxi-
mité. Les pharmaciens connaissent I'envi-
ronnement du patient et peuvent aborder
tous les problémes de santé tout en appor-
tant leurs conseils et le suivi nécessaire.

TABLEAU IV

Baromeétre santé médecins/pharmaciens 2003

Dans le cas de I'infection a VIH, plus encore
que dans d’autres, les conseils sur le bon
usage et I'observance des traitements s’ave-
rent cruciaux et nécessitent de la part des
pharmaciens une mise a jour permanente de
leurs connaissances sur les évolutions des
stratégies thérapeutiques.

En 2003, les pharmaciens apparaissent
significativement plus nombreux a «suivre»
des personnes séropositives ou malades du
sida que lors de la précédente enquéte en
1998 (49,4 % vs39,3 %; p<0,001). Toutefois,
ils sont uniquement 5,7 % a suivre cing
patients ou plus. Alors qu'en 1998 il n’y avait
pas de différences de recours entre pharma-
ciens hommes et femmes, en 2003 les
officines tenues par des hommes recoivent
significativement plus souvent au moins une
personne séropositive que celles tenues par
une femme (53,3 % vs 46,0 %; p<0,05).

Logiquement, la proportion de pharma-
ciens qui suivent au moins une personne
séropositive est plus importante dans les

Modeéle final d'une régression logistique ou la variable dépendante est le fait
d'avoir suivi au moins un patient VIH au cours de I'année (n=1999)

Régions

Autres (n=1508)
Paca (n=181)
lle-de-France (n=310)

Nombre d'actes médicaux
1a 20 actes (n=838)
21 actes et plus (n=1161)

Moins de 5 % (n=833)
5-10 % (n=686)
10-25 % (n=359)

> 25 % (n=121)

Participation a un réseau
Aucun réseau (n=1590)

Réseau autre (n=225)
VIH, VHC, toxicomanie (n=184)

% OR ajusté IC 395 %
58,3 1,0 -
77,9 | 2,4 | 1,7-3,5
81,54+ 3,355 2,4-4,5
63,5 1,0 -
64,6 1,2 0,9-1,4
54,9 1,0 -
65,9 | 1,69 | 1,3-1,9
75,3 | 2,3%% | 1,8-3,]
80,3%* 3,0%% 1,9-4,9
61,6 1,0 -
63,9 | 1,0 [ o0,8-1,4
83,5 | 2,54 | 1,7-3,8

*%:p<0,001.
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régions a plus forte prévalence : ils étaient
ainsi significativement plus nombreuxen Ile-
de-France (69,3 %) et en région Provence-
Alpes-Cote d’Azur (62,6 %).

Les pharmaciens suivant au moins

TABLEAU V

un toxicomane ou participant a un
programme d’échange de seringues décla-
rent plus souvent que les autres suivre des
personnes séropositives ou atteintes du
sida [tableau V].

I 11y

Modeéle final d'une régression logistique ou la variable dépendante
est le fait de suivre au moins une personne séropositive ou malade
du sida parmi les pharmaciens d'officine (n=1 059)

Régions

Autres (n=819)

Paca (n=72)

lle-de-France (n=168)

Suivi d'au moins un toxicomane
Non (n=162)

Oui (n=897)

Participation a un programme d'échange de seringues
Non (n=991)

Oui (n=68)

% OR ajusté IC295%
43,2 1,0 -
62,6 | 2,17 | 12-34
69,3*%* 3,245 2,2-4,6
19,7 1,0 -
54,445 4,7+ 3,0-7,2
48,2 1,0 -
68,4 | 2,5%% | 1,5-4,3

**1p<0,01; *** : p<0,001.

I DISCUSSION

Dans ce chapitre, le réle des médecins généra-
listes et des pharmaciens dans la prévention
et 'accompagnement des patients face a la
contraception et aux IST a été mesuré aux
trois niveaux de prévention.

Au niveau de la prévention primaire, les
résultats du Baromeétre santé médecins/
pharmaciens 2003 soulignent une implica-
tion de plus en plus importante des pharma-
ciens, en particulier lors de la délivrance de
contraceptifs oraux. A cette occasion, les liens
entre pilule et tabac sont plus fréquemment
évoqués™ (+22,8 points entre 1998 et 2003) ;
les risques d’IST sont plus fréguemment
abordés (+12,3 points). Concernant plus

13. Ce chapitre privilégie une approche globale de la prévention
et ne rend que partiellement compte de I'implication des profes-
sionnels interrogés.

spécifiquement la contraception d’urgence,
la part importante des pharmaciens qui ont
déclaré avoir mené un entretien spécifique
lors de leur délivrance est encourageante, si
on garde a I'esprit que, au cours de I'année
2002, des disparités importantes dans les
pratiques professionnelles des pharmaciens
avajent été observées lors d’enquétes explora-
toires®. Toutefois, les données du Barométre
santé 2003 ne permettent pas d’explorer
en profondeur, comme I'avait fait la Drass
Alsace [151, les modalités de contenu des
entretiens : précision sur I'age des patientes,

14. Les pharmaciens sont par ailleurs plus nombreux aujourd’hui
a estimer que leur réle dans la prévention du tabagisme est impor-
tant. Cf. chapitre Prévention et éducation pour la santé. Quels réles
pour les médecins et les pharmaciens ?

15. Enquétes réalisées en avril et décembre 2002 par le labora-
toire HRA Pharma.
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dispensation gratuite du médicament aux
mineures, information sur la contraception
réguliére, remise de documentation, orienta-
tion sur un centre de planification. Le besoin
d’éclairer le contexte de la dispensation des
produits et les motifs de refus de délivrance
de certains pharmaciens par des enquétes
nationales représentatives, voire par des
enquétes qualitatives, apparait clairement
aujourd’hui. Il existe, chez certains pharma-
ciens, des craintes de voir se «banaliser» la
contraception d’urgence aux mineures au
détriment d’une contraception réguliére,
dans un contexte ol la contraception orale
n’apparait plus aussi «incontestable» aux
jeunes générations. L'accent mis sur la
prévention du sida a fait passer I'informa-
tion sur la contraception au second plan
et le recours au préservatif, le plus souvent
temporaire, ne conduit pas toujours au relais
d’une contraception orale [16].

Lenquéte réalisée par I'lnserm' apporte
un premier éclairage sur les caractéristiques
des utilisatrices de contraceptifs d'urgence :
4 % des femmes interrogées avaient été
amenées a utiliser la pilule du lendemain ala
suite de leur premier rapport sexuel. Les utili-
satrices de contraceptifs d’urgence ont par
ailleurs davantage recours a des méthodes
contraceptives moins efficaces et déclarent
en moyenne plus de partenaires sexuels au
cours de lavie (12 % vs 4 %; p<0,05) et plus
d’antécédents d’IST (27 % vs 8 % ; p<0,001).
Lenquéte souligne également le fait que la
contraception d’urgence reste méconnue
de trois femmes sur dix et qu’un quart
ignore son délai d’utilisation : seules 6 %
de celles utilisant une contraception orale y
ont recours aprés un oubli de pilule et 42 %
apres un incident de préservatif [171.

Ces informations révelent la complexité
d’une approche globale de prévention. Elles

16. Etude de faisabilité réalisée auprés de 1639 femmes de 18-
44 ans, dont 397 femmes ayant répondu a un questionnaire
approfondi par téléphone.

Baromeétre santé médecins/pharmaciens 2003

pointent la nécessité d’une information
permanente sur la contraception réguliére
auprés des jeunes, en complémentarité des
informations sur la prévention des IST, du
VIH ainsi que le renforcement de 'informa-
tion sur la contraception d’'urgence : délais
maximaux d’utilisation, modalités d’accés.
Auprés des pharmaciens, elles plaident pour
réaffirmer et expliciter la place centrale qu’ils
occupent dans ces différents types de préven-
tion, en lien avec les autres professionnels
de santé et partenaires concernés (milieu
scolaire, plannings familiaux, associations...).
Les actions de formation", les supports de
communication sont également de nature
a améliorer «leur réle de prescripteur», tout
comme le dialogue avec les patientes; il
est vrai que la confidentialité, le refus de la
patiente sont souvent évoqués comme motifs
d’absence de I'entretien spécifique. Comment
trouver une approche relationnelle non intru-
sive pour le patient respectant son anonymat ?
Une difficulté a laquelle sont confrontés les
pharmaciens et de nombreux professionnels,
et qui peut se généraliser, dans ce domaine
touchant a «l'intime, a d’autres thémes :
comportement sexuel, IST, VIH.

Sur ces derniers thémes, méme si le
discours des médecins et des pharma-
ciens sur leur pratique d’éducateurs et
d’acteurs de prévention est globalement
positif, des évolutions sont a relever. D'une
part, il apparait clairement que médecins
et pharmaciens se sentent moins efficaces
pour les premiers et moins investis pour les
seconds dans la prévention des comporte-
ments sexuels a risque et du VIH que dans
d’autres domaines plus proches de leurs
compétences premiéres (dépistage des
cancers, bon usage du médicament, par

17. Lors de la table ronde des laboratoires HRA de septem-
bre 2004, il a été rappelé que certains pharmaciens méconnais-
sent encore la délivrance gratuite de la contraception d’urgence
pour les mineures [18]. Par ailleurs, I'enquéte de la Drass Alsace
a souligné le manque d’informations sur le dépistage et le traite-
ment des IST exprimé par certains pharmaciens [15].
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exemple)™®. D’autre part, ils se sont révélés,
dans cette enquéte, moins impliqués dans
la prévention des comportements sexuels a
risque et du VIH qu’ils ne I'étaient en 1998.
La moindre implication des médecins et
des pharmaciens dans la prévention des IST
et du VIH pourrait se lire comme une réper-
cussion générale des modifications de la
représentation sociale du sida. Les résultats
de I'enquéte KABP réalisée en 2001 [19] ont
montré un certain désintérét de la popula-
tion générale pour le sida, exprimé notam-
ment par la baisse de la crainte du sida et
des maladies associées, et par la plus faible
inquiétude sur le risque que le VIH fait courir
a la société. L'enquéte a, par ailleurs, fait
ressortir une dévalorisation de I'image du
préservatif, les personnes interrogées étant
plus nombreuses a trouver que le préservatif
diminue le plaisir et moins nombreuses a le
considérer comme quelque chose de banal.
Dans ce contexte général, il est possible
que les professionnels de santé, médecins
et pharmaciens, aient remis en cause leurs
aptitudes personnelles a faire évoluer les
comportements de prévention de leurs
patients, 2 moins que leur propre percep-
tion de I'épidémie ait évolué dans le méme
sens que celui observé dans la population
générale. Si cette hypothése devait étre
vérifiée, il serait important de réfléchir a des
actions qui remettent en avant, de maniére
forte, la place essentielle qu’occupent
médecins et pharmaciens dans la préven-
tion et qui puissent les ré-alerter sur le
relichement des comportements de protec-
tion observé dans la population générale.
Corollaire de I’énoncé précédent et consé-

18. Nouvelle hiérarchisation des thémes de prévention par les
pharmaciens, au profit du tabac énoncé comme seconde priorité :
ce changement peut étre interprété au regard des données con-
textuelles : campagnes nationales de dénormalisation du tabac,
accroissement de la demande d’arrét chez les fumeurs, incitation
et accompagnement de la démarche éducative des pharmaciens
sur I'arrét du tabac, délistage des substituts nicotiniques, facilita-
tion de I'approche des patients par des brochures... Cf. le chapitre
Prévention et éducation pour la santé. Quels réles pour les médecins
et les pharmaciens ?

quence de |'évolution de I'épidémie et des
thérapeutiques, la moindre implication des
médecins et pharmaciens dans la préven-
tion primaire des IST et du VIH pourrait
traduire un «recentrage» de leur activité
sur la prévention secondaire, I"accompa-
gnement et le suivi des personnes séroposi-
tives ou malades du sida, les traitements et
I'observance thérapeutique.

Au niveau de la prévention secondaire,
I'analyse des activités de dépistage a montré
que la prescription de sérologie VIH relevait
d’une pratique courante des médecins
généralistes. Aprés la baisse sensible du
nombre de prescriptions de dépistage du
sida enregistrées lors du dernier Barométre
santé médecins généralistes 98/99, la
tendance est & nouveau a la hausse en 2003.
Cette évolution est conforme a celle enregis-
trée par I'Institut de veille sanitaire (InVS)
a la fois auprés des laboratoires d’ana-
lyses médicales et des centres de dépis-
tage anonyme et gratuit. Ainsi, I'activité de
dépistage du VIH se maintient en France
a un niveau élevé. Le nombre de sérolo-
gies VIH effectuées rapporté a la popula-
tion (75 pour 1000 en 2002) est plus élevé
que dans les autres pays d’Europe de
I’Ouest pour lesquels cette information est
disponible (de 6 pour 1000 en Irlande a
53 pour 1000 en Belgique), a I'exception de
I'’Autriche (8o pour 1000) [11].

Si les médecins généralistes sont des
prescripteurs importants de sérologies
VIH, les données actuelles du Baromeétre
ne permettent cependant pas d’appré-
cier les modalités du recours au dépistage
dans au moins deux de ses composantes, a
savoir : qui sont les personnes concernées
par une prescription; qui est a l'origine du
test, le médecin ou le patient? Dans une
étude réalisée auprés de médecins généra-
listes de I'Isére, I'Observatoire régional
de la santé Rhéne-Alpes a montré que les
médecins ont des pratiques de dépistage
du VIH trés diverses [20]. Le dépistage est
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réalisé de maniére presque systématique
lors de bilans prénuptiaux, prénataux; il
est également prescrit sur signes d’appel
(IST) ou a la demande du patient. Certains
médecins se limitent 2 ces cas-la, alors
que d’autres prescrivent aussi des tests
lors d’une premiére contraception, lors
d’un bilan réalisé pour un autre motif, ou
a des personnes jugées a risque (jeunes,
personnes récemment divorcées, toxico-
manes, etc.). Mais I'étude montre surtout la
difficulté pour certains médecins de parler
du VIH lorsque le patient n’est pas deman-
deur. Ainsi, certains médecins ne font
jamais de prévention de leur propre initia-
tive et ont tendance a banaliser le test VIH,
toujours négatif, qu’ils prescrivent comme
n'importe quel autre examen clinique. Une
autre étude, réalisée au sein du CDAG
Bichat-Claude Bernard a Paris, a, par ailleurs,
permis d’estimer a 13 % le taux de propo-
sition d’un test VIH faite par un médecin
traitant’, traduisant & nouveau la diffi-
culté de nombreux médecins a adopter une
démarche préventive, méme si la grande
majorité des médecins interrogés dans le
cadre du Baromeétre santé considérent que
la prévention des comportements sexuels a
risque fait partie de leurs fonctions.

Depuis le mois de janvier 2003, les
médecins généralistes ont di adapter
leurs prescriptions de test VIH aux régles
du nouveau dispositif de surveillance des
maladies a déclaration obligatoire [21].
Jusqu’a cette date, la notification des cas
de sida, instaurée en 1982 et obligatoire
depuis 1986, était I'un des éléments clés
de la surveillance de I’épidémie de VIH/
sida en France. Le nombre de nouveaux cas
de sida reflétait, avec un décalage dans le
temps, I’évolution du nombre de contami-
nations par le VIH. Cependant I'introduction
des antirétroviraux en 1996 a radicalement
modifié le pronostic et la prise en charge

19. Communication personnelle de Frédérique Delatour (DGS).
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de cette maladie, mais aussi la surveillance
épidémiologique : la surveillance des cas de
sida ne refléte plus la dynamique de I'épi-
démie, elle est devenue un indicateur de
I'absence de dépistage et de prise en charge.
Le dispositif de notification mis en place
permet d’observer les nouveaux diagnostics
d’infection a VIH, les nouveaux cas de sida
et les décés par sida, tout en respectant les
droits des personnes. La notification obliga-
toire des infections a VIH chez I'adulte est
couplée a une surveillance virologique des
infections a VIH qui est une étude pilotée
par I'InVS et le Centre national de référence
du VIH. Les médecins et les biologistes ont
un réle central dans ce dispositif puisque ce
sont eux qui déclenchent et initient la trans-
mission des données qui sont a la base de
la surveillance épidémiologique. C’est un
dispositif complexe, notamment dans les
procédures mises en place pour le respect
de I'anonymat des personnes, qui alourdit
la charge de travail des médecins. C’est
pourquoi il sera intéressant, dans le cadre
du prochain Barométre santé, de les inter-
roger sur ce nouveau dispositif.

Pour la premiére fois en 2003, le Barométre
santé s’est intéressé a d’autres infections
sexuellement transmissibles que le VIH. Cet
intérét se justifiait par le contexte général de
recrudescence des IST, dont les premiéres
alertes ont concerné la gonococcie et la
syphilis. L'analyse des données épidémio-
logiques a rapidement mis en évidence le
lien entre la recrudescence de ces deux IST
et la reprise des comportements sexuels a
risque dans la population homosexuelle,
y compris chez les homosexuels séroposi-
tifs au VIH [22]. Les effets bénéfiques des
multithérapies (diminution de I'infectio-
sité, baisse de la morbidité, amélioration
du bien-étre des patients) ont été régulie-
rement mis en avant pour expliquer ces
(re)prises de risque, tandis que les enquétes
comportementales (Enquéte presse gay et
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Barométre gay) montraient que I'utilisa-
tion réelle du préservatif oscillait entre des
arrangements avec les régles de prévention
et la gestion des risques, en vue d’un risque
jugé globalement acceptable par 'individu.
Or les interrelations entre les IST et le VIH
sont extrémement étroites. D’une part, les
IST augmentent le risque d’acquisition et
de transmission du VIH; d’autre part, elles
peuvent poser des problémes particuliers
chez les séropositifs (difficultés thérapeuti-
ques, hausse de la réplication du VIH, etc.).
Ces données remettent en avant le réle clé
du médecin en termes d’information et
d’éducation du patient, notamment pour
les personnes séropositives [23]. Ce réle
est d’autant plus efficace qu'il est relayé par
les pouvoirs publics, comme I'a montré la
campagne «Alerte syphilis » menée en 2002.
Limpact de I'information et de I'incitation au
dépistage de la syphilis aupreés des profes-
sionnels de santé avait alors été vérifié par
I'augmentation du nombre de tests réalisés
dans les laboratoires d’analyses de biologie
médicale et par 'augmentation des ventes
d’Extencilline®, médicament quasi exclusi-
vement utilisé pour traiter la syphilis [24].
Les infections a Chlamydia trachomatis se
distinguent des autres IST par leur caractére
plus diffus au sein de la population générale
et donc moins concentré en termes géogra-
phiques. Dans notre enquéte, plus de six
médecins sur dix avaient eu a diagnostiquer
au moins un cas dans les douze derniers
mois. Ce pourcentage refléte d’autant mieux
I'importance de cette infection au sein de la
population générale que, selon des données
recueillies par le réseau Rénachla aupres
de 1706 patients, le médecin généraliste
n'est pas le principal prescripteur de tests
de dépistage, ni pour les hommes, ni pour
les femmes [7]. En effet, pour 51 % des
hommes, c’est le dermato-vénérologue
qui était a I'origine de I'examen microbio-
logique, alors que pour 66 % des femmes,
c’était le gynécologue. D’apreés le réseau, le

médecin généraliste n’était a I'origine de la
prescription que pour 20 % des hommes et
12 % des femmes.

Résultat commun a toutes les IST, la probabi-
lité d’avoir a diagnostiquer au moins un cas
positif est associé, dans tous les modéles,
a une importante proportion de personnes
bénéficiaires de la CMU parmi la clientéle du
médecin. Cette association est un marqueur
fort d’inégalités sociales en termes de
santé qui a été relevé par nombre d’autres
études. Une revue de la littérature réalisée
par Luger et al. en 1998 suggérait déja un
changement du profil social de I'épidémie
de VIH «qui avait tout d’abord commencé
chez les homosexuels des classes moyennes [et
qui] semble glisser vers les classes populaires.
Les personnes avec un profil socio-écono-
mique plus bas semblent étre plus exposées
aux risques du sida et avoir moins de possibi-
lités d'’y répondre » [25]. Cette tendance a été
confirmée a travers la part croissante des
personnes originaires d’Afrique subsaha-
rienne touchées par le VIH, dont la vulnéra-
bilité sociale est frappante. Dans une étude
de I'InVS sur le parcours sociomédical des
personnes originaires d’Afrique subsaha-
rienne atteintes par le VIH prises en charge
dans les hopitaux d’lle-de-France [26], la
moitié des personnes interrogées était dans
une situation précaire d’emploi, de logement
et de revenus. Cette précarité sociale a égale-
ment été mise en évidence lors d’une étude
réalisée dans un hopital des Hauts-de-Seine
[27]. Selon une autre enquéte menée dans
le Val-de-Marne en 1999, les femmes ayant
une couverture sociale incompléte (absence
de mutuelle) avaient une prévalence de
Chlamydia trachomatis plus élevée que les
femmes ayant une prise en charge a 100 %
[28]. Tous ces exemples montrent combien
la précarité socio-économique constitue un
probléme majeur dans la prise en charge
des problémes liés aux IST et au VIH. Le
Baromeétre santé médecins/pharmaciens
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2003 souligne les effets positifs de la CMU
dans I'accés de ces populations a une prise
en charge par la médecine de ville.

Au niveau de prévention tertiaire, il apparait
qu’une majorité des médecins généralistes
suiventau moins un patientatteint parle VIH.
Les enjeux et le réle du médecin généraliste
et du pharmacien dans le suivi de personnes
séropositives se situent aujourd’hui princi-
palement autour de la problématique de
I'observance. Dans le cadre de I'infection a
VIH, 95 % a 100 % d’observance sont néces-
saires pour garantir une efficacité maximale
des traitements au plan virologique [29]. Un
tel niveau d’observance n’a jamais été requis
jusqu’a présent dans aucune autre patho-
logie chronique. Une observance inférieure
a 95 % a une incidence sur la charge virale
plasmatique, qui est elle-méme prédictive
du délai de survenue d’événements biolo-
giques et/ou cliniques. Les médecins et les
pharmaciens qui suivent des personnes
séropositives sous traitement ont donc un
réle critique a jouer dans ce domaine, en
termes d’organisation pratique (pour la
prise effective des médicaments dans les
circonstances habituelles quotidiennes), en
termes d’aide a I'adaptation et a la maitrise
des prises de médicaments quelles que
soient les circonstances, mais aussi en
termes de reconnaissance et de gestion des
effets indésirables ressentis par les patients.
Pour les médecins et les pharmaciens, les
défis sont multiples, mais leur engagement
a tous les niveaux de la prévention est indis-
pensable et devra étre maintenu pour mener
a bien les objectifs inscrits dans la nouvelle
loi de santé publique.
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'essentiel

En France, la prévalence des adultes
ayant des anticorps anti-VHC se
situe autour de 1%. On en conclut
que 400000 a 500000 personnes
sont a risque de complications séve-
res, voire fatales, de I'infection par
le virus de I'hépatite C. Alors que la
transmission nosocomiale et iatro-
géne du virus est largement maitri-
sée, la principale source de nouvelles
contaminations est constituée par
I'usage de drogues, avec une pré-
valence de 43 % a 73 % selon les
études, chez les personnes toxico-
manes. Dans le processus de lutte
contre I'hépatite C, le dépistage

constitue la toute premiére étape.
C'est logiquement aux usagers de
drogues par voie intraveineuse que
les médecins généralistes proposent
le plus systématiquement un dépis-
tage (93,2 %), et ce pourcentage n'a
pas varié depuis 1998 (92,2 %). Pour
toutes les autres catégories de per-
sonnes « a risque », les pourcentages
de généralistes proposant systéma-
tiquement un dépistage ont aug-
menté. L'augmentation la plus forte
concerne les patients « présentant
une asthénie » (de 23,3 % a 40,4 %)
et les patients « tatoués » (de 17,8 %
a 33,2 %). Les personnes transfu-

sées constituent, aprés les usagers
de drogues, la catégorie «a risque »
alaquelle on propose le plus souvent
un dépistage : 79,9 % en 1998 et
82,9 % en 2003. En ce qui concerne
« le nombre de sérologies prescrites
au cours du dernier mois », dans tous
les cas de figure, ce nombre a aug-
menté depuis 1998 : les médecins qui
déclaraient prescrire de 539 sérolo-
gies par mois étaient 13,9 % en 1998
contre 22,5 % en 2003 ; de méme, en
1998, 9,1 % des généralistes décla-
raient prescrire 10 sérologies ou
plus, contre 26,1 % en 2003.
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Dépistage de I'hépatite C

Des résultats encourageants

MARTA ALEKSANDRA BALINSKA

LU'hépatite C est une épidémie qui a été
longtemps silencieuse (le virus fut identifié
en 1989), et dont on ne mesure pas encore
toutes les conséquences. Dans deux
grandes études menées dans les années
quatre-vingt-dix, la prévalence des adultes
ayant des anticorps anti-VHC a été évaluée
en France entre 1,1 % et 1,2 % [1]. Parmi les
personnes dites séropositives pour le virus
de I’hépatite C, il y en a 80 % qui sont des
porteurs chroniques du virus et 20 % qui
gardent les traces (anticorps) d’une infec-
tion ancienne guérie. La confrontation des
données de prévalence obtenues lors de
ces deux enquétes et des données complé-
mentaires d’autres études ont permis de
proposer une estimation de la popula-
tion séropositive pour le VHC en France de
500 000 3 650000, a laquelle on a appliqué
un pourcentage de 8o pour estimer le
nombre de personnes vivant avec une
infection. On a donc conclu que 400000 a
500000 personnes avaient une infec-
tion chronique par le VHC, et étaient donc

a risque de complications sévéres, voire
fatales. Une nouvelle enquéte nationale de
prévalence réalisée en 2003-2004 permettra
de disposer de données plus actualisées
dans un proche avenir [2].

Une infection chronique asymptomatique
peut s’étendre survingt ans avant le dévelop-
pement d’une cirrhose, d’une défaillance
hépatique ou d’un cancer du foie. Ainsi, les
enquétes menées actuellement reflétent
I'épidémie telle qu’elle s’est propagée dans
le passé et renseignent peu sur la dynamique
detransmission actuelle. En 2003, une exper-
tise collective de I'Inserm avait estimé que
30 % des personnes chroniquement infec-
tées seraient a risque de développer une
cirrhose [31. Une autre étude situait cette
proportion a 10 % seulement [4]. En tout
cas, I'hépatite C est devenue la premiére
cause de greffe du foie en France [3].

Le programme national Hépatites virales
C et B 2002-2005 a pris le relais du premier
programme Hépatite C mis en place par le
ministére de la Santé en 1999. Le maintien
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d’un engagement fort de I'Etat est d’autant
plus nécessaire que la transmission du virus
de I’hépatite C est loin d’étre maitrisée, en
particulier chez les usagers de drogues par
voie intraveineuse (UDIV). En effet, selon
la conférence de consensus de 2002 sur le
traitement de I’hépatite C, les populations
proportionnellement les plus touchées sont
avant tout les usagers de drogues par voie
intraveineuse chez lesquels on estime la
proportion de séropositifs pour le VHC a
environ 70 %. Les détenus et les personnes
séropositives au VIH (25000 a 30000
personnes auraient une co-infection VIH-
VHC) constituent également des popula-
tions chez lesquelles la prévalence de I'infec-
tion est plus élevée que dans le reste de la
population [11.

En ce début de xxie siécle, les usagers de
drogues et les toxicomanes constituent en
France une population estimée a 170 000-
190000 personnes, dont plus de la moitié
seraient des injecteurs actifs. La prévalence
du VHC dans 'ensemble de la population
consommatrice de drogues se situe entre
43 % et 73 %, mais les plus exposés sont
ceux qui ont des pratiques (occasionnelles
ou réguliéres) de consommation par voie
intraveineuse. Chez ceux-ci, la prévalence du
VHC croit régulierement avec I’age : apres
40 ans, neuf usagers sur dix sont séroposi-
tifs pour le VHC [5]. Des études ont indiqué
que la prévalence du VHC déclarée par les
UDIV est bien inférieure a la prévalence
réelle (vérifiée par sérologie); on estime en
effet le taux de méconnaissance du statut
sérologique aux alentours de 30 % [51. Pour
un UDIV, la contamination peut se faire a
chaque acte d’injection, alors que le dépis-
tage est loin d’étre systématique et/ou
régulier.

Les connaissances dont on dispose sur
I'épidémiologie de cette maladie semblent
indiquer que le pic de mortalité due a I'infec-
tion est encore devant nous. Pourtant, dans
les derniéres années, les traitements contre

Baromeétre santé médecins/pharmaciens 2003

I’hépatite C ont acquis une efficacité, s’éche-
lonnant entre 40 % et 80 % en fonction du
génotype du virus dont le patient est atteint.
De surcroit, de nombreux nouveaux cas
d’infection correspondent au génotype 3,
qui répond particuliérement bien aux traite-
ments [6]. Ainsi, il parait légitime d’encou-
rager les sujets «a risque » a se faire dépister
et traiter, tant dans leur intérét individuel
que dans celui de la collectivité.

Dans le processus de lutte contre I'épi-
démie de I'hépatite C, le dépistage constitue
en effet la toute premiére étape (encore que
le dépistage ne garantisse pas en lui-méme
la prise en charge du patient). A la fin des
années quatre-vingt-dix, on avait identifié
différents types de freins au dépistage en
cabinet [7, 8] :

B |a multiplicité et la complexité des modes
de transmission de ce virus pouvaient
conduire a des difficultés (pour le médecin)
a identifier les patients potentiellement a
risque;

B |a proposition de dépistage pouvait étre
délicate, surtout si celle-ci laissait croire que
le médecin suspectait une toxicomanie chez
son patient;

B |'annonce de la séropositivité, en vue des
doutes concernant le pronostic vital et la
lourdeur des effets secondaires, pouvait étre
trés difficile;

B une connaissance insuffisante de I'effi-
cacité des traitements pouvait décou-
rager le médecin et soulever des questions
éthiques par rapport a I'incitation a la prise
en charge.

Aujourd’hui, il est donc essentiel de
savoir comment les médecins généralistes
abordent la question du dépistage du VHC.
Les résultats de cette enquéte peuvent aider
tous ceux qui cherchent a améliorer et a
optimiser le dépistage des personnes qui
ont pu étre exposées au virus, que ce soit
dans un cadre nosocomial avant 1992 ou par
leur comportement individuel.
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l RESULTATS

PROPOSITION DE LA
SEROLOGIE HEPATITE C

Parrapporta1998, laproportion de médecins
généralistes proposant « systématiquement »
une sérologie aux patients potentielle-
ment «d risque », toutes catégories confon-
dues, a augmenté [tableau I]. Outre les
UDLIV, la plus forte augmentation concerne
les patients «présentant une asthénie» (de
23,3 % a 40,4 %) et les patients «tatoués»
(de17,8 % a33,2 %). Cette augmentation est

TABLEAU |

moins sensible, quoique significative, pour
les femmes enceintes (19,5 % a 27,2 %), les
personnes transfusées (79,9 % a 82,9 %) et
celles qui ont subi un acte chirurgical (31,9 %
a 42,1 %). La proposition systématique aux
UDIV demeure la plus fréquente et n’a guére
varié depuis 1998 (de 92,2 % a 93,2 %).
Une régression logistique appliquée aux
caractéristiques du médecin prescripteur
indique que le fait de participer a un réseau
est lié au fait de proposer le dépistage systé-
matique aux personnes tatouées (38,6 %

Proposition de la sérologie VHC selon le patient en 1998 et 2003 (en %)

1998 2003 Différence
Femmes enceintes
Systématiquement 19,5 27,2 p<0,001
Selon les cas 51,2 49,0
Jamais 29,3 23,8 p<0,001

Personnes présentant une asthénie

Systématiquement 23,3 40,4 p<0,001
Selon les cas 67,2 55,0 p<0,001
Jamais 9,5 4,6 p<0,001

UDIvV

Systématiquement 92,2 93,2
Selon les cas 6,5 5,7
Jamais 1,3 1,1
Systématiquement 79,9 82,9 p<0,05
Selon les cas 18,6 16,0 p<0,05
Jamais 1,5 1,1

Personnes ayant subi un acte chirurgical

Systématiquement 31,9 42,1 p<0,001
Selon les cas 59,9 51,6 p<0,001
Jamais 8,2 6,3 p<0,05
Personnes tatouées

Systématiquement 17,8 33,2 p<0,001
Selon les cas 443 443

Jamais 37,9 22,5 p<0,001

I 133
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vs 31,8 %; p<0,01). C'est également le cas
pour les médecins exercant dans le sud de la
France (36,2 % vs 30,8 %; p<0,05).

De méme, le fait d’habiter le sud de la
France favorise la proposition de dépistage
systématique aux personnes ayant subi un
acte chirurgical (45,2 % vs 39,7 %; p<0,05).

En ce qui concerne le dépistage systéma-
tique des femmes enceintes, la proposition
est plus fréquente chez les médecins qui ont
un nombre d’actes supérieur a 20 (30,0 %
vs 23,3 %; p<0,01), qui sont agés de plus
de 50 ans (31,5 vs 24,7 %; p<0,05) et qui
exercent dans le sud de la France (29,9 % vs
25,1 %; p<0,05).

Les UDIV se voient aussi plus souvent
proposer le dépistage systématique par les
médecins appartenant a un réseau (95,8 %
Vs 92,5 %; p<0,05).

Enfin, ne pas pratiquer un mode d’exer-
cice particulier (Mep) systématique et avoir
un nombre d’actes supérieur a 20 rend
plus probable la proposition de dépistage
aux personnes transfusées : respective-
ment 85,3 % vs 81,6 % (p<0,05) et 86,4 %
vs 78,8 % (p<0,001).

NOMBRE DE SEROLOGIES
VIRUS DE L'HEPATITE C

En ce qui concerne le nombre de sérologies
prescrites au cours du dernier mois, |3 encore
les résultats sont encourageants : dans tous
les cas de figure, il a augmenté depuis 1998
de maniére significative (p<o,001). Ceux qui
déclaraient prescrire de 5 & 9 sérologies par
mois étaient 13,9 % en 1998 contre 22,5 % en
2003 ; de méme, en 1998, 9,1 % des généra-
listes déclaraient prescrire 10 sérologies ou
plus, contre 26,1 % en 2003 [tableau I1]. Le
nombre moyen de sérologies est ainsi passé
de 3,1 [2,9-3,3] & 6,6 [6,2—7,0] entre 1998
et 2003 parmi I'ensemble des médecins
interrogés, soit respectivement 4,0 [3,8;
4,2] et 7,1 [6,6—7,6] parmi les généralistes
prescripteurs.

Baromeétre santé médecins/pharmaciens 2003

Un nombre moyen de 10 sérologies VHC
ou plus prescrites au cours du dernier mois
parmi I’ensemble de la population des
médecins généralistes, est associé au fait
d’avoir un nombre d’actes supérieur a 20,
de participer a un réseau, et d’habiter le sud
de la France [tableau I111.

TABLEAU I

Nombre de sérologies VHC déclaré par
les médecins généralistes au cours du
mois précédent, en 1998 et 2003 (en %)

1998 2003
Aucune 23,4 7,6
132 | 35,1 | 21,9
334 | 18,5 | 21,9
539 | 139 | 22,5
10 ou plus | 9,1 | 26,1
TABLEAU Il

Modéle final d'une régression
logistique ou la variable dépendante
est le fait de prescrire 10 sérologies
ou plus dans le mois (n=1960)

OR ajusté 1C 95 %

Nombre moyen d'actes quotidiens
1a 20 (n=819) 1,0 -

21 et plus (n=1141) 2,3%%*

Participation a un réseau

Non (n=1555) 1,0 -
Oui (n=405) 1,5%* 1,2-2,0
Régions

Nord et région | | _
parisienne (n=1136) 1,0

Sud (n=824) | 13+ | 1,1-16

*:p<0,05; ** 1 p<0,01; *** : p<0,001.
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I DISCUSSION

Les résultats du Barométre santé médecins/
pharmaciens 2003 sont encourageants : la
proposition de dépistage est devenue plus
répandue et les praticiens paraissent donc
plus sensibilisés au probléme qu’a la fin des
années quatre-vingt-dix. Par rapport 2 1998,
les pourcentages de médecins généralistes
proposant systématiquement un dépis-
tage a des patients présentant un facteur de
risque ont augmenté. Les UDIV demeurent
la catégorie de la population la plus dépistée,
ce qui reflete I'épidémiologie de I'hépa-
tite C. Le nombre de sérologies prescrites
au cours du mois a également augmenté de
facon significative depuis le Barométre santé
médecins généralistes 98/99.

Ces résultats positifs appellent néanmoins
plusieurs remarques.

Tout d’abord, ils confortent la tendance
observée depuis une dizaine d’années,
a savoir un dépistage plus généralisé
(entre 2000 et 2001, le nombre de sérolo-
gies réalisées a augmenté de 10 %) [9]1. On
n’est donc pas surpris que ce soit égale-
ment le cas entre 1998 et 2003. Cependant,
certaines catégories «d risque » sont moins
dépistées que d’autres, notamment les
« personnes transfusées» ou «ayant subi un
acte chirurgical ». Autrement dit, il semble-
rait que les médecins soient plus aptes
a prescrire une sérologie en présence de
symptdmes (asthénie) etd’usage de drogues
que par rapport a une éventuelle exposi-
tion passée. Cela peut avoir deux raisons.
D’une part, les personnes les plus a risque
pour une infection nosocomiale par le VHC
sont celles qui ont été transfusées ou ont
subi un acte invasif/chirurgical avant 1992.
Les données du Barométre ne permettent
pas de prendre en compte ce parameétre :
un médecin pourrait légitimement étre plus
enclin a prescrire une sérologie chez un
patient transfusé avant 1992 qu’aprés. Mais
on peut aussi évoquer la difficulté, en consul-

tation, a revenir sur une période lointaine
pour le patient, au cours de laquelle il aurait
pu subir des actes invasifs dont il n’aurait
méme pas eu connaissance, ou alors étre
amené a se rappeler un épisode de toxico-
manie qu'il aurait préféré oublier.

Le risque d’infection par le VHC en milieu
de soins est aujourd’hui difficile & estimer.
On sait que le risque transfusionnel est
actuellement de I'ordre de 1 pour 6 millions
de dons. Par contre, le risque nosoco-
mial résiduel (estimé a 15 % des contami-
nations par le VHC avant 1992) n’est pas
quantifié. Depuis 2001, il existe une obliga-
tion de déclarer tout cas d’infection au VHC
par exposition nosocomiale, ce qui devrait
permettre d’identifier des procédures a
risque et d’éviter, par des recommandations
appropriées, que cela ne se reproduise [10].

Enfin, en ce qui concerne les UDIV, la
catégorie de la population actuellement la
plus a risque pour une nouvelle contamina-
tion par le VHC, plus de 9o % des médecins
leur prescrivent systématiquement une
sérologie en 2003. Bien que ce pourcentage
soit important, il n’a guére augmenté depuis
1998; par ailleurs, on ignore la régularité
avec laquelle ils prescrivent une sérologie,
vu qu’un UDIV est potentiellement a risque
lors de chaque injection.

Au-dela de la généralisation du dépistage
des catégories de la population «a risque »
se pose la question de leur prise en charge
en cas de séropositivité. On sait que seule
une proportion limitée des patients dépistés
avec une séropositivité accédent a une
prise en charge (suivi médical et/ou traite-
ment), sans que cette proportion puisse étre
chiffrée. Parmi les freins a la prise en charge,
on peut citer [11] :

— la méconnaissance, chez certains méde-
cins, de I'efficacité des traitements;

— la crainte (aussi bien chez le médecin que
chez le patient) des effets indésirables du

Y
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traitement et notamment de |'effet de décom-
pression psychologique qui peut engendrer
un syndrome dépressif sévére;

— lamarginalisation sociale liée a un compor-
tement toxicomane et/ou alcoolique;

— la crainte de la biopsie, méme si celle-ci

Baromeétre santé médecins/pharmaciens 2003

n’est pas nécessaire dans un nombre crois-
sant de cas;

— les difficultés liées a une prise en charge
personnalisée du patient (conseils de vie,
prise en compte des manifestations extra-
hépatiques, etc.).

l CONCLUSION

Un effort reste & accomplir dans la sensi-
bilisation des professionnels de santé et
du grand public aux facteurs de risque,
tant actuels que passés, pour l'infection
par le VHC, mais aussi des possibilités de
guérison. Les études menées indiquent que
le médecin généraliste pourrait bénéficier
d’outils qui I'aideraient a engager le patient
dans un interrogatoire plus minutieux afin
de détecter d’éventuels risques pour le VHC,
ainsi qu’a dédramatiser la maladie. En ce
sens, il semble important, aujourd’hui,
d’insister auprés des médecins comme du
public sur le fait que tous les sujets infectés
ne nécessitent pas systématiquement un
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L'essentiel

Tabac

La proportion de médecins ayant vu,
au cours des sept derniers jours, au
moins un patient dans le cadre d'un
sevrage tabagique a augmenté ces
derniéres années, passant de 60,1 %
en1998 a 67,1 % en 2003. Le nombre
moyen de patients de ce type vus
dans la semaine a par ailleurs aug-
menté significativement sur la méme
période (de1,9a2,1).

En 2003, comme les années précé-
dentes, la majorité des médecins
interrogés prend en charge seul
(86,5 %) ses patients et 11,3 % le
font en liaison avec une structure
spécialisée. L'utilisation de ques-
tionnaires préétablis sur le theme
du tabac reste un geste rare puis-
que seulement 6,3 % des médecins
déclarent en utiliser. Le patch anti-
tabac est le type de sevrage tabagi-
que le plus souvent préconisé : par
53,0 % des généralistes en usage
exclusif et par 3,5 % en association
avec d'autres méthodes. Un médecin
sur cing préconise le Zyban® (mis sur
le marché en septembre 2001) et un
médecin sur quinze préfeére utiliser
une médecine douce.

La moitié des médecins interrogés

(50,4 %) ont le sentiment d'aider
efficacement les patients a chan-
ger leurs comportements dans le
domaine du tabagisme; ils étaient
43,4 % en1998.

Plus des trois quarts des pharma-
ciens (77,4 %) pensent que leur role
concernant le tabagisme est impor-
tant ou trés important. Plus de la
moitié d'entre eux déclarent souvent
parler spontanément a leurs clients
de leur consommation de tabac; ils
sont 6,6 % a en parler systémati-
quement avec leur cliente lors de la
délivrance de contraceptifs oraux
et 19,6 % ont eu des échanges a ce
sujet avec le dernier patient asthma-
tique servi.

Lors de la derniére vente de substitut
nicotinique, 58,7 % des pharmaciens
interrogés ont évalué par un test la
motivation de leur client fumeur
a arréter de fumer et 64,7 % ont
effectué avec Iui un test de dépen-
dance tabagique.

Alcool

La moitié des médecins interrogés
(51,3 %) déclare avoir vu au moins un
patient consultant pour un sevrage
alcoolique dans les sept jours pré-

cédant I'enquéte. Cette propor-
tion est restée stable depuis 1998.
La prise en charge de ces patients
se fait pour 68,4 % des généralis-
tes en liaison avec une structure et,
pour 19,9 %, elle s'effectue seul. Le
sentiment d'efficacité pour aider
les patients a changer leur com-
portement dans le domaine de I'al-
coolisme est moins élevé que pour
le tabagisme : 37,5 % se sentent
«assez » ou « trés » efficaces. Cette
proportion a néanmoins augmenté
de 7,4 points depuis 1998.
L'utilisation de questionnaires sur
le théme de I'alcool est déclarée en
2003 par 2,0 % des médecins.

Les pharmaciens sont plus réservés
sur I'importance de leur rdle con-
cernant I'alcoolisme que le taba-
gisme : moins d'un tiers (30,7 %)
considérent ce role comme « impor-
tant» ou «trés important». lls
déclarent significativement moins
souvent parler d'alcool a leurs
clients : 6,8 % en 1998 et 3,8 % en
2003. Par ailleurs, prés de la moitié
d'entre eux (44,2 %) déclarent ne
jamais avoir l'occasion de leur par-
ler spontanément de leur consom-
mation d'alcool.
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Quelle implication des professionnels ?

HELENE PERRIN
ARNAUD GAUTIER

LUimportance de la mortalité imputable
au tabac et a I'alcool n’est plus & démon-
trer depuis longtemps. Ces deux produits,
facteurs de risque de cancers, de maladies
cardio-vasculaires, respiratoires ou diges-
tives... sont a eux seuls responsables respec-
tivement d'un déces sur neuf et d'un déces
sur onze, représentant ainsi 66000 et
45000 morts par an [1, 2, 3]. Ces chiffres
sont d’autant plus impressionnants et peu
acceptables que ces décés restent évitables.

Les baisses constantes des consomma-
tions observées depuis 1976 pour le tabac
et depuis les années soixante pour I'alcool
sont encourageantes. Cependant, au début
du xxie siécle, encore prés d’un tiers des
Francais déclarent fumer et plus d’un sur dix
affirme, la veille de I'interview, avoir bu de
I"alcool au-dela des seuils de consommation
recommandés’ [4, 5].

Le plan de mobilisation nationale contre

1. Plus de deux verres pour les femmes et plus de trois verres
pour les hommes.

le cancer, établi pour une durée de cing ans
(2003-2007), fait ainsi de la lutte contre
le tabagisme et I'alcoolisme une de ses
priorités en matiére de prévention [6]. Outre
les mesures «juridiques» ou «dissua-
sives» en direction du grand public, telles
que l'interdiction de la vente de tabac aux
mineurs, I'affirmation de I'augmentation de
son prix de vente, le renforcement du respect
des lieux non fumeurs ou encore la mise en
place a venir d’avertissements sanitaires
visibles sur les étiquettes des boissons
alcoolisées..., plusieurs points concernent
directement les professionnels de santé.
Le plan prévoit en effet I'introduction d’une
démarche minimale de conseils concer-
nant le tabac et I'alcool dans la consulta-
tion de prévention? prévue par la loi relative
a la politique de santé publique. Par ailleurs,
il prévoit le développement de la forma-
tion par la création d’'un module «préven-

2. Le contenu de cette consultation de prévention reste encore
a préciser.
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tion et éducation a la santé» dans le tronc
commun de premiére année des études
médicales (comportant également un volet
tabac) et par la formation, lors de ce cursus,
au repérage précoce des consommateurs
excessifs et & une démarche de conseil.

Les professionnels de santé, qu'ils soient
médecins généralistes ou pharmaciens
d’officine, déja largement confrontés dans
I'exercice de leur profession aux problémes

Baromeétre santé médecins/pharmaciens 2003

de consommation excessive d’alcool et de
tabac, vont donc voir leur réle se renforcer
dans la lutte contre ces deux addictions. Il
est ainsi intéressant d’observer, au début du
plan cancer, comment ces praticiens et offici-
naux percoivent leur réle, leur sentiment
d’efficacité pour aider les patients a modifier
leurs comportements ainsi que leurs prati-
ques lors de leur prise en charge dans le
cadre de sevrages tabagique et alcoolique.

. TABAC

PRATIQUES DES MEDECINS
GENERALISTES

Prise en charge du tabagisme

En ce qui concerne le tabagisme, la quasi-
totalité des médecins généralistes (97,8 %)
prennent en charge eux-mémes leurs
patients, que ce soit seuls ou en liaison avec
une structure. Une minorité d’entre eux
(2,2 %) ne s’en chargent pas et les confient
a une structure [figure 1]1. Ces pourcentages
n’ont pas évolué entre 1998 et 2003.

Mode de prise en charge des patients
Parmi les médecins qui prennent en charge
I'arrét du tabagisme de leur patient, la plus
grande partie les prennent en charge seuls
(88,5 %). 11,5 % les prennent en charge en
liaison avec une structure, ce qui marque
une légére augmentation par rapport 31998
(9,3 %; p<0,05).

Parmi les médecins déclarant ne pas
confier les patients & une structure, ceux
exercant en secteur 1 sont proportionnelle-
ment plus nombreux que ceux en secteur 2
a prendre en charge le tabagisme de leurs
patients en lien avec une structure (12,2 %
vs 7,3 %; p<0,05). Le type de prise en
charge varie aussi selon le statut tabagique
du médecin : les médecins fumeurs sont

FIGURE 1

Répartition des médecins selon le mode
de prise en charge du tabagisme

Seul (86,5 %)

En liaison avec une structure (11,3 %)
| Patients confiés a une structure (2,2 %)

proportionnellement moins nombreux a
prendre en charge seuls le tabagisme de
leurs patients que les médecins non fumeurs
(85,4 % vs 89,7 %; p<0,01). Cette prise en
charge seuls est par ailleurs moins impor-
tante parmi ceux impliqués dans un réseau
(85,0 % vs 89,5 % ; p<0,05)3.

3. L'ensemble de ces associations est maintenu en analyse mul-
tivariée.
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Nombre de patients vus dans

le cadre d'un sevrage tabagique

Au cours des sept jours précédant I'enquéte,
deux tiers (67,1 %) des médecins généra-
listes disent avoir vu au moins un patient
dans le cadre de son sevrage tabagique
[figure 2]. Ce pourcentage a augmenté de
maniére significative entre 1998 et 2003
(60,1 % vs 67,1 %; p<0,001).

Le nombre moyen de patients vus dans
la semaine dans le cadre de leur sevrage
tabagique, chez les médecins qui en ont vu
au moins un, est de 2,1 [2,0-2,2], ce qui est
en trés légére augmentation par rapport a
1998 (1,9; p<0,05).

De fagcon logique, les médecins décla-
rant un nombre d’actes médicaux quoti-
diens élevé sont proportionnellement plus
nombreux & avoir vu au moins trois patients
dans le cadre de leur sevrage que les autres
(18,0 % vs12,0 %; p<0,001).

Les médecins pratiquant un mode d’exer-
cice particulier voient un nombre plus impor-
tant de patients dans le cadre de leur prise
en charge tabagique. Cela s’observe particu-
lierement pour ceux qui pratiquent systéma-

FIGURE 2

Pourcentage de médecins généralistes
selon le nombre de patients vus

dans le cadre d'un sevrage tabagique
au cours des sept derniers jours

Aucun 1 2

3et plus

tiquement I"acupuncture [figure 3] : prés de
la moitié d’entre eux (46,0 %) ont vu, dans
la semaine précédant I'interview, au moins
trois patients dans le cadre de leur sevrage
tabagique, contre 14,3 % chez ceux qui ne
la pratiquent jamais ou occasionnellement
(p<o0,001).

Pratiques médicales
en matiére de tabagisme

Utilisation de questionnaires
Moins d’un médecin sur quinze (6,3 %)
utilise lors de la consultation des question-
naires préétablis concernant le tabac,
comme des tests ou des échelles, d’aide au
repérage de facteurs de risque#. Ce pourcen-
tage n’a pas évolué de maniére significative
entre 1998 et 2003.

Les femmes médecins sont plus
nombreuses que les hommes, en propor-
tion, a le faire (9,7 % vs 5,3 %; p<0,001).

4. Soit 17,9 % parmi les généralistes utilisant un questionnaire
préétabli. Cf. chapitre Prévention et éducation pour la santé. Quels
réles pour les médecins et les pharmaciens ?

FIGURE 3

Pourcentage de médecins ayant

vu au moins trois patients

dans la semaine dans le cadre

de leur sevrage tabagique et pratique
d'un mode d'exercice particulier

04 460

B %7
161 18417

0

Systématiquement Occasionnellement

139 ]2,3]4'4

Jamais

W Acupuncture Homéopathie W Mésothérapie

I
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Au contraire, les médecins plus 4gés sont
moins enclins & cette pratique que leurs
cadets [figure 4].

Quels que soient le sexe et I'age, les
médecins qui se consacrent a des activités
relatives a des associations de prévention
sont proportionnellement plus nombreux
a utiliser des questionnaires concernant
le tabac (OR ajusté =2,0; p<0,01). En
revanche, ceux ayant déclaré que le frein le
plus important dans la démarche éducative
était |a résistance des patients les utilisent
significativement moins [tableau I].

Type de sevrage tabagique préconisé

Le patch antitabac est de loin le type de
sevrage tabagique le plus souvent préco-
nisé par les médecins. Il est préconisé en
usage exclusif par plus de la moitié d’entre
eux (53,0 %) et en association avec d’autres
méthodes par 3,5 % d’entre eux [figure 5].
Vient ensuite le Zyban® (ou Bupropion en

FIGURE 4

Baromeétre santé médecins/pharmaciens 2003

dénomination commune internationale),
préconisé seul par un médecin sur cing
(19,2 %) et, en association avec d’autres
méthodes, par 2,0 % des médecins. La
méthode de I'arrét volontaire radical ou de
I’arrét volontaire par réduction progressive
est utilisée par un peu plus d’'un médecin sur
dix (10,6 %) et "acupuncture par un survingt
(5,2 %). Lensemble des médecines douces
(acupuncture, auriculothérapie et homéopa-
thie) est préconisé par 6,9 % des médecins
interrogés, plus souvent parmiles médecins
prenant en charge seuls leurs patients
(7,5 %) que les autres (2,9 %; p<0,01).

Efficacité ressentie

Les avis des médecins sont trés partagés
concernant |'efficacité de I’aide qu’ils
peuvent apporter aux patients dans le
changement de leurs comportements en
matiére de tabagisme. La moitié d’entre eux

TABLEAU |

Utilisation de questionnaires
préétablis concernant le tabagisme
parmi les médecins généralistes
selon le sexe et I'dge (en %)

124 1l

6,2

44 28 33

40 ans et moins

41350 ans 51ans et plus

M Hommes Femmes W Ensemble

Modeéle final d'une régression logistique
ol la variable dépendante est le fait
d'utiliser des questionnaires préétablis
dans le domaine du tabagisme (n=1945)

OR ICa
ajusté 95 %

Hommes (n=1489) | 1
Femmes (n=456) 1,8%*

1,2-2,7

40 ans et moins (n=317) | 1 | -
4150 ans (n=924) [ 1,2 |o0,7-1,9
51 ans et plus (n=704) 0,5*

Autres (n=937) | 1 | -
Résistance des patients

(n=1008) 0,6** | 0,4-0,9
Pratique d'activités relatives a des associations de
prévention

Non (n=1625) [ 1 |

Oui (n=320) | 2,00 |1,3-3,0

*:p<0,05; ** 2 p<0,01.




Tabac et alcool : quelle implication des professionnels ? I 145

FIGURE 5

Méthode de sevrage tabagique préconisée le plus souvent (en %)

Patch antitabac 930
Zyban® ou Bupropion en DCI

Arrét volontaire radical

Acupuncture

Arrét volontaire par réduction progressive
Psychothérapie

Autres substituts nicotiniques

Patch et psychothérapie

Patch et Zyban®

Auriculothérapie

Gomme a macher

Patch et autres

Zyban® et psychothérapie

Homéopathie

Psychothérapie et autres

Zyban® et autres

Autres traitements

T 1
05 10 1B 2 25 30 3% 4 45 50 5 60%

\ FIGURE 6
se sent «trés efficaces » ou «assez efficaces »

(50,4 %), alors que I'autre moitié se sent
«peu» ou «pas du tout efficaces» (49,6 %)

Efficacité ressentie par les médecins
généralistes a propos du tabagisme (en %)

[figure 61.
: P ficace (33 %
Ils sont en 2003 proportionnellement plus as dutouteffiace (33 %)
y N . Peu efficace (46,3 %)
nombreux qu’en 1998 & se sentir « assez» ou
«treés efficaces » en matiére de lutte contre

le tabagisme (50,4 % vs 43,4 % en 1998;
p<0,001).

En 2003, cette perception de I'effica-
cité pour aider les patients a changer
leurs comportements dans le domaine
du tabagisme ne dépend ni du sexe, ni de
I’age. En revanche, les médecins se sentent
d’autant plus efficaces qu’ils pratiquent un
mode d’exercice particulier, cela quelle que
soit la pratique concernée [figure 71.

Assez efficace (42,5 %) 4[

Tres efficace (7.9 %)
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FIGURE 7
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Pourcentage de médecins se sentant efficaces par rapport au
tabagisme selon la pratique d'un mode d’exercice particulier

Acupuncture

Homéopathie

62,3

526 9

Mésothérapie Autre mode d'exercice particulier

| Systématiquement

Occasionnellement

W Jamais

Cette association entre efficacité ressentie
et pratique systématique d’un mode d’exer-
cice particulier (toutes spécialités confon-
dues) ressort en analyse multivariée (OR
ajusté =1,8; p<o,001) [tableau Il]. Les
médecins se sentent égalementd’autant plus
efficaces qu’ils se consacrent a des activités
relatives & des associations de malades
(OR ajusté =1,5; p<0,01). Un lien apparait
également entre le degré de satisfaction
professionnelle des médecins et leur statut
tabagiques : les médecins qui se sentent trés
satisfaits ou plutét satisfaits de leur profes-
sion se sentent aussi plus efficaces dans leur
action contre le tabagisme que les autres
(OR ajusté =1,5; p<0,001) ; les médecins ex-
fumeurs se sentent plus efficaces que ceux
qui fument ou ceux qui n’ont jamais fumé
(OR ajusté = 1,4; p<o,01). Par ailleurs, le fait
de prendre en charge seuls les patients dans
le cadre de leur sevrage tabagique et le fait de
préconiser des médecines douces augmen-
tent le sentiment d’efficacité des médecins
généralistes.

5. Le comportement du médecin par rapport a I'alcool, qui est
lié, en analyse descriptive, au sentiment d’efficacité en matiére de
tabagisme, n'a pas été introduit dans cette régression logistique,
dans la mesure ou cette variable est corrélée avec le statut tabagi-
que du médecin et est susceptible de mesurer un comportement
de santé assez proche.

PRATIQUES DES PHARMACIENS
TITULAIRES D'OFFICINE

Parler du tabac...

... spontanément avec leurs clients

Plus de la moitié des pharmaciens (55,3 %)
déclarent avoir souvent I'occasion de
parler spontanément a leurs clients de leur
consommation de tabac; pour plus d’un
tiers (36,5 %), les occasions sont rares et
prés d’un sur dix (8,2 %) dit ne jamais avoir
I’occasion de le faire [figure 8].

Le pourcentage de pharmaciens qui décla-
rent avoir I'occasion de parler spontané-
ment de tabac avec leurs clients, que ce soit
souvent ou rarement, a nettement augmenté
entre 1998 et 2003, passant de 83,4 % a
91,8 % (p<0,001).

Ce comportement est davantage observé
chez les pharmaciens qui sont spécialisés
en phytothérapie, chez ceux qui ont suivi,
dans I'année, des journées ou des soirées
de formation continue, ainsi que chez ceux
qui considérent «important» ou «tres
important » le role du pharmacien en ce qui
concerne le tabagisme [tableau III].

Parmi les pharmaciens qui ont abordé
spontanément la question du tabac avec
leurs clients, les deux tiers (62,8 %) ont eu
I’occasion de le faire & propos de la maladie
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TABLEAU Il

Modeéle final de régression logistique ou la variable dépendante est le fait,
pour le médecin généraliste, de se sentir « trés» ou «assez efficace» pour
aider les patients a changer leur comportement tabagique (n=2 011)

OR ajusté I1Ca 95 %

Pratique d'un mode d'exercice particulier
Jamais (n=691)

1 —

Occasionnellement (n=1047)

0,9 0,7-1,1

Systématiquement (n=273)

Pratique d'activités relatives a des associations de malades

Non (n=1805)

1,8%** 1,3-2,5

1 —

Oui (n=206)

Prise en charge dans le cadre de sevrage tabagique

En liaison ou confiés a une structure (n=268)

1,5%% 1,1-2,0

1 —

Seul (n=1743)

Satisfaction professionnelle

Peu/Pas du tout satisfait (n=428)

1,4%* 1,1-1,9

Trés/Plutdt satisfait (n=1583) ki 1,2-1,9

Statut tabagique

Non-fumeur (n=801) 1 -

Ex-fumeur (n=638) 1,47 1,2-1,8

Fumeur régulier (n=472) 0,9 0,7-1,2

Fumeur occasionnel (n=100) 1,0 0,6-1,5

Méthode préconisée pour I'arrét du tabac

Autres (n=18T71) 1 -

Médecines douces (n=140) 2,2%%% 1,4-3,4
4 pe0,01; ***p<0,001.

FIGURE 8

du client, prés de la moitié (48,6 %) a I'occa-
sion de la délivrance de certains produits et
prés de la moitié (46,3 %) a I'occasion de la
présence ou de la venue d’un enfant dans
la famille. En dehors des 10,4 % qui décla-
rent avoir parlé du tabac dans d’autres situa-
tions (peut-étre de maniére spontanée),
tous ces pourcentages sont en diminution
par rapport a 1998 [figure 91].

Il est intéressant de noter que les
pharmaciennes ont été en proportion plus
nombreuses que leurs collégues masculins
a parler a leurs clients de leur consomma-
tion de tabac & propos de la présence ou de
la venue d’un enfant dans la famille (49,9 %
Vs 42,1 %; p<0,05).

En revanche, les occasions ne varient pas
selon I'age.

Occasion de parler spontanément
a ses clients de leur consommation
de tabac (en %)

Oui rarement (36,5 %)

J_ Non (8,2 %)

Qui souvent (55,3 %) 4[
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TABLEAU Il

Baromeétre santé médecins/pharmaciens 2003

Modeéle final d'une régression logistique ou la variable dépendante est
le fait que le pharmacien déclare avoir I'occasion de parler spontanément
a ses clients de leur consommation de tabac (n=1033)

OR ajusté ICa 95 %
Spécialité en phytothérapie
Non (n=635) 1 -
Oui (n=398) 2,0% 1,2-3,6

Perception du réle du pharmacien concernant le tabagisme

Aucun/Limité (n=235)

1

Important/Trés important (n=798)

Nombre de jours ou de soirées de formation continue suivis au cours de I'année

Aucun (n=153)

3’9***

1

2,4-6,4

Un a cing (n=394)

1,4

0,8-2,6

Six et plus (n=486)

2,6%*

1,3-5,2

*:p<0,05; ** 1 p<0,01; ***p<0,001.

FIGURE 9

A quel propos les pharmaciens ayant parlé du tabac a leurs clients I'ont-ils fait ? (en %)

Maladie du client**

Délivrance de certains médicaments***

Présence ou venue d'un enfant dans la famille***

Vente de produits cosmétiques ou d'hygiéne**

Aucune de ces propositions***

T 1
0 80%

mi998
Plusieurs réponses possibles **: p<0,01; ***p<0,001.

Parmi les pharmaciens ayant déclaré ne
jamais avoir I'occasion de parler de leur
consommation de tabac a leurs clients,
18,2 % pensent que les personnes ne souhai-
tent pas étre interrogées, 30,5 % trouvent
que ce n’est pas facile d’aborder le théme
et 36,9 % déclarent que les personnes sont
libres de fumer. Aucun, en revanche, ne dit
dans cette enquéte que «ce n’est pas le réle
du pharmacien » d’en parler.

... lors de la délivrance
de contraceptifs oraux
Sur I’ensemble des pharmaciens, seuls
6,6 % parlent systématiquement a leurs
clientes de leur consommation de tabac lors
de la délivrance de contraceptifs oraux. Une
grande majorité (68,1 %) déclare le faire
selon les cas, et un quart des pharmaciens
(25,3 %) ne le fait jamais.

Entre 1998 et 2003, le comportement des
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pharmaciens sur ce point a évolué plutét
favorablement : le pourcentage de ceux qui
ont parlé (« systématiquement » ou «selon les
cas») de tabac a cette occasion est passé de
51,9 % a 74,7 % (p<0,001).

Ceux qui considérent comme «impor-
tant» ou «trés important » le réle du pharma-
cien en ce qui concerne le tabagisme sont
plus nombreux a parler du tabac lorsqu’ils
délivrent un contraceptif oral a une cliente
(78,0 % contre 63,5 %; p<0,001). Il en est
de méme pour ceux qui participent a des
activités de I'Ordre des pharmaciens, a des
activités de formateur ou relatives a des
associations de malades ou de prévention
[figure 10].

Parmi les pharmaciens qui parlent du
tabac lors de la délivrance de contracep-
tifs oraux, ceux de plus de 50 ans sont en
proportion plus nombreux a le faire systé-
matiquement que leurs cadets (14,7 % vs
6,0 %; p<0,001).

... avec un patient asthmatique

Un pharmacien sur cing (19,6 %) a eu
des échanges sur le tabac avec le dernier
patient asthmatique qu’il a lui-méme servi.
En analyse multivariée, ce comportement

FIGURE 10

apparait positivement associé a |'4ge, étant
davantage rencontré chez les pharmaciens
de plus de 50 ans, au fait d’avoir pratiqué
des aménagements pour mieux répondre
a la confidentialité de I'officine entre 2000
et 2003, au sentiment d’avoir, en tant que
pharmacien, un réle «important» ou «trés
important » en matiére de tabagisme et au
fait de participer a des activités relatives a
des associations de malades ou de préven-
tion [tableau IV].

Utilisation de tests

Lors de leur derniére vente de substitut
nicotinique, plus de la moitié des pharma-
ciens (58,7 %) ont évalué par un test la
motivation de leur client fumeur a arréter
de fumer et plus des deux tiers (64,7 %)
ont effectué avec lui un test de dépendance
tabagique.

Les tests visant a évaluer la motivation
pour arréter de fumer sont davantage utilisés
par les pharmaciens spécialisés en phytothé-
rapie ayant effectué, au cours des deux ans
précédant I’enquéte, des aménagements
pour mieux répondre a la confidentialité dans
leur pharmacie et par les pharmaciens qui

Pourcentage de médecins parlant « systématiquement » ou «selon les cas» du tabac lors
de la délivrance de contraceptifs oraux, selon leur participation a certaines activités

Activités de formation

Activités associations de prévention

Activités associations de malades

Activités Ordre des pharmaciens

817

T 1
90 100 %

| Participe

Ne participe pas

L
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TABLEAU IV

Modeéle final d'une régression logistique ou la variable dépendante
est le fait que le pharmacien a eu des échanges sur le tabac avec

le dernier client asthmatique qu'il a servi (n=1059)

40 ans et moins (n=171)
41ans a 50 ans (n=484)
51 ans et plus (n=404)

Perception du réle du pharmacien concernant le tabagisme

Aucun/Limité (n=243)
Important/Trés important (n=816)

Aménagements effectués pour améliorer la confidentialité

Non (n=726)
Oui (n=333)

Participation a une association® en dehors de I'officine
Non (n=830)

Oui (n=229)

1Ca 95 %

OR ajusté

*pe0,05; ** 0,01,

a: Participation a des activités relatives a des associations de malades ou de prévention.

consacrent du temps a des activités concer-
nant le syndicalisme ou I'Ordre des pharma-
ciens ainsi qu’a des activités relatives a des
associations de prévention, d’association de
malades ou de formation [tableau V1.

Réaliser des tests de dépendance lors de
la vente de substituts nicotiniques apparaft
également associé, en analyse multivariée,
au fait d’avoir effectué des aménagements
dans sa pharmacie pour améliorer la confi-
dentialité. Un lien avec le nombre de forma-
tions continues suivies dans I'année par le
pharmacien et avec la perception d’avoir
un réle important en ce qui concerne
le tabagisme est par ailleurs observé
[tableau VI].

Perception de I'importance
du réle du pharmacien
concernant le tabagisme

Prés de quatre pharmaciens sur cing
(77,4 %) pensent qu’ils jouent un réle impor-
tant ou trés important en ce qui concerne

le tabagisme. Trés peu (1,6 %) déclarent
qu'ils ne jouent aucun réle, mais un sur cing
pense qu’il joue seulement un réle limité
[figure 11].

En analyse multivariée, la perception
de jouer un réle important en matiére de
tabagisme apparait fortement associée a

FIGURE 11

Perception de I'importance du
role du pharmacien en ce qui
concerne le tabagisme (en %)

60 59,0

16

Trés important Important Limité Aucun role
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TABLEAU V

Modeéle final d'une régression logistique ou la variable dépendante est le fait
que le pharmacien, lors de sa derniére vente de substitut nicotinique, évalue
par un test la motivation du fumeur a arréter de fumer (n=1050)

OR ajusté 1Ca 95 %

Spécialité en phytothérapie
Non (n=641) 1 -
Oui (n=409) 1,7%%* 1,3-2,2
Non (n=718) 1 -
Oui (n=332) 1,5%* 1,1-1,9
Non (n=867) 1 -
Oui (n=183) 1,5% 1,0-2,1
Pratique d'activités de formation, de maitre de stage, d'activités relatives a des associations de malades
ou a des associations de prévention
Non (n=323) 1 -
Oui (n=727) 1,3% 1,0-1,8

*:p<0,05; **: p<0,01; ***p<0,001.

TABLEAU VI

Modeéle final d'une régression logistique ou la variable dépendante est le

fait que le pharmacien, lors de sa derniére vente de substitut nicotinique,

évalue par un test la dépendance tabagique du fumeur (n=1030)

OR ajusté 1Ca 95 %

Perception du role du pharmacien concernant le tabagisme
Aucun/Limité (n=235) 1 -
Important/Trés important (n=795) 1,4% 1,0-1,9

Aucun (n=153)

Un a cing (n=394) 0,9-2,0
Six et plus (n=484) 2,4%%* 1,6-3,5
Non (n=707) 1

Oui (n=324) 1,4*

1,1-1,9

*:p<0,05; ***p<0,001.

celle d’avoir un réle important en matiére
d’alcoolisme (OR ajusté = 11,4; p<0,001).
Joue également le fait de se consacrer a
des activités relatives a des associations de
prévention (OR ajusté =1,8; p<0,05) et a la
satisfaction professionnelle (OR ajusté =1,5

pour les pharmaciens qui sont «trés» ou
«plutét » satisfaits; p<o,05). Les pharma-
ciens les plus agés (51 ans et plus) déclarent
par ailleurs moins que les 40 ans et moins,
que leur réle dans ce domaine est important
(OR ajusté = 0,8; p<0,05).
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. ALCOOL

MEDECINS

Prise en charge de I'alcoolisme®

Prés de neuf médecins sur dix (88,3 %)
prennent en charge leurs patients pour des
questions liées a I'alcool, que ce soit seuls ou
en lien avec une structure, et plus d’un sur
dix les confie & une structure [figure 12]. Ces
pourcentages sont restés stables entre 1998
et 2003.

En 2003, les médecins hommes sont un
peu plus nombreux, en proportion, a prendre
en charge leurs patients alcooliques (89,1 %
vs 85,7 %; p<0,05). Le sont aussi, quel que soit
le sexe, les médecins satisfaits de leur profes-
sion (89,3 % vs 85,2 % de ceux qui n’en sont
pas ou peu satisfaits; p<0,05), ceux investis
dans des activités de maitre de stage (93,2 %
vs 87,8 %; p<0,05) et ceux qui se considérent
efficaces pour aider les patients a changer
leurs comportements dans le domaine de
I'alcoolisme (92,1 % vs 86,1 %; p<0,001).

6. Les auteurs ont fait le choix d'utiliser le terme d’«alcoolisme »
pour parler des usages & probléme (ou des consommations
excessives d’alcool) dans la mesure ou il correspond a I'intitulé
de la question posée.

FIGURE 12

Répartition des médecins selon le mode
de prise en charge de I'alcoolisme
Patients confiés a une structure (11,7 %)
Seul (19,9 %)
|_En liaison avec une structure (68,4 %)

Prise en charge seul

ou en lien avec structure

Contrairement a ce que I'on observe pour le
tabagisme, la prise en charge de I'alcoolisme
se fait nettement plus souvent en liaison
avec une structure que seul : sur la base des
médecins prenant en charge leurs patients,
c'est le cas de 77,4 % des médecins, contre
22,6 % qui prennent en charge seuls les
problémes d’alcoolisme de leurs patients.
Cette répartition n’a pas évolué significative-
ment entre 1998 et 2003.

Parmi les médecins généralistes qui
prennent des patients alcooliques en
charge, le fait de le faire seul est associé,
aprés analyse multivariée, a leur 4ge (OR
ajusté=1,6 chez les 41-50 ans; p<o,05 et OR
ajusté = 1,8 chez les 51 ans et plus; p<0,01),
et au fait d’exercer en cabinet individuel (OR
ajusté =1,3; p<0,05).

Nombre de patients vus dans

le cadre d'un sevrage alcoolique

La moitié des médecins (51,3 %) ont vu,
dans les sept jours précédant I'’enquéte, au
moins un patient au sujet de son sevrage
alcoolique [figure 13]. Cette proportion n’a
pas évolué significativement entre 1998
et 2003.

Le nombrede patients vus parles médecins
dans la semaine au sujet de I'alcool est moins
important chez les médecins femmes. Il est
en revanche plus élevé chez les médecins
dont une part importante de la clientéle est
modeste (plus de 10 % bénéficient de la
Couverture médicale universelle), chez ceux
qui se consacrent a des activités concernant
I’Ordre des médecins? ou relatives a des
associations (de malades ou de prévention),
et parmi ceux participant a un réseau alcool
[tableau VII].

7. Siégent aux conseils départementaux ou régionaux de I'Ordre,
par exemple.
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FIGURE 13

Répartition du nombre de médecins
généralistes selon le nombre de patients
vus, au cours des sept derniers jours,
dans le cadre d'un sevrage alcoolique
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Utilisation de questionnaires
préétablis

Concernant l'alcool, seuls 2,0 % des
médecins utilisent des questionnaires
d’aide au repérage de facteurs de risque ou
au dépistage d’une pathologie?, ce qui n’a
pas évolué de maniére significative depuis

TABLEAU VII

1998 (1,4 %). Les médecins référents décla-
rent plus que les autres en utiliser (4,7 % vs
1,7 %; p<0,01). Leffectif trés faible des utili-
sateurs de questionnaires (n=41) de notre
échantillon ne nous permet pas de décrire
cette pratique plus en détail.

Efficacité ressentie

Moins de deux médecins sur cinqg se sentent
efficaces pour aider leurs patients & modifier
leurs comportements dans le domaine de
I'alcoolisme : seuls 4,9 % d’entre eux se
sentent «trés» efficaces et 32,6 % «assez»
efficaces [figure 14].

Néanmoins, le pourcentage de médecins
qui se sentent efficaces par rapport a I'alcoo-
lisme est en augmentation : il est de 37,5 %
en 2003, contre 30,1 % en 1998 (p<0,001).

8. Soit 5,7 % parmi les généralistes utilisant un questionnaire
préétabli. Cf- chapitre Prévention et éducation pour la santé. Quels
réles pour les médecins et les pharmaciens ?

Modeéle final d'une régression logistique ou la variable dépendante est le fait d'avoir vu
dans la semaine au moins trois patients dans le cadre de leur sevrage alcoolique (n=2039)

Hommes (n=1573)

OR ajusté I1Ca 95 %

1

Femmes (n=466)

Part de la clientéle bénéficiant de la CMU

Moins de 10 % (n=1552)

0,6 0,3-0,9

1 —

Plus de 10 % (n=487)

Pratique d'activités concernant I'Ordre des médecins

Non (n=1956)

1,7% 1,1-2,5

1 —

Oui (n=83)

Pratique d'activités relatives a des associations de malades ou de prévention

Non (n=1599)

2,1% 1,0-4,5

1 —

Oui (n=440)

Participe a un réseau alcool

Non (n=2 010)

1,7 1,1-2,5

1 —

Oui (n=29)

10,5%** 4,8-24,5

*:p<0,05; *** : p<0,001.

L5;
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FIGURE 14
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Efficacité ressentie par les médecins généralistes concernant I'alcoolisme
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L'efficacité ressentie par rapport a
I’alcoolisme ne dépend ni du sexe, ni de
I’4ge des médecins. En revanche, une
pratique occasionnelle de I"acupuncture,
un nombre important d’actes effectués par
jour (supérieur a 20), la pratique d’acti-
vités relatives a des associations ou a la
formation et une consommation réguliére
d’alcool (au moins trois jours au cours de la
semaine précédente) jouent favorablement
sur le sentiment d’efficacité des médecins

TABLEAU VIl

par rapport a I'alcoolisme de leurs patients
[tableau VIII].

PHARMACIENS

Parler spontanément aux clients
de leur consommation d'alcool

Contrairement a ce que I'on observe pour le
tabac, les pharmaciens sont une minorité
(3,8 %) a parler souvent spontanément

Modéle final d'une régression logistique ou la variable dépendante est le fait
que le médecin se sent «assez» ou «trés» efficace pour aider les patients a
changer leurs comportements dans le domaine de I'alcoolisme (n=1988)

OR ajusté 1Ca 95 %
Pratique de I'acupuncture
Jamais (n=1753) 1 -
Occasionnellement (n=163) 1,4* 1,0-2,0
Systématiquement (n=72) 1,4 0,9-2,3
Nombre d'actes par jour
De 13 20 (n=827) 1 -
21 actes et plus (n=1161) 1,2* 1,0-1,5

Non (n=1141)

Oui (n=847) 1,2% 1,0-1,5
Consommation personnelle d'alcool

Occasionnelle/Ne boit jamais 1 -
Réguliere (au moins trois a six jours par semaine) 1,3* 1,0-1,6

*:p<0,05.
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d’alcool a leurs clients et sont nombreux
a déclarer ne jamais avoir 'occasion de le
faire (44,2 %). Le pourcentage de pharma-
ciens qui déclarent avoir souvent I'occa-
sion de parler spontanément d’alcool avec
leurs clients a diminué de maniére signifi-
cative entre 1998 et 2003, et le pourcentage
de ceux déclarant en parler rarement est en
augmentation [figure 15].

Ce comportement est davantage observé
chez les pharmaciens qui pensent que leur
réle en ce qui concerne I'alcoolisme est
«important > ou «trés important », chez ceux
qui ont suivi, dans I'année, des journées ou
des soirées de formation continue, et chez
ceux qui sont spécialisés en phytothérapie
ou en homéopathie. Un lien apparait égale-
ment avec I'ancienneté du pharmacien en
tant que titulaire d’officine. On n’observe pas
en revanche d’association avec la consom-
mation personnelle d’alcool du pharmacien
[tableau IX].

La grande majorité des pharmaciens ayant
abordé la question de I'alcool avec leurs

TABLEAU IX

FIGURE 15

I 155

Occasion de parler spontanément a ses
clients de leur consommation d'alcool
parmi les pharmaciens d'officine

100
80

1998 2003

M (ui souvent

0 Quirarement | Non

clients I'ont fait a I'occasion de la délivrance
de médicaments (86,0 %), et prés de la
moitié (46,2 %) leur en ont parlé a propos de
leur maladie. Cela n’a pas évolué de maniére

significative entre 1998 et 2003.
Parmi les pharmaciens qui ne parlent

jamais a leurs clients de leur consomma-

Modeéle final d'une régression logistique ou la variable dépendante
est le fait que le pharmacien déclare avoir I'occasion de parler a
ses clients de leur consommation d'alcool (n=1035)

OR ajusté ICa 95 %
Perception du role du pharmacien concernant I'alcoolisme
Aucun/Limité (n=708) 1 -
Important/Trés important (n=327) 2,8%%* 2,1-3,8

Nombre de jours ou de soirées de formation continue suivis au cours de I'année

Aucun (n=154)

1

Un a cing (n=394)

1,6%

1,1-2,4

Six et plus (n=487)

Ancienneté du pharmacien en tant que titulaire

10 ans ou moins (n=318)

1,9%*

1

1,3-2,8

11215 ans (n=219)

1,4*

1,0-2,1

Plus de 15 ans (n=498)

Spécialité en phytothérapie ou en homéopathie

Non (n=407)

1,4*

1

1,0-1,8

Oui (n=628)

1,4*

1,0-1,8

*1pc0,05; ** 1 p<0,01; ***p<0,001.
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tion d’alcool, la plus grande partie (77,7 %)
trouve que ce n’est pas une question facile a
aborder; 36,6 % déclarent que les personnes
ne souhaitent pas étre interrogées. Enfin,
2,7 % pensent que ce n’est pas le réle du
pharmacien et 12,1 % que les personnes sont
libres de boire, cela étant davantage déclaré
par les pharmaciens que par les pharma-
ciennes (16,4 % vs 8,5 %; p<0,05).

Perception de I'importance
du réle du pharmacien
concernant I'alcoolisme

Concernant I'alcoolisme, les pharmaciens
sont beaucoup plus réservés sur I'impor-
tance de leur réle que pour le tabagisme :
moins d’un tiers d’entre eux considérent ce
réle comme «important» ou «trés impor-
tant s, prés des deux tiers (60,7 %) I'esti-
ment limité et prés d’un pharmacien sur
dix (8,6 %) pense qu'il ne joue aucun réle
[figure 16].

On trouve davantage de pharmaciens qui
considérent leur réle en matiére d’alcoo-

TABLEAU X

Baromeétre santé médecins/pharmaciens 2003

FIGURE 16

Perception de I'importance
du réle du pharmacien en ce
qui concerne I'alcoolisme

607

% 23

12 5.4 86
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Tres important Important Limité Aucun réle

lisme comme «important» ou «trés impor-
tant» chez les plus de 50 ans, ceux qui
sont spécialisés en homéopathie ou phyto-
thérapie, ceux qui pratiquent des activités
de formation, ainsi que chez ceux qui ne
boivent pas d’alcool ou en ont une consom-
mation occasionnelle [tableau X].

Modeéle final d'une régression logistique ou la variable dépendante
est le fait que le pharmacien pense qu'il joue un rdle «important» ou
«trés important» en ce qui concerne I'alcoolisme (n=1055)

40 ans et moins (n=173)

41250 ans (n=483)

51 ans et plus (n=399)

Spécialité en homéopathie ou en phytothérapie
Non (n=412)

Oui (n=643)

Pratique d'activités médicales de formateur
Non (n=863)
Oui (n=192)

Consommation personnelle d'alcool
Réguliére (au moins 3 jours par semaine) (n=345)
Occasionnelle (n=508)

Non-consommateur (n=202)

OR ajusté ICa 95 %

*:pe0,05; ** : pe0,01.
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I DISCUSSION

ALCOOL, TABAC : DES PRISES
EN CHARGE ET PERCEPTIONS
DIFFERENTES

Limplication personnelle des profession-
nels de santé dans la prévention ou la prise
en charge des patients ayant des problémes
d’addiction (relative a I’alcool ou au tabac)
differe largement selon le produit : ainsi,
comme cela avait été souligné en 1998, les
médecins s’investissent de fagon beaucoup
plus autonome pour les patients consul-
tant & propos de problémes liés au tabac
plutdt qu’a I'alcool. Leur sentiment d’effica-
cité pour aider les patients a modifier leurs
comportements vis-a-vis du tabac est signi-
ficativement plus important et le nombre
de patients vus dans le cadre d’un sevrage
tabagique beaucoup plus élevé que dans le
cadre d’un sevrage alcoolique. De maniére
similaire, les pharmaciens titulaires d’offi-
cine parlent plus spontanément a leurs
clients de leur consommation de tabac
que de leur consommation d’alcool : ils
sont prés de la moitié & déclarer ne jamais
leur parler de leur consommation d’alcool,
alors qu’ils sont moins d’un sur douze a ne
jamais leur parler de leur consommation de
tabac. Le role qu'ils estiment jouer dans la
lutte contre 'alcoolisme est par ailleurs bien
moindre que celui qu'ils estiment exercer
contre le tabagisme.

DIFFICULTES PERSISTANTES
FACE A L'ALCOOL

Lensemble de ces résultats témoigne que,
en 2003, parler d’alcool reste largement un
sujet tabou. Malgré la conscience qu’ont
les professionnels de santé de I'importance
du probléme, certaines études révélent que
prés des trois quarts des médecins sont
peu a 'aise pour poser des questions aux
consommateurs a problémes [7]. Au-dela

des difficultés rencontrées pour aborder la
consommation d’alcool de leur patient et
pour traiter ce type de dépendance, les prati-
ciens semblent bien souvent confrontés a un
manque de formation, voire de savoir-faire
quant a la prise en charge d’un patient alcoo-
lique, ce qui pourrait expliquer en partie la
faiblesse de leur implication et dans une
moindre mesure le fait qu’ils évoquent peu
la consommation d’alcool avec leur patien-
téle. A 'opposé de ce qui est observé pour
le tabac, I"absence de consignes claires, ou
tout au moins les recommandations plus
«tolérantes » de la part des pouvoirs publics
vis-a-vis de la prévention de I'alcoolisme,
peuvent également contribuer aux diffé-
rences constatées dans cette partie entre les
deux produits.

LUTTE ACCRUE CONTRE
LE TABAGISME

Si les évolutions significatives concernant
la thématique «alcool» se sont limitées
depuis 1998 4 une augmentation de |'effica-
cité ressentie parmi les médecins ainsi qu’a
une diminution de la proportion des pharma-
ciens déclarant que leur réle est important
dans ce domaine, I'ensemble des résultats
concernant le tabac est quant a lui positif.

B |a hausse du nombre de patients vus dans
le cadre d’un sevrage tabagique est sans
aucun doute la conséquence directe d’une
augmentation des désirs d’arrét observés
en population générale depuis quelques
années : en 1995, un peu plus d’un tiers
(36,7 %) des Francais 4gés de 18 a 75 ans
déclaraient «envisager d’arréter» [81; ils
étaient prés de trois sur cinq (59,2 %) en
1999 [9]. Cette année-l3, plus des trois
quarts (76,2 %) des fumeurs déclaraient
par ailleurs «avoir déjo arrété de fumer au
moins une semaine». Si I'on peut constater,
atravers ces résultats, une augmentation de

5,
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la part de patients venant pour leur consom-
mation de tabac dans la clientéle du généra-
liste, il n’est cependant pas possible de
parler d’'une augmentation du recours a la
médecine générale pour le sevrage tabagique
ne connaissant pas précisément la part de
la population qui s’est arrétée entre 1998
et 2003.

m |'efficacité ressentie par les praticiens pour
aider les patients a changer leurs compor-
tements dans le domaine du tabagisme a
particuliérement augmenté depuis 1998.
Le développement, la mise a disposition et
I’amélioration des substituts nicotiniques
(comprimés en 2001 et sprays en 2002),
ainsi que la mise sur le marché de produits
d’aide au sevrage comme le Zyban® en
septembre 2001, ont certainement favorisé
ce sentiment, la majorité des médecins
préconisant avant tout ces méthodes de
sevrage.

B Les praticiens prennent davantage leurs
patients en charge en lien avec une structure
en 2003 qu’en 1998. Le nombre de centres
spécialisés mis a disposition a-t-il augmenté
entre les deux dates ? Cette augmentation
aurait-elle pu favoriser le recours a ces struc-
tures ? Dans tous les cas, la création ou le
développement de nouveaux services, pour
répondre aux questions du grand public et
I'aider dans sa démarche d’arrét, tels que la
ligne Tabac Info Service, ont certainement
permis aux médecins de prendre conscience
qu'ils n’étaient pas seuls face au probléme
du tabac et qu'ils pouvaient étre épaulés
par des structures spécialisées. Les profes-
sionnels de santé peuvent d’ailleurs, depuis
janvier 2004, obtenir un véritable soutien
a la consultation a travers cette ligne de
téléphonie santé puisque des tabacologues
sont spécifiquement formés a répondre a
leurs questions.

B |'augmentation de I'importance du réle
joué par le pharmacien dans I'arrét du
tabac s’accompagne d’une plus grande
facilité a parler de tabac avec les patients,

Baromeétre santé médecins/pharmaciens 2003

que ce soit de maniére spontanée ou lors
de la délivrance de contraceptifs oraux. Le
délistage® des substituts nicotiniques de
décembre 1999 est probablement 'une des
principales raisons de ces évolutions.

PRATIQUES DIFFERENCIEES
SELON LES CARACTERISTIQUES
DE L'ACTIVITE PROFESSIONNELLE

Les facteurs sociodémographiques™explorés
dans le cadre de la présente enquéte sont trés
peu discriminants quant a la prise en charge
et la perception des problémes de tabac ou
d’alcool parmi les professionnels de santé
interrogés. Quelques différences apparais-
sent en revanche pour la prise en charge des
patients alcooliques, plus fréquente chez les
médecins hommes, ainsi que parmi les plus
agés lorsque cette prise en charge est effec-
tuée par le médecin seul. Les pharmaciennes
évoquent sensiblement plus spontanément
le probléme du tabac avec leur client, alors
que les officinaux les plus 4gés considérent
leur réle comme plus important que les plus
jeunes; cependant, concernant ce dernier
résultat, ce sentiment ne se traduit pas par
des pratiques différentes.

Quelques liens observés entre compor-
tements personnels et pratiques, étudiés
et rapportés dans la littérature [10], sont
retrouvés dans cette enquéte. Les médecins
fumeurs prennent en charge plus souvent
les patients de fagon isolée (sans avoir
recours a une structure spécialisée) dans le
cadre de leur sevrage tabagique. Par ailleurs,
une plus grande efficacité est ressentie par
les médecins ex-fumeurs concernant le
tabagisme et par les médecins consomma-
teurs réguliers d’alcool face a 'alcoolisme
de leur patient. S’il semble compréhensible
que les personnes ayant réussi un sevrage
se sentent elles-mémes plus efficaces pour

9. Vente sans ordonnance.
10. Sexe, age, taille d’agglomération, région d’exercice.
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aider les autres dans cette démarche™, il peut
paraitre au contraire paradoxal que ce soient
les consommateurs d’alcool qui se sentent
le plus efficaces dans la prise en charge
des questions liées a I'alcool. Le sentiment
d’efficacité de ces derniers serait-il en lien
avec une tolérance plus élevée de consom-
mation, ou bien est-ce que ces médecins
se considéreraient comme des «connais-
seurs» du probléme?

Les principaux facteurs associés au degré
d’implication des médecins et des pharma-
ciens sont leurs caractéristiques profession-
nelles. La pratique d’'un mode d’exercice
particulier est lié, pour les praticiens, aussi
bien a leur sentiment d’efficacité, au nombre
de patients vus qu’aux méthodes proposées
dans le cadre du sevrage. Limplication des
professionnels dans des activités «extra-
cabinet» ou «extra-officine» (participation
3 un réseau, a une association de malades,
de prévention...) modifie aussi considé-
rablement la prise en charge des patients,
qui se fait plus souvent en liaison avec une
structure spécialisée, augmente leur senti-
ment d’efficacité et accroit 'utilisation de
questionnaires préétablis.

IMPLIQUER DAVANTAGE
LES PROFESSIONNELS DE SANTE

Si I'implication des professionnels a évolué
favorablement depuis quelques années
concernant le tabac, elle reste a un niveau
stable et relativement bas pour I'alcool et
peut globalement étre améliorée pour les
deux addictions. En effet, I'un des principaux
freins ala prévention et al'éducation évoqués
par les professionnels de notre échantillon
est le manque de temps, qui vient forcément
questionner la rémunération. Au-dela de
ces facteurs, plusieurs autres peuvent expli-
quer les hésitations du médecin a aborder le

1. Cette liaison avait déja été souligné lors du Barometre santé
médecins généralistes en 1998.

théme de I'alcool avec leurs patients [11] : un
manque de formation sur le sujet lui-méme,
un manque d’aptitude spécifique pour le
suivi de ces patients, une ambivalence sur
la nocivité de I'alcool, considéré comme
dangereux, mais aussi comme produitlié ala
féte, la convivialité... Face a cela, cependant,
les interventions bréves (entretien de dix
minutes a plus) [12], d’inspiration motiva-
tionnelle, ont prouvé leur efficacité [13-15].
Cependant, le probléme persistant de ces
interventions est de les intégrer de maniére
pertinente lors d’une consultation ou lors de
la délivrance de médicaments. La consulta-
tion de prévention, prévue par la loi relative
a la politique de santé publique, parait étre,
pour le médecin, une occasion privilégiée
d’aborder ces questions avec les patients. Il
conviendra en paralléle de mettre en ceuvre
des formations adaptées a ce type de consul-
tation longue fondée sur des entretiens
et réalisée avec une attitude chaleureuse,
compréhensive, dénuée de jugement. Ce
type d’entretiens a I'avantage de mettre en
avant les capacités personnelles du patient
et pourra étre utilisé par les professionnels
dans bien d’autres questions de santé.
Dans tous les cas, il est possible d’aider
les professionnels de santé en leur faisant
connaftre les outils déja disponibles pour
repérer les consommations a risques ou
problématiques tels que les question-
naires Face, Audit... pour la consomma-
tion d’alcool, ou le test de Fagerstrém pour
le tabac. Ces outils, qui consistent a poser
quelques questions simples, ne sont que
trés peu utilisés (6,3 % pour le tabacet 2,0 %
pour I'alcool parmi les généralistes). Au-dela
de ce simple questionnement, ils peuvent
pourtant s’avérer des portes d’entrée perti-
nentes pour aborder des sujets ressentis
comme délicats par les professionnels, pour
peu que ceux-ci se sentent a I'aise et/ou bien
entourés pour prendre en charge et accom-
pagner les patients ayant des consomma-
tions excessives, ainsi repérés. Dans cette
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optique, d’autres outils d’accompagne-
ment existent, comme le document (quatre
pages) Repeéres pour votre pratique, ou encore
le kit Alcool. Ouvrons le dialogue, mis a dispo-
sition par 'INPES et qui permet au prati-
cien de reconnaitre les patients qui ont déja,
ou qui s’orientent vers une consommation
d’alcool a risque, d’engager le dialogue, de
faire le point, et de construire avec eux, si
ceux-ci le désirent, un projet de diminution
de sa consommation [16], et ainsi de mener
une démarche éducative compléte. En effet,
I'action des professionnels est bien démon-
trée : comme il a été évoqué précédemment,
le simple fait de s’intéresser a la consomma-
tion de tabac ou d’alcool d’un patient a déja
un effet. Aux différentes étapes du processus
d’arrét, le professionnel peut aider le fumeur
ou le buveur excessif, par une question posée
ou un conseil donné, a franchir une étape
supplémentaire qui le rapprochera de I'arrét.
Pour les personnes les plus dépendantes au
produit, le travail en réseau est certainement
une aide trés précieuse.
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L'essentiel

Médecins et patients toxicomanes
Une majorité de médecins généra-
listes (84,5 %) déclarent étre con-
cernée par la prise en charge de
patients toxicomanes dans le cadre
de leurs consultations, mais 34,0 %
seulement ont vu en moyenne au
moins un héroinomane par mois. Le
nombre moyen d'héroinomanes vus
par mois est de 1,6 pour I'ensemble
des médecins généralistes. On cons-
tate une augmentation significative
de la part des médecins généralistes
concernés par la prise en charge de
toxicomanes depuis 1993 ; par contre,
la proportion de médecins généralis-
tes voyant au moins un héroinomane
par mois et le nombre moyen d'hé-
roinomanes vus par mois sont restés
stables depuis 1998.

Parmi les médecins généralistes
voyant au moins un héroinomane
par mois, 90,3 % prescrivent a cette
clientéle un traitement de subs-
titution aux opiacés, 84,5% du
Subutex® et 26,0 % de la métha-
done. Une large majorité de méde-
cins (61,3 %) concernés par des
patients héroinomanes ne prescri-
vent que du Subutex®, et seuls 3,4 %
ne prescrivent que de la méthadone.
Le nombre moyen d’héroinomanes
suivis par mois pour un traitement
de substitution au Subutex® est de
1,3 pour I'ensemble des médecins. La
proportion de médecins généralistes
voyant au moins un héroinomane par
mois pour un traitement de substitu-
tion a significativement augmenté
depuis 1998, quel que soit le type de
produit délivré.

Un peu plus de la moitié des méde-

cins généralistes concernés par des
patients toxicomanes (53,0 %) les
prennent en charge eux-mémes,
seuls ou en liaison avec une struc-
ture. Ce type de prise en charge (seul
ou en liaison avec une structure) est
déclaré par 76,2 % des médecins
généralistes qui voient au moins un
héroinomane par mois.

Pharmaciens d'officine

et clients toxicomanes

Huit pharmaciens sur dix (85,1 %)
recoivent au moins un toxicomane
par mois dans leur officine. 69,6 %
des pharmaciens concernés par des
clients toxicomanes déclarent déli-
vrer a la fois des traitements de
substitution et des seringues ou
Stéribox®; 15,6 % déclarent déli-
vrer uniqguement des seringues ou
des Stéribox®, et 12,1 % uniquement
des produits de substitution. Malgré
les modifications du questionnaire,
on constate une augmentation de
la part des pharmaciens en relation
avec des toxicomanes, et de la part
des pharmaciens leur délivrant des
seringues ou des Stéribox® depuis
1998.

Prés des deux tiers des pharmaciens
(63,4 %) s'estiment suffisamment
formés a la délivrance des médica-
ments de substitution; 43,2 % s'es-
timent suffisamment formés a la
relation avec les malades toxicoma-
nes et 41,3 % a la politique de réduc-
tion des risques.

Un tiers seulement des pharmaciens
(30,3 %) se déclare prét a participer
a un programme d'échange de serin-
gues. Une majorité de pharmaciens

(57,1 %), y compris parmi ceux qui
délivrent déja des seringues ou des
Stéribox® (56,8 %), refuserait d'y
participer.

Opinions concernant la drogue

Un médecin sur dix (9,7 %) adhére
a l'opinion: «les toxicomanes se
conforment aux prescriptions médi-
cales», alors que c'est le cas de
25,9 % des pharmaciens. La diffé-
rence entre médecins et pharma-
ciens est significative. La proximité
avec des patients héroinomanes
pour les médecins et des clients
toxicomanes pour les pharmaciens
influence positivement I'opinion des
professionnels de santé sur cette
question.

Une large majorité de professionnels
de santé (87,3 % des pharmaciens et
82,5 % des médecins généralistes)
sont d'accord pour affirmer que «/a
consommation de haschich constitue
un risque important pour la santé ».
La proportion de médecins parta-
geant cette opinion est en nette aug-
mentation depuis 1998.

Si la part des médecins partageant
I'opinion «il faut mettre les dro-
gues douces en vente libre » est en
baisse depuis 1992, elle est signifi-
cativement plus élevée que celle des
pharmaciens (17,4 % vs 11,4 %). Les
médecins qui suivent au moins un
héroinomane par mois et les phar-
maciens qui recoivent au moins un
toxicomane dans leur officine sont
plus fréquemment d'accord avec
cette affirmation que les profession-
nels moins régulierement en contact
avec cette population.
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STEPHANIE PIN

DIX ANS DE POLITIQUE
DE REDUCTION DES RISQUES

Depuis la fin des années 1990, la France s’est
engagée dans une politique de réduction des
risques liés a la consommation de drogues
qui vise la diminution des risques sanitaires
(overdose, contamination par le VIH ou les
hépatites, complications psychiatriques) et
sociaux (désinsertion sociale) provoqués
par I'usage de substances psychoactives [1].
Le dispositif mis en place par les autorités
administratives et législatives entre le début
des années 1990 et 1995 comporte plusieurs
dimensions, dont certaines concernent
directement les professionnels de santé en
ville [tableau 11 [1] :

— un acceés libre aux seringues dans les
officines (décret de mai 1987);

— la création de réseaux ville-hopital toxico-
manie (circulaire DGS/DH n° 94-15 du
7 mars 1994);

— la mise en vente de Stéribox®"
(septembre 1994) ;

— des programmes d’échange de seringues
(décret du 7 mars 1995);

— la dispensation de traitements de substi-
tution, par méthadone et par buprénor-
phine haut dosage ou BHD (circulaire DGS/
SP3/95 n° 29 du 31 mars 1995).

L'acces facilité aux seringues et la distri-
bution de Stéribox® visent principalement
a réduire le partage des seringues par les
toxicomanes et a limiter ainsi le risque
de contamination par le VIH, trés élevé
dans cette population. La vente de serin-
gues s’effectue sans ordonnance dans les
officines depuis 1987, celle des Stéribox®
est autorisée par la direction générale de la
Santé depuis 1994. Des associations ou des
personnes physiques menant des actions
de prévention du sida ou de réduction des

1. Le Stéribox® est un kit de prévention du VIH et des hépatites.
Disponible en pharmacie, il est destiné aux usagers de drogues
par voie intraveineuse et permet d’améliorer I'accés au matériel
d’injection stérile. Un Stéribox® comprend deux seringues a insu-
line, deux tampons d’alcool, deux flacons d’eau stérile, un pré-
servatif, deux stéricups, un mode d’emploi, et des messages de
prévention et de sensibilisation.
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TABLEAU |

Baromeétre santé médecins/pharmaciens 2003

Principales mesures législatives en matiére de réduction des risques

Date Evénements

Mai 1987 Décret Barzach autorisant la vente libre des seringues

1992 |

Mars 1994 | Circulaire n° 94-15 instituant les réseaux de toxicomanie

Automne 1994 | Mise en vente des Stéribox®

Mars 1995
réglementaires de prescription et de dispensation de la
méthadone et de la BHD et instituant officiellement les
programmes d'échange de serinques (implantés a titre
expérimental dés 1989)

Février 1996 | Mise sur le marché du Subutex®

1998-1999 Confirmation du risque mortel du Subutex® et campagne
médiatique anti-Subutex®

Octobre 1998 |

Novembre-décembre 1998 |

1999
prescription de morphiniques

Début 2000
mensuelle) pour éviter détournements et accidents

Janvier 2002 Circulaire DGS/DHOS n® 2002/57 du 30 janvier 2002

Début 2002 |

Juin 2004

I
I
I
Circulaire DGS n° 29 du 3 mars 1995 fixant les cadres ‘
I
I
I

Suppression des carnets a souche et début des ordonnances
sécurisées pour encourager les médecins généralistes a la

Délivrance en pharmacie hebdomadaire (et non plus |

permettant aux médecins des établissements de santé de
prescrire de la méthadone en premiére phase de traitement

| Conférence de consensus sur les traitements de substitution |

Barométre santé : pro-
fessionnels interrogés

Médecins

Pharmaciens
Médecins

| Médecins et pharmaciens

risques peuvent distribuer gratuitement des
seringues depuis 1995, en particulier dans le
cadre des programmes d’échange de serin-
gues (PES). Ces programmes, coordonnés
par des associations, peuvent également
s’effectuer en officine [2].

La circulaire du 31 mars 1995 précise les
cadres réglementaires de prescription et
de dispensation de la méthadone et de
la buprénorphine haut dosage (BHD),
commercialisée en 1996 sous le nom de
Subutex®. Les produits de substitution de la
dépendance aux opiacés doivent permettre
de réduire les risques liés a la consomma-
tion d’opiacés en assurant un suivi médical
et psychosocial, ainsi que, par la modifica-
tion du mode d’administration des médica-
ments de substitution (voie orale), de limiter
les risques de contamination liés a I'injec-
tion; les traitements de substitution doivent

également permettre la diminution, puis
I'arrét de la consommation d’opiacés.

La méthadone doit étre prescrite et
délivrée, lors d’'une premiére phase, dans
le cadre de centres de soins spécialisés en
toxicomanie (CSST) pour des personnes
présentant une pharmacodépendance
aux opiacés ancienne, importante et résis-
tante; dans un second temps et sur avis du
médecin du CSST, la méthadone peut étre
prescrite par un médecin de ville et délivrée
par un pharmacien d’officine [3]. Depuis
début 2002, la méthadone peut également
étre prescrite, en primo-prescription, par
les médecins exercant en établissements de
santé (Circulaire n° 2002/57 du 30 janvier
2002).

En revanche, la buprénorphine haut
dosage peut étre prescrite par tout médecin
sans restriction d’activité; elle est ensuite
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délivrée en pharmacie d’officine. Cette facilité
de prescription et de délivrance du Subutex®
en fait le principal traitement de substitution
actuellement dispensé en France et place les
médecins généralistes et les pharmaciens
d’officine au cceur du dispositif de réduction
des risques [4].

S’il n’existe pas de protocole de soins
défini, différents textes émanant de la direc-
tion générale de la Santé ou d’organisa-
tions professionnelles émettent quelques
recommandations en termes d’organisa-
tion de la prise en charge de patients sous
traitement de substitution [1]. Lessentiel de
ces recommandations concerne le travail
en réseau : le médecin généraliste est ainsi
incité a prendre conseil auprés de spécia-
listes en toxicomanie, et a travailler en
relation avec des structures spécialisées
dans la prise en charge de patients toxico-
manes. Il lui est également conseillé d’étre
en contact avec le pharmacien chargé de
la délivrance des produits de substitution.
Linsertion dans un réseau de soins spécia-
lisé en toxicomanie apparait ainsi comme
étant une maniére aisée d’entrer en relation
avec les professionnels de santé concernés
(pharmaciens, équipes hospitaliéres, CSST),
de veiller a une prise en charge globale du
patient, et finalement de s’informer et de se
former a la prise en charge des usagers de
drogues [4, 51. La Conférence de consensus
du 23 et 24 juin 2004 reprend et enrichit ces
recommandations en proposant un cadre de
mise en ceuvre et de suivi des traitements
de substitution des opiacés et en proposant
des pistes de développement [6].

DES PRATIQUES
PROFESSIONNELLES
EN EVOLUTION

La mise en place de ce dispositif de réduc-
tion des risques en France a profondément
changé les pratiques des médecins généra-
listes et des pharmaciens d’officine, comme
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en témoignaient entre autres les Barométre
santé réalisés en 1992, 1993 et en 1998.

En 1998, une large majorité des pharma-
ciens d’officine déclaraient vendre des
seringues et des Stéribox® [7], déclaration
confirmée par d’autres sources puisqu’on
estime que 90 % des seringues distribuées
aux toxicomanes le sont par les pharma-
ciens [2].

La part des médecins généralistes recevant
en consultation des patients héroinomanes
avait significativement augmenté entre 1992
et 1998; on estimait, en 1998, qu’entre
57200 et 74 000 héroinomanes étaient suivis
en moyenne par mois pour un traitement au
Subutex®, contre 33750 en janvier 1997 [8],
ce qui traduisait donc une généralisation de
I'accés aux produits de substitution.

Pour autant, la diffusion du Subutex® a
rencontré quelques difficultés. Le début des
années 2000 a été marqué par la médiati-
sation des mésusages de ce traitement
de substitution et de leurs conséquences
dramatiques. C'est pourquoi le plan triennal
1999-2002 de lutte contre la drogue et de
prévention des dépendances de la Mildt [9]
réaffirme I'importance accordée a la réduc-
tion des risques et des dommages chez les
usagers de drogues. Il prévoit de renforcer
et poursuivre le développement des struc-
tures spécialisées, d’augmenter le nombre
de programmes d’échange de seringues
et, concernant la politique de substitution,
d’améliorer la qualité de I'encadrement et
I'accessibilité des patients a des traitements
de substitution adaptés [10]. Quelques
objectifs spécifiques concernent directe-
ment les professionnels de ville et peuvent
influencer leurs pratiques [9] :

B «Faciliter le relais de la prescription de
méthadone en ville;

B Fractionner la délivrance du Subutex® pour
limiter les détournements d’usage ;

B Préciser les indications respectives de I'un et
de I'autre des deux traitements (méthadone et
buprénorphine haut dosage) et améliorer les
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connaissances des conditions nécessaires d leur
succes;

® Elargir la palette des médicaments utilisables
pour la substitution pour inciter a des essais
cliniques ».

En juillet 2004, un nouveau plan gouver-
nemental de lutte contre les drogues illicites,
le tabac et I'alcool [11] a été mis en place
pour poursuivre et renforcer les orientations
stratégiques engagées. Un des six objectifs
de ce programme vise ainsi a «améliorer
la réponse du systéme de soins a 'usage nocif
et a la dépendance » et se déclinera notam-
ment par la définition d’'un schéma régional
de prise en charge des toxicomanes et des
dépendances, par la mise en place de proto-
coles permettant la primo-prescription de
la méthadone en médecine de ville, et par
la sécurisation de la prescription et de la
délivrance des médicaments de substitu-
tion.

En1999, onestimaitqu’ily avait, en France,
entre 150000 et 180000 usagers d’opiacés
ou de cocaine «a problémes» [10]. Une
grande partie de la population concernée
par cette consommation problématique
d’opiacés ou de cocaine faisait I'objet d’une
prise en charge sanitaire et sociale.

QUEL ENGAGEMENT
DES PROFESSIONNELS
DE SANTE?

Depuis son instauration en France, la
politique de réduction des risques repose

Baromeétre santé médecins/pharmaciens 2003

surI'implication des professionnels de santé
et en premier lieu des médecins généralistes
et des pharmaciens d’officine. Le Barométre
santé médecins/pharmaciens, dont les
données ont été récoltées en 2002 et 2003,
permet de faire le bilan de leur engagement
dans la politique de lutte contre la toxico-
manie.

Dans un premier temps, quelques aspects
de la prise en charge de patients toxico-
manes par les médecins généralistes et les
pharmaciens d’officine seront présentés :
assiste-t-on & une augmentation des profes-
sionnels de santé concernés? La vente de
seringues et de Stéribox® a-t-elle augmenté
depuis 1998 ?

L'engagement des médecins généra-
listes et des pharmaciens d’officine dans un
travail en réseau sera également mesuré,
qu'il s’agisse d’un réseau de soins spécia-
lisés en toxicomanie ou de collaboration
avec des structures spécialisées dans la
prise en charge des toxicomanes, en parti-
culier quand ils ont a prescrire ou a délivrer
des traitements de substitution.

Dans un deuxiéme temps, quelques
thémes spécifiques ayant trait a la percep-
tion des professionnels de santé sur leur
role en matiére de lutte contre les toxicoma-
nies ou sur leur sentiment d’efficacité seront
abordés.

Enfin, les positions des médecins généra-
listes et des pharmaciens d’officine a I'égard
d’opinions couramment exprimées sur la
drogue seront comparées.
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l RESULTATS

MEDECINS ET PHARMACIENS
FACE AUX PATIENTS
TOXICOMANES

Médecins généralistes
et patients toxicomanes

Prise en charge des patients
toxicomanes et travail en réseau

En 2003, seuls 5,9 % (n=122) des médecins
généralistes déclarent appartenir a un
réseau de prise en charge de la toxicomanie,
ce qui représente 29,0 % des médecins
participant a un autre réseau (VIH, cancer,
gérontologie, alcool, hépatite C ou autres).
Cette proportion est similaire a celle de 1998
(5,7 %).

Une majorité de médecins généralistes
(84,5 %) déclare pourtant étre concernée
par la prise en charge de patients toxico-
manes dans le cadre de la consultation; ils
étaient 80,5 % a déclarer la méme chose lors
de la précédente édition du Barometre santé
en 1998. Laugmentation de la proportion de
médecins généralistes qui sont concernés par
la prise en charge de patients toxicomanes
est significative depuis 1993 (p<0,001), ainsi
qu’entre 1998 et 2003 (p<0,001), mais cette
augmentation doit étre prise avec réserve,
car l'intitulé de la question a été légérement
modifié entre 1998 et 20032

En 2003, un peu plus du tiers des médecins
généralistes (36,7 %) prennent en charge
les usagers de drogues en liaison avec une
structure spécialisée en toxicomanie; et
8,0 % les prennent en charge directement et
sans relation particuliére avec une structure
spécialisée. En revanche, quatre médecins

2. Les questions ont changé entre les deux éditions du Barometre
santé médecins/pharmaciens : en 1998, on offrait aux médecins
généralistes la réponse «non concerné», alors que cette possibi-
lité n’existe plus dans I'édition 2003. Nous avons donc comparé
les «non-concernés» et les «non-réponses» de 1998 aux «non-
réponses » de 2003.

sur dix (39,8 %) les confient & une structure
spécialisée [figure 11. Si I'on ne considére
que les médecins généralistes concernés
par la prise en charge de la toxicomanie
(n=1735), 43,5 % d’entre eux prennent en
charge les usagers de drogues en liaison
avec une structure et 9,5 % les prennent
en charge seuls. Les médecins généralistes
ne semblent pas plus nombreux qu’il y a
quatre ans a travailler avec une structure de
soins spécialisés en toxicomanie, y compris
lorsqu’on ne prend en compte que les
médecins généralistes concernés par cette
prise en charge.

Les médecins prenant en charge des
usagers de drogues, seuls ou en liaison
avec des structures spécialisées, se distin-
guent de leurs collégues non concernés
par des usagers de drogue ou les confiant
a des structures spécialisées par certains
critéres sociodémographiques et modes
d’exercice professionnel [tableaull]. Y
compris quand l'effet des autres varia-
bles est intégré, les hommes médecins
prennent en charge des toxicomanes plus

FIGURE 1

Répartition des médecins
généralistes selon le mode de prise
en charge des usagers de droques
en 1993, 1998 et 2003 (en %)

1993 1998 2003

W Enlaison avec une structure spécialisée Seul
W Réorientation vers une structure spécialisée Non concerné/Nsp
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TABLEAU Il
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Modeéle final d'une régression logistique ou la variable dépendante est
la prise en charge (seuls ou en liaison avec une structure spécialisée)
de patients toxicomanes par les médecins généralistes (n=1687)

% OR ajusté ICa 95 %
Homme (n=1309) 46,9 1,0 -
Femme (n=378) 37,1%%* 0,7** 0,6-0,9

Taille d'agglomération

Inférieure a 20 000 habitants (n=647) 44,9 1,0 -
Supérieure a 20000 habitants (n=1 040) 44,7 0,8* 0,6-1,0
Nombre d'actes

De 13 20 actes (n=691) 40,4 1,0 -

21 actes et plus (n=996) 48,47 1,3* 1,0-1,6

Aide médicale gratuite

Moins de 10 % (n=1255)

41,1

1,0

10 % et plus (n=432)

Participe a un réseau de toxicomanie

Non (n=1575)

55,9%x*

41,8

1 ,6***

1,0

1,2-2,0

Oui (n=112)

Participe a un réseau hépatite C

92,8*¥*

12,9%**

6,1-27,0

Non (n=1627) 43,7 1,0 -
Oui (n=60) 75,6%** 2,2%* 1,1-4,3
Groupe (n=818) 49,2 1,0 -
Individuel (n=869) 40,1 %*** 0,7** 0,6-0,9

Efficace contre I'utilisation de drogues

Non (n=1189)

46,3

1,0

Oui (n=498)

59,0%%*

1,3-2,0

*:p<0,05;** 1 p<0,01; ***: p<0,001.

fréquemment que leurs collégues femmes
(46,9 % vs 37,1 %; p<0,001). Les médecins
exercant dans des agglomérations de moins
de 20000 habitants sont proportionnelle-
ment plus nombreux a déclarer prendre en
charge des usagers de drogue seuls ou en
liaison avec une structure que leurs collé-
gues exercant dans des agglomérations de
taille supérieure. La prise en charge est plus
fréquente dans les cabinets de groupe ou
lorsque le nombre d’actes réalisés par jour
est supérieur a 20. Une large moitié (55,9 %)
des médecins généralistes dont plus de
10 % de leur clientéle bénéficient de I'aide
médicale gratuite déclare prendre en charge

des patients toxicomanes, contre 41,1 % des
médecins généralistes voyant moins régulie-
rement ce type de clientéle. La participa-
tion a un réseau, qu'il s’agisse d’un réseau
de toxicomanie ou un réseau hépatite C,
est significativement associée a la prise en
charge, seul ou en liaison avec une structure
spécialisée, de patients toxicomanes.

La prise en charge des patients
héroinomanes

Les médecins prenant en charge

des patients héroinomanes

Un tiers des médecins généralistes (34,0 %)
déclare avoir vu en moyenne au moins un
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héroinomane par mois. Une majorité de
médecins (64,0 %) ne les prend pas en
charge a un rythme mensuel, soit parce qu’ils
ne sont pas concernés par cette clientele,
soit parce qu'ils ont affaire a ces patients de
fagon ponctuelle. Enfin, 2,0 % des médecins
interrogés déclarent suivre moins d’un
héroinomane par mois, ce qui sous-entend
une prise en charge moins réguliére. Lors
du précédent Barométre santé, 34,8 % des
médecins généralistes voyaient au moins

TABLEAU Il1

I 71

un héroinomane par mois; la différence
entre 1998 et 2003 n’est pas significative.
Les médecins déclarant voir au moins
un héroinomane en moyenne par mois
(n=692) se distinguent de leurs collégues
par certaines caractéristiques sociodémo-
graphiques et par certaines dimensions de
leur exercice professionnel [tableau IIl].
Comme pour le mode de prise en charge de
patients toxicomanes (seul/en liaison avec
une structure/en le confiant a une struc-

Modeéle final d'une régression logistique ou la variable dépendante est
voir au moins un héroinomane en moyenne par mois parmi
I'ensemble de médecins généralistes (n=1681)

% OR ajusté 1Ca 95 %
Homme (n=1305) 36,3 1,0 -
Femme (n=376) 25,7%%* 0,5 0,4-0,7
40 ans et moins (n=277) 39,3 1,0 -
413 50 ans (n=811) 37,2 0,7* 0,5-1,0
51ans et plus (n=593) 27,8%%* 0,5%** 0,4-0,7
Taille d'agglomération
Inférieure a 20 000 habitants (n=644) 28,6 1,0 -
Supérieure a 20 000 habitants (n=1037) 37,7%%% 1,3 1,0-1,6
Type de cabinet
Cabinet de groupe (n=814) 39,5 1,0 -
Cabinet individuel (n=867) 28,4%%* 0,6%** 0,5-0,8

Non (n=1486) 32,6 1,0 -
Oui (n=195) 45,5%%* 1,4* 1,0-2,0

Nombre d'actes

De 13 20 actes (n=687) 30,1 1,00 -

21 actes et plus (n=994) 37,5%%* 1,3 1,0-1,6
Aide médicale gratuite

Moins de 10 % (n=1250) 28,2 1,0 -

10 % et plus (n=431) 52,2%%* 2,2%%% 1,7-2,9
Participe réseau de toxicomanie

Non (n=1569) 31,3 1,0 -

Oui (n=112) 77,7%%% 6,3%** 3,8-10,5

Efficace contre utilisation de drogues

Non (n=1184)

35,9 1,0 -

Oui (n=497)

46,1%** 1,4%* 1,1-1,8

*:p<0,05; ** 1 p<0,01; ***: p<0,001
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ture), on retrouve une association, y compris
en régression logistique multivariée, entre
le fait de voir en consultation au moins un
héroinomane par mois et le sexe et la taille
de I'agglomération. Lexercice en cabinet
de groupe est associé a un taux plus élevé
de médecins déclarant suivre au moins un
héroinomane par mois (39,5 % vs 28,4 %;
p<0,001), tout comme un nombre d’actes
réalisés par jour supérieur a 20 (37,5 % vs
30,1 %; p<0,001). Les médecins de moins
de 50 ans, les médecins référents et les
médecins ayant plus de 10 % de leur clien-
tele bénéficiant de I'aide médicale gratuite
sont proportionnellement plus nombreux
a prendre en charge des héroinomanes. Le
sentiment d’étre efficace est associé a cette
prise en charge. Enfin, les médecins qui
participent a un réseau de toxicomanie sont
nettement plus enclins a prendre en charge
ces patients que ceux qui n'y participent pas
(OR ajusté : 6,3).

Le nombre d’héroinomanes pris en charge

En prenanten compte |'ensemble de I'échan-
tillon, les médecins voient en moyenne
1,6 [1,3-1,9] héroinomane par mois. Si I'on
ne considére que les médecins généra-
listes concernés par une prise en charge
mensuelle des héroinomanes, on obtient
une moyenne de 4,6 [3,9-5,4] héroinomanes
vus en consultation par mois. L'évolution
entre 1992 et 2003, ainsi qu’entre 1998
et 2003 du nombre moyen d’héroinomanes
pris en charge mensuellement n’est pas
significative.

Ce résultat nous permet d’extrapoler le
nombre d’héroinomanes pris en charge
par les médecins généralistes en France
en 2003. En rapportant le nombre moyen
d’héroinomanes vus par mois a I'ensemble
des médecins libéraux3, on obtient une
estimation de 97500 héroinomanes vus en

3. Soit 60 949 médecins omnipraticiens recensés au 31 décembre
2001 (Carnet statistique, 2003).

Baromeétre santé médecins/pharmaciens 2003

moyenne par mois pour un traitement de
substitution : cette estimation ne tient pas
compte de la possibilité, pour un patient,
d’étre suivi par plusieurs médecins.

Parmi les médecins généralistes ayant
déclaré voir au moins un héroinomane par
mois, plus de la moitié (57,0 %) suivent
entre un a deux héroinomanes en moyenne
par mois, 31,8 % entre trois a neuf en
moyenne par mois, et 11,2 % dix héroino-
manes ou plus.

Entre 1992 et 1998, on assistait a une
augmentation significative de la part des
médecins généralistes prenant en charge dix
patients ou plus consommant de I’héroine
(p<0,05), qui était passée de 7,2 % a 15,1 %.
Cette augmentation ne s’est pas poursuivie
entre 1998 et 2003 ; on constate au contraire
une diminution significative de la propor-
tion de médecins concernés par la prise en
charge mensuelle de plus de dix patients
héroinomanes depuis 1998 (p<0,05).

Comme pour la prise en charge d’au moins
un héroinomane par mois ou le mode de
prise en charge, la taille de "agglomération,
le type de cabinet, le fait d’étre référent ou
d’avoir plus de 10 % de sa clientéle bénéfi-
ciant de I'aide médicale gratuite sont des
critéres déterminant un nombre de patients
héroinomanes plus élevé. De méme, les
médecins appartenant a un réseau de toxico-
manie ou a un réseau hépatite C déclarent
prendre en charge un nombre de patients
plus élevé que leurs collégues qui ne partici-
pent pas a ces réseaux. Enfin, les médecins
interrogés qui s’estiment satisfaits de leur
profession et efficaces dans |a lutte contre les
drogues prennent en charge plus de patients
héroinomanes par mois [tableau IV].

La substitution

Un tiers de 'ensemble des médecins généra-
listes interrogés (30,6 %) déclare prescrire
un traitement de substitution; 28,5 % décla-
rent prescrire du Subutex® et 8,0 % décla-
rent prescrire de la méthadone.
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TABLEAU IV

Répartition des médecins voyant au moins un héroinomane par mois
(n=692) selon le nombre moyen d’héroinomanes vus en moyenne
par mois et certaines caractéristiques discriminantes (en %)

1a2 3a9 10 et plus
Lieu d'exercice
Agglo. de moins de 20 000 habitants (n=234) 67,7 28,3 4,0
Agglo. de 20000 habitants et plus (n=458) 51,5 33,6 14,9%**

Type de cabinet

Groupe (n=382) 56,9 34,4 8,7
Individuel (n=310) 57,0 28,0 15,0%
Médecin référent

Oui (n=105) 42,1 32,3 25,6
Non (n=586) 59,6 31,7 8,7%**
Moins de 10 % (n=432) 65,3 26,9 7,8

10 % et plus (n=252) 42,2 40,6 17,2%%*
Réseau toxicomanie

Oui (n=94) 20,3 48,7 31,0
Non (n=598) 62,7 29,1 8,2%%*
Oui (n=39) 25,6 36,2 38,2
Non (n=653) 58,9 31,5 9,6%**
Satisfait (n=542) 54,2 34,1 11,7
Insatisfait (n=143) 68,3 22,2 9,5%*

Efficace dans la lutte contre les drogues

Oui (n=230)

47,5 34,0 18,5

Non (n=432)

61,3 31,5 7,2%%*

*:p<0,05; **: p<0,01; ***: p<0,001.

Si 'on ne considére que les médecins
généralistes déclarant suivre au moins un
héroinomane en moyenne par mois, 90,3 %
d’entre eux leur prescrivent un traitement de
substitution, alors qu’ils n’étaient que 78,9 %
en 1998 (p<0,001). La majorité (84,5 %)
prescrit du Subutex®, 26,0 % de la métha-
done et 7,4 % un autre traitement de substi-
tution4. On observe [figure 2], entre 1998
et 2003, une augmentation significative de la
proportion de médecins généralistes prescri-

4. Le total est supérieur a 100 % car le médecin généraliste peut
prescrire les deux traitements, cf. infra pour le détail des pres-
criptions (Subutex® seul, méthadone seule, Subutex® et métha-
done).

vant du Subutex® et de la méthadone — qui
étaient respectivement de 71,9 % (p<0,001)
et de 12,6 % (p<o0,001) lors du précédent
Baromeétre santé. Cette évolution se fait au
détriment d’autres produits de substitution
qui étaient prescrits par 13,5 % des médecins
généralistes en 1998 (p<0,001).

Une majorité de médecins généralistes
(61,3 %), parmi ceux qui suivent au moins
un héroinomane par mois, ne prescrivent
que du Subutex®; 18,8 % prescrivent a la
fois du Subutex® et de la méthadone, ce qui
signifie qu’ils suivent autant des patients
traités par buprénorphine haut dosage que
des patients en seconde phase de traite-
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FIGURE 2

Pourcentages de médecins généralistes
selon le type de traitement de
substitution prescrit, en 1998 et 2003

1998 2003

W Subutex® Méthadone W Autre traitement

ment a la méthadone; enfin, seuls 3,4 %
de praticiens prescrivent uniquement de
la méthadone a leurs patients. On observe
une augmentation significative de la propor-
tion de médecins prescripteurs de Subutex®
uniquement, qui correspondait a 55,0 % des
médecins généralistes concernés en 1998
(p<0,05).

Les médecins prescrivant de la méthadone
présentent certains traits qui les distinguent
de leurs collégues : ce groupe de médecins
comporte une proportion plus importante
de médecins référents (19,6 %) que les
médecins non prescripteurs de méthadone
(12,9 %, p<0,05); 42,1 % d’entre eux recoi-
vent une part non négligeable de clients au
bénéfice de 'aide médicale gratuite, alors
que ce n’est le cas que de 33,3 % (p<0,05)
des médecins non prescripteurs de métha-
done. Enfin, les libéraux prescrivant de la
méthadone sont proportionnellement plus
nombreux & participer a un réseau que les
non-prescripteurs, qu'il s’agisse d’un réseau
de toxicomanie (30,1 % vs 8,7 %; p<0,001)
ou hépatite C (12,6 % vs 4,1 %; p<0,001). La
participation a un réseau de toxicomanie est
I'un des seuls traits distinctifs des médecins
prescripteurs de Subutex® : 15,7 % d’entre
eux participent a des activités en réseau,
contre 2,2 % des médecins ne prescrivant
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pas de Subutex® (p<0,001). Les libéraux qui
prescrivent du Subutex® travaillent majori-
tairement en secteur1 (91,7 %), quand
ce n'est le cas que des trois quarts des
médecins non prescripteurs de Subutex®
(78,7 %, p<0,001).

Le nombre moyen d’héroinomanes suivis
par mois pour un traitement a la métha-
done est de 0,2 [0,1-0,3] par médecin pour
I'ensemble de I'échantillon, et de 0,6 [0,4—
0,8] par médecin voyant au moins un héroi-
nomane dans ce laps de temps. Concernant
la substitution au Subutex®, le nombre
moyen d’héroinomanes suivis pour ce traite-
ment est de 1,3 [1,1-1,5] par médecin sur
I'ensemble de I'échantillon. Cela représente
3,9 [3,3—4,5] héroinomanes en moyenne
par mois, si I'on considére uniquement
les médecins en voyant au moins un. On
n'observe aucune évolution depuis 1998.
En extrapolant les réponses des médecins
libéraux a I’ensemble de la profession, on
obtient environ 79 000 héroinomanes suivis
en moyenne par mois pour un traitement de
substitution au Subutex®.

Le type de prise en charge
Une majorité de médecins généralistes
(57,4 %) qui prennent en charge au moins
un patient héroinomane par mois décla-
rent qu'ils assurent le suivi de leurs patients
toxicomanes en liaison avec une structure
spécialisée, ce qui n’est le cas que de 34,1 %
des médecins généralistes voyant moins
d’un héroinomane par mois (p<0,001). Un
quart des médecins (23,8 %) concernés par
la prise en charge mensuelle d’un héroino-
mane confie ses patients toxicomanes a un
centre spécialisé; cette proportion s’éléve
3 62,6 % chez les médecins voyant moins
d’un héroinomane par mois (p<0,001). On
n'observe pas d’évolution sur cet aspect
depuis le dernier Barométre santé.

On constate des différences significatives
dans la prise en charge des patients toxico-
manes selon que les médecins généra-
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listes prescrivent ou non un traitement de
substitution : 60,7 % des médecins voyant
au moins un héroinomane par mois et
prescrivant un traitement de substitution
déclarent prendre en charge leurs patients
toxicomanes en liaison avec une structure
spécialisée, alors que seuls 31,7 % des prati-
ciens qui ne prescrivent pas de traitement
de substitution déclarent la méme chose
(p<0,001). On ne constate pas d’évolution
sur ce point depuis 1998. Le travail en lien
avec une structure est une situation tres
fréquente chez les médecins prescrivant
de la méthadone, puisque les trois quarts
d’entre eux (72,5 %) rapportent cette forme
de prise en charge; en comparaison, 60,7 %
des médecins prescrivant du Subutex®
déclarent prendre en charge leurs patients
toxicomanes en relation avec une structure
spécialisée [figure 31.

Parmi les médecins qui prennent en
charge les patients toxicomanes seuls ou
en liaison avec une structure spécialisée et
qui voient au moins un héroinomane par
mois, la quasi-totalité (95,6 %) indique
avoir prescrit un traitement de substitution :
90,8 % du Subutex® et 29,4 % de la métha-
done. En 1998, 88,4 % des médecins généra-
listes dans la méme situation déclaraient

FIGURE 3
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avoir prescrit un traitement de substitution
(p<0,001), 83,4 % déclaraient avoir prescrit
du Subutex® (p<0,01) et 15,2 % seulement
de la méthadone (p<o,001).

Pharmaciens d'officine
et patients toxicomanes

Le travail en réseau

Seuls 5,8 % des pharmaciens d’officine
interrogés (n=62) déclarent participer a un
réseau de toxicomanie, ce qui représente un
tiers des pharmaciens (37,4 %) appartenant
a un réseau de soins. En terme de fréquen-
tation, le réseau de toxicomanie apparait
ainsi, dans le Barométre santé, comme le
plus prisé par les pharmaciens d’officine.
On constate toutefois, en quatre ans, une
diminution de la proportion de pharma-
ciens déclarant participer a un réseau de
toxicomanie puisque, en 1998, un pharma-
cien sur dix (10,1 %) déclarait en faire partie
(p<o0,001).

Le nombre de patients

toxicomanes pris en charge

En 2003, 85,1 % des pharmaciens d’offi-
cine déclarent voir au moins un toxicomane
par mois, un tiers (33,6 %) déclare en voir

Pourcentage de médecins prenant en charge des toxicomanes seuls, en liaison avec une
structure spécialisée ou les confiant a une structure, selon le type de patients suivis

Médecins voyant au moins un héroinomane par mois

Médecins voyant au moins un héroinomane
par mois pour un traitement de substitution

Médecins voyant au moins un héroinomane par mois pour du Subutex®

Médecins voyant au moins un héroinomane
par mois pour de la méthadone

574 188
60,7 209
607 219
5 14]

30 40 50 60 710 80

T 1
90 100 %

W Réorientation vers une structure spécialisée

En liaison avec une structure u Seul
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dix ou plus par mois. On observe, depuis la
derniére enquéte, une augmentation signi-
ficative de la proportion des pharmaciens
recevant des toxicomanes dans leur officine,
soit 55,1 % en 1998 (p<0,001), ainsi que de
la part des pharmaciens recevant plus de dix
toxicomanes par mois (13,5 %; p<0,001)
[figure 41. Il convient toutefois de préciser
que le questionnaire a été modifié sur ce
théme, ce qui peut biaiser la comparaison :
en 1998, il s'agissait pour les pharmaciens
de se prononcer sur le nombre de clients
toxicomanes «sous traitement », alors que la
question en 2003 est plus large.

Dans un modele de régression logistique
multivariée, les pharmaciens dont I'officine
est implantée dans de grandes agglomé-
rations sont proportionnellement plus
nombreuxa étre réguliérement concernés par
des usagers de drogue que leurs collégues
exercant dans des zones moins urbanisées
(92,0 % vs 73,6 %; p<0,001) [tableau VI. Le
chiffre d’affaires de 'officine distingue égale-
ment les pharmaciens qui voient au moins
un toxicomane par mois de ceux qui ne sont
pas confrontés, ou moins réguliérement, a
cette clientéle : plus le chiffre d’affaires est
élevé et plus importante est la proportion
de pharmaciens voyant au moins un toxico-
mane par mois. Par contre, la participation a
un réseau de toxicomanie, qui est associée,

TABLEAU V
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en analyse bivariée, au fait de recevoir des
clients toxicomanes, n’apparait pas comme
un facteur discriminant quand I'effet des
autres variables est pris en compte.
Lorsque 'on considére uniquement les
pharmaciens voyant au moins un toxico-
mane par mois (n=897), on constate des
différences entre ceux qui recoivent entre un
et neuf toxicomanes en moyenne par mois
et ceux qui déclarent en voir dix ou plus.
Les pharmaciens exercant en centre-ville
ou dans des officines réalisant un chiffre
d’affaires annuel important ont en effet plus

FIGURE 4

Nombre de toxicomanes vus par
mois par les pharmaciens d'officine
en 1998 et en 2003 (en %)

1998 2003

M Aucun Moins de 10 toxicomanes par mois
M 10 ou plus toxicomanes par mois

Modeéle final d'une régression logistique ou la variable dépendante est le fait de voir
au moins un toxicomane par mois chez les pharmaciens d'officine (n=1026)

Taille d'agglomération

Inférieure a 20 000 habitants (n=400)
Supérieure a 20 000 habitants (n=626)
Chiffre d'affaires
Moins de 760 000 euros (n=250)
Plus de 760 000 euros (n=776)

ICa 95 %

OR ajusté

*** 1 p<0,001.
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de chances d’accueillir un nombre élevé de
toxicomanes par mois [tableau VI].

Le type de traitements

ou de produits délivrés

Si I'on centre I'analyse sur les pharmaciens
voyant au moins un toxicomane par mois,
on constate que 82,8 % déclarent que ces
clients viennent a I'officine pour un traite-
ment de substitution et 88,7 % pour des
seringues et/ou des Stéribox®. Ces pharma-
ciens voient ainsi en moyenne 5,9 [5,3—
6,5] usagers de drogues par mois pour un
traitement de substitution et 6,1 [5,5-6,7]
pour des seringues ou des Stéribox®. Si la
proportion de pharmaciens délivrant des
traitements de substitution a significative-
ment diminué depuis 1998 ou elle était de
90,5 % (p<0,001), celle des pharmaciens
vendant des seringues et/ou des Stéribox®
a par contre augmenté, passant de 78,6 %
a 88,7 % (p<0,001). Le questionnaire ayant
été modifié sur ce théme depuis la derniére
enquéte, il est difficile de savoir si cette évolu-
tion est réellement due & un changement
dans les pratiques des pharmaciens ou des
usagers. En outre, I'enquéte ne permet pas
de mesurer I'évolution du nombre moyen de
clients regus pour les produits considérés.

TABLEAU VI

I

Dans les deux tiers des cas (69,6 %), les
pharmaciens répondent a des demandes
multiples, a la fois des traitements de
substitution et des seringues ou Stéribox®
[figure 5]1. Seuls 12,1 % des pharmaciens
déclarent délivrer uniquement des produits
de substitution et 15,6 % uniquement des
seringues ou des Stéribox®. Avec les mémes
restrictions dues au changement de question-
naire, on constate & nouveau une évolu-

FIGURE 5

Répartition des pharmaciens d'officine
selon le type de produits délivrés
en 1998 et en 2003 (en %)
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W Seringues/Stéribox® et traitements de substitution
Traitements de substitution uniquement

W Seringues ou Stéribox® uniquement

W Aucun

Modeéle final d'une régression logistique ou la variable dépendante
est le fait de voir dix toxicomanes ou plus, chez les pharmaciens
voyant au moins un toxicomane par mois (n=872)

Implantation de I'officine
Commune rurale (n=311)

Dans un centre-ville (n=171)

Dans un quartier (n=346)

Dans un centre commercial (n=44)
Chiffre d'affaires

Moins de 760000 euros (n=191)
Plus de 760 000 euros (n=681)

OR ajusté 1C 295 %
1,0 -
6,1%%* | 3,9-9,3
3,7%%% | 2,6-5,3
2,6% 1,3-5,2
1,00 | -
2,07+ [ 1,4-2,9

p<0,01; % p<0,001.
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tion significative depuis la derniére enquéte
puisque, en 1998, 20,4 % des pharmaciens
déclaraient délivrer uniquement des produits
de substitution (p<o,001).

En 2003, les pharmaciens délivrant a la
fois des traitements de substitution et des
seringues/Stéribox® présentent certaines
caractéristiques par rapport a leurs collé-
gues délivrant isolément ces produits ou ne
les délivrant pas : leur officine se situe en
zone urbaine, en centre-ville, et leur chiffre
d’affaires est élevé.

La participation a un réseau de toxicomanie
n’est pas associée a la délivrance de seringues
ou de Stéribox®; en revanche, les pharma-
ciens participant a un réseau de toxicomanie
sont proportionnellement plus hombreux
(93,2 %) a délivrer des traitements de substi-
tution que les pharmaciens ne déclarant pas
une telle activité (80,0 %, p<0,05).

La délivrance de ces produits est enfin
quasi systématique chez les pharmaciens
recevant plus de dix toxicomanes par mois :
91,2 % d’entre eux déclarent en effet délivrer
des traitements de substitution a leurs
clients toxicomanes, et 94,1 % d’entre eux
des seringues ou des Stéribox®. En 1998,
ces mémes pharmaciens étaient 86,6 %
a déclarer délivrer des seringues ou des
Stéribox® (p<0,01).

LE ROLE DES PROFESSIONNELS
DE SANTE DANS LA POLITIQUE
DE REDUCTION DES RISQUES

Le sentiment d'efficacité
des médecins généralistes

Un peu moins du tiers (29,5 %)% des
médecins généralistes s’estiment person-
nellement efficaces pour aider leurs patients
a changer leurs comportements quant a
I'utilisation de drogues. Ils sont significati-

5. Les «Nsp», qui représentent 16,2 % des médecins généralis-
tes, ont été exclus.
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vement plus nombreux & exprimer ce senti-
ment qu’en 1998, ol 24,4 % des médecins
s’estimaient efficaces (p<o,01).

La participation a un réseau de toxico-
manie, a une association de malades et le
fait de prendre en charge seul ou en liaison
avec une structure spécialisée des patients
toxicomanes sont des facteurs significati-
vement associés au sentiment d’efficacité,
y compris quand d’autres facteurs sont pris
en compte. Les médecins fumeurs ainsi que
ceuxquidéclarentconsommerrégulierement
de I'alcool ont également plus de chances
d’éprouver ce sentiment [tableau VII].

Les pharmaciens d'officine

Le niveau de formation

des pharmaciens

En 2003, on a interrogé les pharmaciens
sur la perception de leur niveau de forma-
tion quant a la prise en charge des patients
toxicomanes. Trois dimensions de cette prise
en charge ont été explorées : la relation avec
les malades toxicomanes, la délivrance des
traitements de substitution et la politique de
réduction des risques.

Prés des deuxtiers (63,4 %) de I'ensemble
des pharmaciens s’estiment suffisamment
formés a la délivrance de médicaments de
substitution; 43,2 % déclarent la méme
chose sur la relation avec les malades toxico-
manes et 41,3 % seulement sur les politi-
ques de réduction des risques.

La perception des pharmaciens de leur
niveau de formation est significativement
influencée par la présence, dans leur clien-
tele réguliére, de toxicomanes; les pharma-
ciens confrontés réguliérement a des usagers
de drogues tendent a se sentir mieux formés
que des pharmaciens moins concernés
[figure 6]. Ainsi, si seulement un quart des
pharmaciens (25,7 %) n’accueillant pas au
moins un toxicomane par mois dans son
officine s’estime suffisamment formé a la
relation avec les usagers de drogues, 40,2 %
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TABLEAU VII

Modeéle final d'une régression logistique ou la variable dépendante est le sentiment d'étre
efficace contre I'utilisation de drogues, parmi les médecins généralistes (n=1713)

% OR ajusté ICa 95 %
Participe a un réseau toxicomanie
Non (n=1599) 28,5 1,0 -
Oui (n=114) 43,2%** 1,5%* 1,0-2,3

Participe a une association de malades

Non (n=1538) 28,5 1,0 -
Oui (n=175) 38,5%* 1,5% 1,0-2,1
Tabagisme

Non-fumeur (n=1227) 27,3 1,0 -
Fumeur (n=486) 35,0%* 1,4%* 1,1-1,8

Consommation d'alcool

Consommation réguliére (n=521) 35,9 1,0 -
Consommation occasionnelle (n=870) 25,0 0,6%** 0,5-0,8
Non-consommateur (n=322) 31,3%** 0,9 0,6-1,2
Prend en charge des toxicomanes seul ou en liaison
Non (n=860) 24,2 1,0 -
Oui (n=853) 34,8%** 1,6%** 1,3-2,0
*:p<0,05; ** 1 p<0,01; *** 1 p<0,001.
FIGURE 6
Pourcentage de pharmaciens d'officine se sentant suffisamment formés
Sur..., selon le nombre de toxicomanes vus en moyenne par mois
Les politiques de réduction des risques
183
La délivrance des traitements de substitution
La relation aux malades 402
2851
T T T T T T T T 1
0 10 20 30 4 0 8 90 100%
| 10 toxicomanes ou plus = Moins de 10 toxicomanes par mois W Aucun toxicomane par mois

des pharmaciens recevant entre un et neuf
toxicomanes et 55,0 % des pharmaciens
recevant plus de dix toxicomanes déclarent
la méme chose (p<o0,001).

De la méme facon, les pharmaciens

recevant des toxicomanes sont proportion-
nellement plus nombreux a se déclarer suffi-
samment formés a la politique de réduc-
tion des risques (43,2 % vs 30,0 % chez les
pharmaciens non concernés; p<o,01).
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Enfin, les pharmaciens délivrant a la fois
des seringues/Stéribox® et des traitements
de substitution a leurs clients toxicomanes
sont proportionnellement plus nombreux
que leurs collégues délivrant uniquement
des seringues/Stéribox®, a s’estimer suffi-
samment formés sur la délivrance des traite-
ments de substitution (p<0,001) et sur la
relation aux malades (p<o,01); par contre,
on ne constate aucune différence signifi-
cative pour les politiques de réduction des
risques selon le type de produits délivrés
[figure 71.

Les pharmaciens qui s’estiment les mieux
formés — autrement dit, qui se sont déclarés
suffisamment formés sur les trois dimen-
sions étudiées, soit22,1 % de 'ensemble des
pharmaciens — se distinguent de leurs collé-
gues sur plusieurs points [tableau VIII] : en
contrélant I'effet des différentes variables,
on constate que les pharmaciens voyant au
moins un toxicomane par mois ont deux fois
plus de chances de se déclarer suffisamment
formés sur les trois dimensions (OR ajusté
=1,9; p<0,001). Travailler dans une agglo-
mération supérieure a 20 000 habitants, étre
un homme sont des variables significative-
ment associées au fait de se déclarer suffi-

FIGURE 7
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samment formé. Les pharmaciens partici-
pant a un réseau de toxicomanie (49,0 % vs
20,4 %; p<0,001) ou & une activité profes-
sionnelle au moinss (25,4 % vs 13,9 %;
p<0,001) sont également plus enclins a
partager cette impression. Enfin, les pharma-
ciens qui envisagent leur réle comme impor-
tant dans la prévention du sida sont égale-
ment proportionnellement plus nombreux a
s’estimer suffisamment formés a la relation
aux malades toxicomanes, a la délivrance
des traitements de substitution et aux politi-
ques de réduction des risques.

La participation a un programme
d'échange de seringues

Un tiers seulement des pharmaciens
interrogés (30,3 %) s’estime prét a parti-
ciper a un programme d’échange de serin-
gues et 6,4 % sont déja engagés dans un
tel programme; 57,1 % des pharmaciens
refuseraient d’y participer et 6,2 % ont parti-
cipé a ces programmes par le passé mais ne
le font plus au moment de I'enquéte.

5. Ce qui recouvre la participation & une des activités suivantes au
moins : activités syndicales, Ordre des pharmaciens, associations
de malades, associations de prévention, activités de formation ou
activités de maitre de stage.

Pourcentage de pharmaciens se sentant suffisamment
formés sur..., selon le type de produits délivrés

Les politiques de réduction des risques

La délivrance des traitements de substitution

La relation aux malades

i
n3

T 1
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TABLEAU VIII

Modeéle final d'une régression logistique ou la variable dépendante

est le fait de s'estimer suffisamment formé a la relation aux usagers

de drogues, a la délivrance de traitements de substitution et a la politique
de réduction des risques chez les pharmaciens d'officine (n=1 056)

% OR ajusté 1Ca 95 %
Homme (n=479) 28,1 1,0 -
Femme (n=577) 16,9%** 0,6%** 0,4-0,8

Taille d'agglomération
Inférieure a 20 000 habitants (n=409)

16,3

1,0

Supérieure a 20 000 habitants (n=647)
Participe a un réseau toxicomanie

25 6%

1,5%

1,1-2,2

Non (n=994) 20,4 1,0 -
Oui (n=62) 49,0%** 2,8%** 1,6-5,0
Non (n=297) 13,9 1,0 -
Oui (n=759) 25,4%%* 1,8%* 1,2-2,6

Rdle concernant la prévention du sida
Important (n=564)

24,9 1,0 -

Pas important (n=492)
Voit au moins un toxicomane par mois
Non (n=160)

18,6* 1,4* 1,0-1,9

11,1 1,0 -

Oui (n=896)

23,8%** 1,9* 1,1-3,4

*:p<0,05; **: p<0,01; ***: p<0,001.

On retrouve la méme tendance parmi les
pharmaciens voyant au moins un toxicomane
par mois, ainsi que chez les pharmaciens qui
vendent déja des seringues ou des Stéribox® :
seuls 7,8 % d’entre eux participent déja a
un programme d’échanges de seringues et
56,8 % ne souhaitent pas y participer.

Le fait d’avoir des usagers de drogues
parmi sa clientéle n’influence pas I'opinion
des pharmaciens quant a leur participation
a un programme d’échange de seringues.
Par contre, y compris en régression multi-
variée [tableau IX], les pharmaciens qui se
déclarent préts a participer & un programme
d’échange de seringues ou qui y participent
présentent les caractéristiques suivantes :

— ce sont des hommes (41,7 % vs 32,1 %;
p<0,01);
— ils exercent dans de petites aggloméra-

tions (inférieures & 20 000 habitants) plutét
que dans de grandes agglomérations ou a
Paris (45,2 % vs 35,3 % et 20,5 %; p<0,001) ;
— ils sont engagés dans des activités en
relation avec une association de malades
(51,4 % vs 34,7 %; p<0,001) ;

— ils ont déja réalisé pour eux-mémes un
test de dépistage du sida (38,2 % vs 30,4 %;
p<0,05).

OPINIONS SUR LA DROGUE
ET LES USAGERS DE DROGUE

Le Barométre santé 2003 nous permet de
sonder les opinions des médecins généra-
listes et des pharmaciens d’officine sur des
questions relatives a la drogue et aux toxico-
manes, et de les comparer. Certaines de ces
questions avaient été posées aux médecins
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TABLEAU IX

Modeéle final d'une régression logistique ou la variable dépendante est le
fait de se sentir prét a participer ou de participer déja a un programme

d'échange de seringues chez les pharmaciens d'officine (n=1 018)

Homme (n=573)

Femme (n=545)

Taille d'agglomération

Inférieure a 20000 habitants (n=397)
Supérieure a 20 000 habitants (n=621)
Participe a une association de malades
Non (n=890)

Oui (n=128)

A fait un test de dépistage du sida
Non (n=220)

Oui (n=798)

OR ajusté IC 395 %
1,0 -
0,7** | 0,5-0,9

1,0 -
0,5%** 0,4-0,7
1,0 -
1,9%* 1,3-2,7
1,0 -
1,5% 1,1-2,1

*:p<0,05; ** 1 p<0,01; *** : p<0,001.

généralistes en 1992 et en 1998, ce qui
permettra, pour cette population, de suivre
les évolutions.

« Les toxicomanes sont
avant tout des malades »

En 2003, 86,8 % des médecins généralistes
et 84,7 % des pharmaciens d’officine sont
d’accord («tout a fait» ou «plutét») avec
I'affirmation « les toxicomanes sont avant tout
des malades». On n’observe pas de diffé-
rence significative entre les deux popula-
tions [figure 8]. On ne constate pas non
plus, pour les médecins généralistes, d’évo-
lution entre 1998 et 2003. Par contre, le
pourcentage de médecins généralistes en
accord avec cette opinion a augmenté signi-
ficativement depuis 1992, ou 81,6 % étaient
dans ce cas (p<o0,05).

Le fait d’étre en relation, au moins une fois
par mois, avec des patients toxicomanes ne
modifie pas significativement I'opinion des
professionnels de santé sur ce point. Par
contre, les médecins qui suivent des héroi-

nomanes dans le cadre d'un traitement de
substitution au Subutex® sont proportion-
nellement plus nombreux & approuver cette
opinion que les médecins recevant des
héroinomanes mais ne prescrivant pas de
Subutex® (88,9 % vs 80,4 %; p<0,01). La
proportion de pharmaciens d’accord avec
cette affirmation est également plus forte
chez les professionnels qui estiment impor-
tant leur réle dans la prévention du sida
que chez leurs collégues n’ayant pas cette
perception (88,5 % vs 80,2 % ; p<0,001).

« Les toxicomanes se conforment
aux prescriptions médicales »

Sur I'affirmation «les toxicomanes se confor-
ment aux prescriptions médicales», les
opinions des professionnels de santé diffe-
rent significativement (SMR®= 0,4 [0,3—
0,4]) : un médecin sur dix (9,7 %) partage
cette conception, alors qu’un quart des
pharmaciens (25,9 %) exprime le méme avis
[figure 8]. Chez les médecins, le pourcen-
tage est stable depuis 1998.
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Le fait d’avoir des relations réguliéres avec
des usagers de drogues influence les décla-
rations des professionnels de santé sur cette
affirmation. Ainsi on trouve un pourcen-
tage de professionnels en accord avec cette
opinion plus important parmi les médecins
qui voient au moins un héroinomane par
mois dans leur consultation (15,8 % vs
6,4 %; p<0,001) ou parmi ceux qui suivent
des héroinomanes pour un traitement a la
méthadone (25,4 % vs 12,9 %; p<0,001).
Les pharmaciens qui accueillent au moins
un toxicomane par mois dans leur officine
sont également plus nombreux a se déclarer
en accord avec 'idée que «les toxicomanes se
conforment aux prescriptions médicales» que
ceux qui ne sont pas en contact régulier avec
cette clientele (27,3 % vs 16,5 % ; p<0,001).

Chez les généralistes, d’autres caractéris-
tiques distinguent les médecins qui parta-
gent cette opinion : une fois |'effet des diffé-
rentes variables pris en compte, on trouve

6. Pour comparer les déclarations des médecins et des pharma-
ciens, une standardisation sur le sexe et I'dge a été effectuée (cf.
chapitre Présentation méthodologique et principales caractéristiques
des professionnels de santé).

FIGURE 8
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plus fréquemment cette opinion parmi les
médecins dont plus de 10 % des patients
bénéficientdeI’aide médicale gratuite (14,9 %
vs 8,1 %; p<0,001) ou parmi les médecins
qui se sentent efficaces contre I'utilisation de
drogue (17,3 % vs 6,7 %; p<0,001).

« La drogue, c'est normal
d'essayer au moins
une fois dans sa vie»

Comme en 1992 et en 1998, I'opinion des
professionnels de santé sur I'expérimen-
tation de la drogue est plutét tranchée
et unanime : seuls 12,8 % des médecins
généralistes (12,9 % en 1998) et 10,2 % des
pharmaciens sont d’accord avec cette affir-
mation. Les différences entre médecins et
pharmaciens ne sont pas significatives aprés
standardisation. La consommation d’alcool
des professionnels de santé, médecins
ou pharmaciens, influence leur opinion
sur cette question : les professionnels de
santé ayant une consommation réguliére
d’alcool tendent a admettre cette assertion
plus fréquemment que leurs collégues ne

Proportion de médecins généralistes et de pharmaciens d'officine se déclarant
d'accord (« tout a fait» ou « plutdét ») avec des opinions a propos de la drogue (en %)

Il faut mettre les drogues douces en vente libre

La consommation de haschich constitue un risque important pour la santé 82;73
La drogue, c'est normal d'essayer au moins une fois dans sa vie
Les toxicomanes se conforment aux prescriptions médicales
Les toxicomanes sont avant tout des malades 8267'8
T T T T T T T T T T 1
0 10 20 30 4 5 6 70 8 90 100%

W Pharmaciens d'officine Médecins généralistes
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buvant pas ou moins réguliérement (16,7 %
vs 11,1 % chez les médecins généralistes,
p<0,0071; 14,0 % vs 8,4 % chez les pharma-
ciens; p<o0,01). La différence persiste chez
les médecins, mais n’est plus significative
chez les pharmaciens lorsque I'on introduit
lavariable « sexe» dans un modéle de régres-
sion logistique. De la méme fagon, y compris
quand on tient compte d’un possible effet de
homme/femme, les pharmaciens fumeurs
sont plus nombreux a étre d’accord avec
I'expérimentation de drogues que les non-
fumeurs (17,8 % vs 7,9 %; p<0,001), cette
différence n’apparaissant pas chez les
médecins généralistes en 2003.

La proportion de pharmaciens parta-
geant cette opinion est plus élevée chez les
hommes que chez les femmes (14,4 % vs
6,4 %; p<0,001). Enfin, on retrouve égale-
ment cette opinion plus indulgente chez les
médecins généralistes qui participent a un
réseau de toxicomanie : un sur cinq (20,7 %)
est d’accord avec le fait qu’il est «normal
d’essayer au moins une fois dans sa vie» de
la drogue, contre 12,3 % des médecins qui
n’appartiennent pas a un réseau de ce type
(p<o,01).

« La consommation
de haschich constitue un risque
important pour la santé »

Cette affirmation suscite le consensus
des pharmaciens et des médecins, qui
sont respectivement 87,3 % et 82,5 % a se
déclarer d’accord. Si I'on ne constate pas
de différence entre professionnels de santé
aprés standardisation, on observe par contre
une nette évolution chez les médecins
depuis 1998, ol seuls les deux tiers (62,9 %,
p<0,001) partageaient cette opinion.

Le tabagisme des professionnels de
santé limite I'adhésion a cette opinion :
78,1 % des médecins fumeurs et 79,4 % des
pharmaciens fumeurs reconnaissent que
la « consommation de haschich constitue un
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risque important pour la santé», alors qu’ils
sont respectivement 84,3 % (p<o0,001) et
89,7 % (p<0,001) des non-fumeurs a penser
la méme chose.

Chez les médecins, le fait de voir au moins
un héroinomane par mois est associé a des
taux d’accord moins élevés : ainsi, 76,2 %
des médecins voyant au moins un héroino-
mane par mois sont d’accord avec cette affir-
mation, contre 85,6 % des médecins non
concernés par cette clientéle (p<o,001).

« Il faut mettre les drogues
douces en vente libre »

Cette affirmation recueille des avis distincts
entre médecins généralistes et pharmaciens
d'officine :17,4 % des médecins généralistes
et 11,4 % seulement des pharmaciens d’offi-
cine sont d’accord pour mettre les drogues
douces en vente libre. La différence est signi-
ficative (SMR =1,3 [1,2-1,5]). Si les médecins
généralistes sont proportionnellement
plus nombreux & partager cette opinion, on
observe toutefois, depuis 1992, une diminu-
tion de la proportion de médecins généra-
listes se déclarant d’accord avec cette affir-
mation : 22,6 % en 1992 (p<0,05) et 21,3 %
lors de la précédente enquéte (p<o,01).

Chez les médecins comme chez les
pharmaciens, la taille de I'agglomération
dans laquelle les professionnels exercent
influence assez nettement les opinions :
les professionnels de santé exercant en
agglomération parisienne sont propor-
tionnellement plus nombreux (24,9 % des
médecins et 17,9 % des pharmaciens) a se
déclarer favorables a une telle mesure que
les professionnels des petites’ (17,0 % des
généralistes et 10,0 % des pharmaciens) ou
moyennes agglomérations?® (respectivement
15,4 %, p<0,01 et 10,2 %, p<0,05).

De fagon similaire, les professionnels de

7. Inférieures 3 20 000 habitants.
8. Supérieures 4 20000 habitants hors agglomération parisienne.



Drogues : la prise en charge des patients toxicomanes

santé confrontés réguliérement a des toxico-
manes sont plus enclins & approuver une
telle affirmation : un cinquiéme (21,8 %) des
médecins généralistes voyant au moins un
héroinomane par mois (vs 15,1 %, p<0,001)
et 12,5 % des pharmaciens recevant au
moins un toxicomane par mois (vs 5,1 %,
p<0,01) sont d’accord pour «mettre les
drogues douces en vente libre ».

Le tabagisme est également, dans les deux
professions, un critére favorisant un accord
avec cette opinion, les fumeurs étant signi-
ficativement plus nombreux a partager cette

TABLEAU X
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opinion que les non-fumeurs, tant chez les
médecins (21,1 % vs 15,9 %; p<0,01) que
chez les pharmaciens (17,8 % vs 9,4 %;
p<0,001).

Enfin, chez les pharmaciens, les hommes
sont deux fois plus nombreux a se prononcer
en faveur de la vente libre des drogues
douces que les femmes (15,5 % vs 7,8 %;
p<0,001).

Les modéles de régression logistique
multivariée confirment ces effets pour les
médecins généralistes et pour les pharma-
ciens d’officine [tableau X].

Modeéle final d'une régression logistique ou la variable dépendante est étre
d'accord avec l'opinion « Il faut mettre les drogues douces en vente libre », chez les
médecins généralistes (n=1945) et chez les pharmaciens d'officine (n=1029)

Médecins généralistes

OR ajusté

Taille d'agglomération

Inférieure a 20 000 habitants

Supérieure a 20 000 habitants | 0,9
Agglomération parisienne

Oui
Non |

Pharmaciens d'officine

ICa95 % OR ajusté ICa95%

0,7-1,1 | 0,9 |

1,1-1,8 | 2,00 |

*:p<0,05; **: p<0,01; ***: p<0,001.

I DISCUSSION

Le Barométre santé 2003 est, a notre connais-
sance, une des rares enquétes en France a
disposer de données complémentaires sur
les médecins généralistes et les pharma-
ciens d’officine, professions qui sont au
cceur de la politique de réduction des risques
mise en place depuis une dizaine d’années

en France. Son caractére répété, depuis
1992 pour les médecins et depuis 1998
pour les pharmaciens, permet en outre de
suivre |'évolution des attitudes et des prati-
ques et d’évaluer ainsi les effets des modifi-
cations ou des incitations réglementaires.
Pour autant, le Baromeétre santé présente
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des limites qu’il convient de rappeler et de
garder en mémoire : le questionnaire a été
modifié sur plusieurs points, notamment
pour les pharmaciens d’officine, ce qui rend
délicate la comparaison avec les enquétes
précédentes. Par ailleurs, contrairement a
de nombreuses enquétes francaises sur les
traitements de substitution, le Baromeétre
santé ne s’appuie pas sur des données de
remboursement ou des fichiers d’assurés,
mais se fonde surles déclarations des profes-
sionnels de santé; cette particularité permet
d’explorer des dimensions méconnues de
leur relation aux usagers de drogues, mais
peut rendre délicate I'estimation du hombre
de patients suivis, ou de produits prescrits
ou vendus a ces patients.

PRISE EN CHARGE
DES TOXICOMANES

ET DES HEROINOMANES :
UN BILAN MITIGE

Depuis 1998, on constate une augmentation
significative de la proportion de profession-
nels de santé, tant médecins que pharma-
ciens, concernés par la prise en charge des
toxicomanes.

Concernant les médecins généralistes,
I’augmentation des praticiens concernés
par la prise en charge des toxicomanes en
général est constante depuis 1993. Pour
autant, elle ne signifie pas que les médecins
généralistes se chargent eux-mémes, seuls
ou en liaison avec une structure de soins
spécialisés, de la prise en charge. D'ailleurs,
le pourcentage de médecins déclarant voir
des patients héroinomanes une fois par
mois est demeuré stable depuis la derniére
enquéte. Cette stabilité dans la prise en
charge effective de patients toxicomanes se
retrouve dans I'enquéte Eval réalisée auprés
de la méme population en 1998 et en 2001,
qui ne constate pas d’évolution dans la
proportion de médecins généralistes ayant
VU au moins un patient toxicomane au cours

Baromeétre santé médecins/pharmaciens 2003

des douze derniers mois [12]. En 2003,
selon les estimations calculées a partir des
déclaratifs des médecins généralistes dans
le Barométre santé, environ 97500 patients
héroinomanes seraient ainsi suivis chaque
mois en médecine de ville; cette estimation
ne tient toutefois pas compte des patients
qui seraient suivis par deux médecins en
méme temps, et elle doit donc surévaluer
quelque peu le chiffre moyen d’héroino-
manes suivis mensuellement.

Si on constate une stabilité dans la part
des médecins voyant au moins un héroi-
nomane par mois, ces professionnels sont
plus nombreux qu’en 1998 a prescrire des
traitements de substitution a leurs patients,
I'évolution étant d’ailleurs plus importante
pour la prescription de méthadone que du
Subutex®. Le nombre estimé d’héroino-
manes auxquels est prescrit un traitement de
substitution & la buprénorphine haut dosage
(BHD) en 2002 est estimé a 79 000 environ,
contre 74000 en 1998. Cette estimation
correspond a celles calculées a partir des
ventes de BHD en officine, fournies par le
Systéme d’information sur I'accessibilité au
matériel officinal d’injection et de substi-
tution (Siamois) : en rapportant les ventes
annuelles a la posologie moyenne recom-
mandée, les études font état d'une hausse
du nombre moyen de personnes suivant
un traitement de substitution entre 1999
et 2001, passant de 64000 a 84000. En
2001, le nombre estimé de personnes
sous Subutex® était de 74 000 [10, 13]. Des
données plus récentes précisent ces estima-
tions en tenant compte de posologies
moyennes plus élevées : durant le dernier
trimestre 2002, 71800 patients auraient recu
un traitement a la BHD en France et 11200
de la méthadone [14]. Ces estimations ne
tiennent compte ni des usages détournés
du Subutex® (revente notamment) ni du
nomadisme médical important dans cette
population. Des enquétes réalisées a partir
des données de la Cnamts estiment ainsi
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qu’entre 21 et 25 % des quantités de produits
remboursés alimenteraient un marché
paralléle [14], et que les patients voient en
moyenne 1,5 praticien en trois mois [15].

Malgré unrééquilibrage verslaméthadone,
souhaité par le Plan triennal et confirmé par
les chiffres de vente [101, la BHD demeure
encore largement le traitement de substitu-
tion le plus prescrit en médecine de ville. Afin
de favoriser le développement de la métha-
done en France, le plan gouvernemental de
lutte contre les drogues illicites, le tabac et
I'alcool 2004-2008 prévoit 'élaboration de
cadres et de protocoles permettant la primo-
prescription de la méthadone en médecine
de ville [11].

Les médecins généralistes en prise directe
avec des patients toxicomanes ou héroino-
manes présentent un profil particulier : il
s’agit surtout d’hommes, travaillant dans de
grandes agglomérations, réalisant plus de
20 actes par jour et recevant plus de 10 %
de patients bénéficiant d’'une aide médicale
gratuite. Pour la prise en charge d’héroino-
manes s’ajoutent un critére d’dge (moins de
50 ans) et le fait de travailler dans un cabinet
de groupe.

Ce profil fait avant tout écho a celui des
usagers de drogues et des patients recevant
des traitements de substitution qui a été mis
en évidence par plusieurs études : hommes
jeunes (32 ans en moyenne), polytoxico-
manes, ils bénéficient majoritairement d’une
couverture médicale universelle (CMU)
ou, pour un quart d’entre eux, d'un ticket
modérateur au titre d'une affection longue
durée [15].

La participation a un réseau de santé
«toxicomanie», voire a un réseau hépatite C,
est également un facteur important de prise
en charge de patients usagers de drogues, de
méme que le sentiment d’étre efficace dans
la lutte contre les drogues. Déja souligné lors
du Baromeétre santé 1998, ce résultat va dans
le sens des récentes recommandations [6] en
matiére de substitution, qui pointent I'utilité
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du travail interdisciplinaire et la collaboration
avec des centres de soins spécialisés comme
garanties d’une prise en charge efficace. Pour
autant, la participation effective a des réseaux
de soins est encore peu répandue. En 2002,
on comptait seulement 96 réseaux «ville-
hopital », dont 67 spécialisés dans la prise en
charge de la toxicomanie [10]. Le sentiment
d’efficacité est associé, dans le Barométre
santé médecins/pharmaciens, non seule-
ment a la participation a un réseau de toxico-
manie, mais également a la participation aux
activités d’une association de malades et au
fait de prendre en charge, seul ou en liaison
avec une structure spécialisée, des toxico-
manes. LUexpérience de la prise en charge de
ce type de patients semble étre le meilleur
moyen d’atténuer les réticences éventuelles
des praticiens a I'égard des patients toxico-
manes et de contribuer a une prise en charge
plus efficace.

Si la participation & un réseau caractérise
la prise en charge de patients toxicomanes
en médecine de ville, il n’en va pas de méme
chez les pharmaciens d’officine. En effet, on
ne constate pas d’association entre 'inser-
tion dans un réseau de toxicomanie et le fait
d’accueillir en officine des toxicomanes, ou
méme le sentiment d’étre bien formé sur la
toxicomanie. Par contre, les pharmaciens
s’estimant suffisamment formés sur diffé-
rents thémes concernant la réduction des
risques voient au moins un toxicomane
par mois, participent plus fréquemment
aux activités d’associations de malades et
de prévention, et percoivent leur réle dans
la prévention du sida comme important.
Comme pour le sentiment d’efficacité des
médecins, le niveau de formation percu
par les pharmaciens dépend a la fois d’un
engagement dans la prévention et du contact
régulier avec la toxicomanie et les usagers de
drogues. Il convient toutefois de noter que ce
sentiment n’est partagé que par un quart des
pharmaciens d’officine interrogés.

Depuis 1998, on observe une nette diminu-
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tion de la part de pharmaciens délivrant
des produits de substitution et une hausse
de déclaratifs de vente de seringues ou de
Stéribox®. Cette évolution doit toutefois
&tre considérée avec prudence au regard
du changement dans la formulation de la
question. Les chiffres de vente de seringues
en pharmacies semblent plutét a la baisse
entre 2000 et 2001 [10]. Les pharmaciens
interrogés dans le cadre de cette enquéte
se montrent majoritairement réticents a
participer & un programme d’échange de
seringues (PES), y compris les pharma-
ciens confrontés réguliérement a des clients
toxicomanes. Cette faible motivation peut
en partie s’expliquer par les caractéristi-
ques sociales des patients participant aux
PES, supposés en plus grande précarité et a
plus hauts risques sanitaires que les autres
toxicomanes [16]1, méme si aucune donnée
frangaise ne corrobore ces hypothéses [2].

OPINIONS SUR LA DROGUE
ET SUR LES USAGERS
DE DROGUES

Le Barométre santé médecins/pharmaciens
2003 a permis de comparer les attitudes des
médecins généralistes et des pharmaciens
d’officine vis-a-vis de plusieurs opinions sur
les drogues et les usagers de drogue.

Les résultats ont confirmé certaines carac-
téristiques déja relevées lors du précé-
dent Barométre, notamment |'association
entre les comportements addictifs (tabac et
alcool) des professionnels et leurs réactions
al'égard de la drogue en général («la drogue,
c’est normal d’essayer au moins une fois dans sa
vie») et du haschich en particulier («dange-
reux pour la santé»). Les professionnels de
santé en contact régulier avec des patients
toxicomanes sont proportionnellement plus
tolérants a I'égard de ces comportements
addictifs.

On constate également des différences
d’opinion importantes entre profession-
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nels quant a la légalisation des drogues
douces : les pharmaciens, les plus directe-
ment concernés par la vente éventuelle de
ces produits, sont beaucoup plus réticents
que les médecins. Les médecins généra-
listes, quant a eux, éprouvent plus de diffi-
cultés que les pharmaciens a admettre que
les «toxicomanes se conforment aux prescrip-
tions médicales», sans qu’il soit possible
de déterminer si cela explique un engage-
ment moindre des médecins dans la prise
en charge de patients toxicomanes ou si, au
contraire, cette méfiance résulte de contacts
moins réguliers avec cette population.

Enfin, depuis 1998, les opinions des
médecins généralistes ont évolué sur deux
points majeurs : ils sont proportionnel-
lement plus nombreux & reconnaitre les
risques du haschich et moins nombreux a
vouloir légaliser la vente de drogues douces.
On peut supposer que les données scienti-
fiques récentes, synthétisées et valorisées
a I'occasion de la publication de I'expertise
Inserm sur les effets du cannabis sur la santé
[171 ont pu influencer 'opinion des profes-
sionnels de santé sur ce sujet. Sur ces deux
points — risques du haschich et légalisation
des drogues douces —, I’enquéte Eropp
(Enquéte sur les représentations, opinions
et perceptions sur les psychotropes) réalisée
en 1999 et 2002 auprés d’'un échantillon
représentatif de la population francaise de 15
a 75 ans fournit des points de comparaison
intéressants : en 2002, environ un quart des
personnes interrogées (23,9 %) est favorable
a la vente libre de cannabis, alors qu’elles
n’étaient que 17,1 % en 1999. En paralléle,
32,5 % estiment que le cannabis n’est dange-
reux qu'a partir d’'une consommation quoti-
dienne, et 50,8 % qu’il est dangereux dés
I'expérimentation (contre respectivement
28,1 % et 51,3 % en1999) [18].
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L'essentiel

La quasi-totalité (98,2 %) des géné-
ralistes ont prescrit, au cours du der-
nier mois, un des trois examens de
dépistage recommandés et étudiés :
96,4 % pour lamammographie (avec
une progression significative depuis
1998 en pourcentage et en nombre
moyen : 6,0 vs 4,8), 79,8 % pour le
frottis du col de I'utérus (avec une
diminution significative depuis 1998
en pourcentage, mais une augmenta-
tion en nombre moyen : 6,5 vs 5,5),
43,8 % pour la recherche de saigne-
ment occulte dans les selles dans un
but de dépistage (avec une augmen-
tation importante du pourcentage
depuis 1998 et un accroissement du
nombre moyen de tests prescrits :
3,5 vs 2,5). La réalisation d'une
radiographie du poumon (retenue
dans aucune recommandation) pro-
gresse en pourcentage (65,7 % vs
55,7 % en1998) et en nombre moyen
(2,6a3,2).

Une analyse spécifique a été faite
pour la derniére consultante agée
de 50 a 60 ans vue par les médecins
au moment de la réalisation de I'en-
quéte, sans facteurs de risque parti-
culiers, ni individuels, ni familiaux,
de cancer, et que le médecin inter-

rogé suit régulierement. Plus de neuf
médecins sur dix (90,7 %) décla-
rent lui avoir prescrit une mammo-
graphie de dépistage au cours des
trois derniéres années. Une augmen-
tation tres significative de ce pour-
centage est observée depuis 1998
(70,3 % vs 90,7 %), ainsi que de
la proportion globale de patientes
ayant bénéficié d'une mammogra-
phie, quel que soit le prescripteur
(89,5 % vs 97,6 %). Parmi les méde-
cins prescripteurs, la proportion de
ceux affirmant que lamammographie
prescrite était de leur initiative est
de 88,3 %. Le pourcentage de mam-
mographies réalisées dans le cadre
du dépistage organisé est relative-
ment faible : moins d'un médecin sur
vingt (4,5 %). Un peu plus d'un tiers
(35,7 %) des généralistes déclarent
que leur derniére patiente agée de
50 a 60 ans n'a pas eu de frottis au
cours des trois derniéres années. Par
ailleurs, ils sont proportionnellement
plus nombreux en 2003 a avoir réa-
lisé eux-mémes un frottis chez leur
derniére patiente (38,4 % en 2003
v5 29,0 % en1998). Dans plus de neuf
cas sur dix (92,2 %), le frottis a été
prescrit ou réalisé a leur initiative.

Au cours des deux derniéres années,
15,5 % des patientes de 50 a 60 ans
ont bénéficié d'une recherche de
saignement occulte dans les selles
avec un objectif de dépistage. Dans
une majorité des cas (73,9 %), c'est
le généraliste qui est a I'origine de
la demande. Pourtant, c'est pour ce
type de dépistage que la demande
semble la plus forte de la part des
femmes de 50 a 60 ans (colorectal :
179 %; sein: 9,0 %; col : 6,4 %).
Enfin, pour les trois types de cancer,
c'est une fois sur deux dans le cadre
d'un bilan général de santé que ces
examens sont réalisés.

Chez les médecins, les facteurs asso-
ciés au dépistage sont en géné-
ral du méme type que pour d'autres
actes de prévention : médecin jeune,
n'ayant pas un mode d'exercice par-
ticulier, réalisant un nombre d'actes
important, appartenant a un réseau
ou étant référent. Selon les décla-
rations des pharmaciens titulaires
d'officine, la demande de renseigne-
ments concernant le dépistage des
cancers est peu fréquente («sou-
vent» :12,2 %), avec principalement
des sollicitations concernant les can-
cers du sein et du cdlon.
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Dépistage des cancers
Des pratiques contrastées

Frangois BAUDIER

La lutte contre le cancer est devenue une
priorité de santé publique, affichée par
le président de la République a partir de
2002 [1, 21. Un plan national, décliné dans
chaque région, a été mis en ceuvre. Piloté
par la Mission interministérielle pour la lutte
contre le cancer et relayé par les institutions
et associations concernées, il comprend
soixante-dix mesures déclinées autour de six
axes majeurs : 1. |a prévention primaire par le
contrdle de certains déterminants comme le
tabacet'alcool; 2. le dépistage des cancers;
3. les soins; 4. 'accompagnement social ; 5.
la formation; 6. la recherche.

La mise en ceuvre des premiéres mesures
a été marquante. Ce fut le cas, par exemple,
de la hausse trés importante du prix du
tabac. Elle semble avoir permis une diminu-
tion sensible de la consommation de
cigarettes [31, phénomene déja amorcé
depuis quelques années en France [4]. La
création de «cancéropdles» et d’un institut
national dédié a la lutte contre cette patho-
logie (et a la recherche) sont aussi deux faits

notables. Toutes ces mesures, coordon-
nées et concertées, devraient permettre,
dans 'avenir, de structurer et de rendre plus
efficient 'ensemble des initiatives prises
pour réduire la mortalité de cette pathologie
et améliorer sa prise en charge.

La mise en place de programmes de dépis-
tage organisé est relativement ancienne
(prés de quinze ans). Elle avait été initiée par
la Caisse nationale de I'assurance maladie
dans un cadre expérimental : cancers du
sein, du col de I'utérus et colorectal. Pour le
sein, une montée en charge progressive s’est
opérée au cours des années quatre-vingt-dix
et a concerné jusqu’a trente-deux départe-
ments avant sa généralisation, intervenue
en 2002 [5]. Aujourd’hui, 'ensemble du
territoire national dispose d’un programme
organisé de dépistage du cancer du sein [6-
81 [figure 11. Pour le col de 'utérus, I'expé-
rimentation se poursuit dans cing dépar-
tements avec des perspectives nouvelles
autour de techniques d’identification du
papillomavirus, qui pourraient venir en
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FIGURE 1

Départements francais selon
leur ancienneté d'entrée dans
le programme de dépistage
Etat en avril 2004

1985-1990 (8) 19911994 (6) 19951999 (16)
2000-2002 (5) 2003 (52) | 2004 (8)
Source : Rapport sur le dépistage du cancer du sein; Office
parlementaire d'évaluation des politiques de santé [8].

complément du test actuel [9, 10]. La direc-
tion générale de la Santé travaille avec les
experts du groupe technique national pour
le dépistage du cancer du col de I'utérus en
perspective d’une extension de cette phase
pilote a plusieurs autres départements,
selon un cahier des charges commun. Enfin,
le cancer colorectal bénéficie de I'Hémoc-
cultll®. Au début des années quatre-vingt-
dix, plusieurs régions ont expérimenté sans
succeés un dépistage organisé. La principale
cause de cet échec fut un taux de participa-
tiontrop faible. Enrevanche, depuis plusieurs
années en Sadne-et-Loire une zone pilote
poursuit avec réussite une expérimentation
de ce dépistage [11]. En paralléle, les centres
d’examens de santé du régime général prati-
quent ce dépistage dans le contexte spéci-
fique de ces bilans périodiques [12]. Depuis
2002, dans le cadre d’un cahier des charges
pour le cancer colorectal et d’un dispositif
organisationnel renouvelé (contrat de santé

Baromeétre santé médecins/pharmaciens 2003

publique avec les médecins généralistes),
un peu plus de vingt départements se sont
engagés dans une expérimentation qui
fera I'objet d’une évaluation confiée a I'Ins-
titut de veille sanitaire avant une éventuelle
généralisation. Par ailleurs, un nouveau test
est expérimenté a I'heure actuelle (Manche/
Calvados) avec des résultats prometteurs
[13,14].

Les données présentées dans ce chapitre

QUESTION DE DEFINITION

Il est important de faire une différence entre dépis-
tage individuel, dépistage organisé et détection
précoce.

Le dépistage individuel est une démarche médicale
qui s'entreprend au cas par cas. Elle est laissée a
I'initiative de chague médecin et est orientée en
fonction des antécédents et des facteurs de risque
spécifiques. Elle doit tenir compte, comme pour le
dépistage organisé, de référentiels validés par la
communauté scientifique et les autorités de santé
compétentes. La prise de tension artérielle lors
d'un examen clinique de base est I'exemple le plus
habituel d'un dépistage individuel largement utilisé
aupres de consultants sans signes cliniques appa-
rents.

Le dépistage organisé s'inscrit, quant a lui, dans
un protocole de santé publique. Il s'applique a une
population cible, a la recherche d'une maladie,
a partir d'un cahier des charges validé et mis en
ceuvre avec le maximum de rigueur, en particulier
sur le plan organisationnel.

Il ne faut pas confondre le dépistage (individuel
ou organisé) et /a détection précoce. En effet, cette
derniére consiste a reconnaitre une maladie le plus
tot possible, mais a partir de I'apparition de signes
cliniques (identifiés lors de I'examen par un méde-
cin ou a la demande d'un patient se plaignant d'un
symptome). A contrario, le dépistage individuel ou
organisé s'adresse a des sujets considérés a priori
en bonne santé et qui n'ont pas de signes cliniques
d'appel.
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explorent le comportement des médecins
et des pharmaciens vis-a-vis du dépistage
des trois cancers pour lesquels un examen
de dépistage est recommandé (sein, col et
colorectal), et un pour lequel il n’existe pas
d’examen préconisé (poumon). Comme
dans le précédent Barométre santé, une
analyse plus spécifique porte sur la derniére

Loos

patiente 4gée de 50 a 60 ans, vue en consul-
tation par le généraliste. Ce choix est lié au
fait que, dans cette tranche d’age, toutes les
femmes sont en principe concernées par
le dépistage des trois cancers (sein, col et
colorectal). Par ailleurs, interroger le prati-
cien sur la derniére patiente permet de
contréler certains biais de déclaration.

l RESULTATS

PLACE DU DEPISTAGE
DANS LES ACTIVITES
DES GENERALISTES
ET DES PHARMACIENS

Pratique du dépistage
par les généralistes

Evaluées a travers le nombre d’examens de
dépistage mensuels réalisés (ou prescrits)
par le généraliste, ces pratiques concer-
nent en 2002 la quasi-totalité des médecins
interrogés. Ils sont en effet 98,2 % a avoir
prescrit au cours du dernier mois un des
trois examens de dépistage recommandés
et étudiés. La mammographie est le plus
répandu de ces examens : 96,4 % des prati-
ciens en ont prescrit au moins une au cours
du mois précédant I'enquéte [tableau I].

TABLEAU |

Une progression significative est observée
depuis 1998 ol 92,2 % des médecins inter-
rogés étaient concernés par ce dépistage
(p<o,001). Cette augmentation s’accom-
pagne d’un nombre moyen de mammogra-
phies prescrites par les médecins concernés
supérieur en 2002 par rapport a 1998 (6,0 vs
4,8; p<0,001).

La prescription de frottis est une pratique
qui concerne prés de quatre médecins inter-
rogés sur cinq (79,8 %). Si une diminution
significative (p<0,001) du pourcentage des
généralistes ayant prescrit au moins un
frottis au cours du dernier mois est observée
depuis 1998 [tableau 1], le nombre moyen de
frottis a augmenté parmi les prescripteurs
(6,5vs5,5; p<0,001).

Concernant le dépistage du cancer colo-
rectal par Hémoccultll®, plus de deux

Pratique ou prescription d'examens de dépistage au

cours du dernier mois en 1998 et 2003

prescrit... prescripteurs
Années 1998 2003 1998 2003
Mammographie 92,2 96,4%*** 4,8 6,0%**
Frottis | 83,2 | 79,8%% | 5,5 | 6,5%**
Hémoccultil® | 24,5 | 43,8+ | 2,5 | 3,55
Radiographie du poumon | 55,7 | 65,7 | 2,6 | 3,2%%

Pourcentage de médecins ayant

Nombre moyen d'examens par les

*p<0,01;*** : p<0,001.
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médecins sur cinqg (43,8 %) en ont prescritau
cours du dernier mois, ce qui représente une
augmentation importante depuis 1998 : ils
étaient en effet 24,5 % (p<0,001). Par ailleurs,
un accroissement du nombre moyen de tests
prescrits parmi les généralistes concernés
est observé (3,5 vs 2,5; p<0,001). Ce résultat
peut paraitre surprenant dans la mesure
ol cet examen n’est pas recommandé en
pratique individuelle [14, 151, que sa lecture
n’est pas un acte de biologie médicale et
n’est pas standardisée en dehors des centres
d’examen de santé et que, durant cette
période (1998/2002), le dépistage organisé
est resté géographiquement trés limité (Isére,
quelques cantons de Sadne-et-Loire...).

La prescription d’une radiographie du
poumon chez un fumeur asymptoma-
tique, qui, comme examen de dépistage,
n’est retenue dans aucune recommanda-
tion de bonnes pratiques [16], persiste et
méme progresse : deux tiers des médecins
(65,7 %) en ont prescrit une au cours du
mois précédant I'enquéte, contre 55,7 % en
1998 (p<0,001), et le nombre moyen d’exa-
mens parmi ces médecins est passé de 2,6 a
3,2 (p<0,001) en quatre ans.

Demande de renseignements
dans la clientéle
du pharmacien d'officine

La demande de renseignements concernant
le dépistage des cancers est peu fréquente,
selon les déclarations des pharmaciens
titulaires d’officine [figure 21. Ils sont cepen-
dant proportionnellement plus nombreux
qu’en 1998 a déclarer que leur clientéle
s’informe sur le dépistage des cancers.

Les principales demandes concernent les
cancers du sein et du célon [tableau II]. Le
cancer de I'utérus est trés rarement cité,
ainsi que celui de la peau. Pour cette derniére
localisation, ce résultat peut paraitre surpre-
nant dans la mesure ol les pharmaciens
vendent des produits de protection solaire.
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FIGURE 2

Renseignements aupreés
des pharmaciens concernant
le dépistage des cancers

100
80

1998 2003

M (uisouvent Oui rarement H Non

TABLEAU II

Cancers pour lesquels les pharmaciens
déclarent qu'il y a des demandes
de renseignements (en %)

Sein 41,3
Cdlon 29,9
Poumons 11,2
Prostate 8,9
Peau 7,1
Utérus 4,9
Pancréas 0,7
Nsp 6,3

LE DEPISTAGE DE CERTAINS
CANCERS CHEZ LA DERNIERE
PATIENTE DE 50 A 60 ANS

Cette analyse concerne la derniére consul-
tante 4gée de 50 & 60 ans vue par les
médecins au moment de la réalisation de
I’enquéte, sans facteurs de risque particu-
liers, ni individuels, ni familiaux, de cancer, et
que le médecin interrogé suit régulierement.

Prescription d'une
mammographie au cours
des trois derniéres années

Plus de neuf médecins sur dix (90,7 %) décla-
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rent avoir prescrit a leur derniére patiente
agée de 50 a 60 ans une mammographie de
dépistage au cours des trois derniéres années
[tableau I11]. Une augmentation trés signifi-
cative de ce pourcentage est observée depuis
1998 (70,3 % Vs 90,7 %; p<0,001), ainsi que
de la proportion globale de patientes ayant
bénéficié d’'une mammographie, quel que soit
le prescripteur (89,5 % a 97,6 %; p<0,001).

Les facteurs associés a cette prescription
sont triples :

B |es médecins réalisant un nombre impor-
tant d’actes quotidiens (plus de 20 actes)
affirment plus que les autres avoir prescrit
une mammographie de dépistage (92,5 %
vs 88,0 % parmi ceux effectuant au plus 20
actes; p<0,001);

B méme chose pour les généralistes ne prati-
quant pas systématiquement un mode d’exer-
cice particulier (91,4 % vs 86,6 %; p<0,05);
B enfin, les omnipraticiens exercant dans le
sud de la France sont les plus prescripteurs
(92,0 % vs 89,7 % pour le reste de la France;
p<0,01).

Il est a noter que, dans le Barometre
santé 2000 (réalisé en 1999 auprés d’'un
échantillon représentatif de la population
des12-75 ans), prés de quatre femmes agées
de 50 a 60 ans sur cinqg (79,6 %) déclaraient
avoir eu une mammographie au cours des
trois derniéres années.

Personne a l'initiative

de la mammographie prescrite
Parmiles médecins prescripteurs, la propor-
tion de ceux affirmant que la mammogra-
phie prescrite était de leur initiative est
beaucoup plus importante (88,3 %) que la
proportion des généralistes déclarant que la
demande de cet examen avait été exprimée
par la patiente (9,0 %). Ces proportions
n’ont pas évolué depuis 1998. Le pourcen-
tage de médecins répondant « ne sait pas > a,
par contre, diminué de maniére significative,
passant de 4,5 % en 1998 & 2,7 % en 2003
(p<0,01). Les hommes médecins déclarent

significativement plus que les femmes quela
demande de mammographie estvenue de la
patiente (10,0 % vs 5,4 % pour les médecins
femmes; p<0,01).

Contexte de la prescription

de la mammographie

Une fois sur deux, c’est dans le cadre d’un
bilan de santé général que la mammogra-
phie est réalisée [figure 31. Pour un médecin
surcing (21,2 %), cette prescription est inter-

TABLEAU Il

Prescription d'une mammographie
au cours des trois derniéres
années chez la derniére patiente
agée de 50 a 60 ans (en %)

Années 1998 2003
Prescrite par le médecin 70,3 90,7***
Prescrite par un autre médecin | 19,2 | 6,9%**
Pas de mammographie [ 5,5 | 17w
Nsp I 5,0 I 1,3%%*
%2 0,001,
FIGURE 3

Contexte de la prescription
de la mammographie de la derniére
patiente agée de 50 a 60 ans

Programme de dépistage (4.5 %)

Consultation pour ménopause (21,7 %)

Nsp (1,3%)

|, Autre raison (0,6 %)

Pour un signe d'appel (21,2 %)

Bilan général de santé (50,7 %)

l:o7
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venue lors d’une visite pour signe d’appel
(mammographie de diagnostic), et pour une
proportion identique lors d’une consultation
pour ménopause (21,7 %). Le pourcentage
de mammographies réalisées dans le cadre
du dépistage organisé reste, quant a lui,
relativement faible, puisque c’est le cas de
moins d’un médecin sur vingt (4,5 %). Cette
proportion, qui n’a pas évolué depuis 1998,
s’explique en grande partie par la stagna-
tion, entre ces deux dates, du nombre des
départements pilotes.

Ce sont plus souvent les médecins du sud
de la France (55,1 % vs 47,1 %; p<0,001) et
les non-référents (51,7 % vs 43,2 %; p<0,05)
qui prescrivent une mammographie dans le
cadre d’un bilan général de santé. Sur signe
d’appel, ce sont plus régulierement les prati-
ciens de 40 ans et moins (27,2 % vs 20,0 %;
p<0,01). Les hommes généralistes, les plus
de 40 ans, ceux exercant dans la moitié nord
de la France et ceux n’ayant pas un mode
d’exercice particulier (Mep) s’inscrivent
plus souvent dans un programme de dépis-
tage [tableau IV]. Enfin, ce sont les 51 ans et
plus (26,9 % vs 18,6 %; p<0,001), ainsi que
les généralistes du nord de la France (23,5 %

TABLEAU 1V
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vs 19,5 %; p<0,05), qui envisagent le plus
souvent cet examen lors d’une consultation
pour ménopause.

Réalisation d'un frottis
cervical au cours des trois
derniéres années

Un peu plus d’untiers (35,7 %) des médecins
interrogés déclarent que leur derniére
patiente dgée de 50 a 60 ans, sans facteurs
de risque particuliers pour le cancer, n’a pas
eu de frottis au cours des trois derniéres
années. Ce chiffre n’a pas varié depuis 1998
[tableau V1. En revanche, les généralistes
interrogés sont proportionnellement plus
nombreux en 2002 a déclarer avoir réalisé
eux-mémes un frottis chez leur derniére
patiente (38,4 % en 2002 vs 29,0 % en1998;
p<0,001), mais moins nombreux & déclarer
que leur patiente a réalisé ce frottis chez un
autre médecin (sans qu’il leur ait été recom-
mandé) : ils sont moins d’un sur cing dans
cette situation en 2002.

Le profil du généraliste réalisant lui-méme
le frottis est le suivant : c’est une femme,
n'exercant pas dans la région parisienne,

Modeéle final d'une régression logistique ou la variable dépendante est la prescription
d'une mammographie dans le cadre d'un programme de dépistage (n=1836)

Hommes (n=1439)
Femmes (n=397)

40 ans ou moins (n=302)
41 ans ou plus (n=1534)

Nord (n=1011)

Sud (n=825)

Pratique d'un Mep

Jamais (n=638)

Systématique ou occasionnelle (n=1198)

1,5 1,0 -
5,1%% 3,3* 1,2-9,2
5,7 1,0 -
3,2% 0,5* 0,3-0,9
6,1 | 1,0 | -
3,7 | 06* | 04-1,0

*:p<0,05; ** 1 p<0,01; *** : p<0,001.
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ayant son activité dans une aggloméra-
tion de moins de 20000 habitants, faisant
un nombre d’actes supérieur & 20 par jour,

TABLEAU V

travaillant dans un cabinet de groupe, appar-
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tenant a un réseau et étant médecin référent

[tableau VI].

Réalisation ou prescription d'un frottis au cours des trois derniéres
années chez la derniére patiente de 50 a 60 ans (en %)

Années 1998 2003
Frottis non réalisé 35,2 35,7
Frottis réalisé par le généraliste 29,0 38,4%%*
Acte réalisé par un autre médecin sans recommandation du généraliste 27,6 18,6%**
Acte réalisé par un autre médecin avec recommandation du généraliste 8,1 7,3
=2 <0,001.
TABLEAU VI

Modeéle final d'une régression logistique ou la variable dépendante est la réalisation

par le médecin d'un frottis cervical au cours des trois derniéres années chez

la derniére patiente dgée de 50 a 60 ans suivie réguliéerement (n=1982)

% OR ajusté 1Ca 95 %
Hommes (n=1514) 34,3 1,0 -
Femmes (n=468) 51,4%%* 2,8%%* 2,2-3,5

Agglomération
20000 habitants ou plus (n=1181)

30,0

1,0

Rurale ou moins de 20 000 habitants (n=801)
Région

49,9+

2,2%%%

1,8-2,7

Région parisienne (n=304) 22,3 1,0 -

Nord-Ouest (n=418) 53,9 3,3%%* 2,2-4,8
Nord-Est (n=48T7) 36,7 1,8%* 1,2-2,5
Sud-Est (n=259) 37,9 2,0%%* 1,4-2,8
Sud-Ouest (n=514) 37,4%%* 1,7%% 1,1-2,4

Nombre d'actes
20 ou moins (n=827)

34,0

1,0

21 ou plus (n=1155)

Groupe (n=946)

40,8**

42,4

1,3%*

1,0

1,1-1,6

Individuel (n=1036)
Participation a un réseau
Non (n=1577)

33,5

36,6

0,8*%

1,0

0,6-1,0

Oui (n=405)
Médecin référent
Non (n=1754)

43,77

36,9

1,6%%*

1,0

1,2-2,0

Oui (n=228)

47,2%*

1,6%*

1,2-2,1

*:p<0,05; **: p<0,01; ***: p<0,001.
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En population générale, plus des trois
quarts des femmes agées de 50 3 60 ans
(77,6 %) déclaraient en 1999 avoir eu un
frottis au cours des trois derniéres années
(Barometre santé 2000).

Personne a l'initiative du frottis

Dans plus de neuf cas sur dix (92,2 %), le
frottis a été prescrit ou réalisé a I'initiative
du médecin, alors que 6,4 % faisaient suite
a une demande de la patiente [figure 4].
Aucune évolution n’est observée depuis

1998.

Contexte lors de la prescription

ou de la réalisation du frottis

Dans plus de la moitié des cas (51,0 %),
cet acte est réalisé dans le cadre d’un bilan
général de santé, alors que prés d’un tiers
des médecins déclarent que ce frottis s’ins-
crit dans une consultation pour ménopause,
un sur dix (10,7 %) pour un signe d’appel,
et seulement 1,7 % dans le cadre d’un
programme de dépistage [figure 51.

Les facteurs associés a la réalisation
du frottis lors d’un bilan général de santé
sont : étre 4gé de 50 ans ou moins (53,7 %
vs 46,6 % chez les 51 ans et plus; p<o0,05)
et exercer dans le sud de la France (58,2 %
vs 45,5 %; p<0,001). A I'inverse, la consul-
tation pour ménopause est un contexte plus
fréquemment cité par les plus de 50 ans
(38,4 % vs 29,5 %; p<0,01) et ceux exergant
dans la partie nord de la France (37,6 % vs
26,9 %; p<0,001).

Réalisation d'une recherche
de saignement occulte
dans les selles

Au cours des deux derniéres années, 15,5 %
des patientes de 50 a 60 ans ont bénéficié,
d’aprés les déclarations des médecins inter-
rogés, d'une recherche de saignement
occulte dans les selles dans un but de dépis-
tage. 82,7 % des médecins déclarent que les
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FIGURE 4

Initiative de la réalisation ou
de la prescription du frottis

Initiative du médecin (92,2 %)

Initiative de la patiente (6,4 %)
] Ne sait pas (1.4%)

FIGURE 5

Contexte de la prescription ou
de la réalisation du frottis cervical

Consultation pour ménopause (32,9 %)
Programme de dépistage (1.7 %)
Pour un signe d'appel (10,7 %)

Autre raison (2,7 %)
L Nsp (1.0 %)

Bilan général de santé (51,0 %) J

patientes n’en ont pas bénéficié, et 1,8 %
d’entre eux ne sait pas. Cet acte est plus
déclaré par les généralistes de 51 ans ou plus
(19,0 % vs 14,0 %; p<0,01) et ceux ayant un
mode d’exercice particulier systématique
(20,8 % vs 15,1 %; p<0,05).

En population générale, une femme agée
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de 50 a 60 ans sur cing (20,7 %) déclarait
en 1999 avoir déja eu une recherche de sang
dans les selles (Barométre santé 2000).

Personne a l'initiative

de la recherche de saignement

occulte dans les selles

Comme pour le dépistage des cancers
gynécologiques (frottis et mammographie),
dans une majorité des cas, c’est le médecin
généraliste (73,9 %), et non la patiente, qui
est a l'origine de la demande de dépistage
[figure 61. Pourtant, il faut noter que c’est
pour ce type de dépistage que la demande
semble la plus forte de la part des femmes
de 50 a 60 ans (colorectal : 17,9 %; sein :
9,0 %; col : 6,4 %).

Contexte lors de la prescription
de recherche de saignement
occulte dans les selles
C’est une fois sur deux dans le cadre d’un
bilan général de santé que la recherche de
saignement occulte dans les selles a été
réalisée, et dans un peu plus d’un quart des
cas a la suite d’un signe d’appel [figure 71.
Les praticiens qui appartiennent a un
réseau déclarent plus que les autres avoir
prescrit les tests Hémoccultll® dans un
contexte de programme de dépistage
(23,7 % vs 12,6 %; p<0,05). Les médecins
exercant en secteur 2 les ont vus plus que
les autres dans le cadre d’une consultation
de traitement pour la ménopause (10,8 % vs
2,6 %; p<0,01).

FIGURE 6

IZOI

Personne a l'initiative de la recherche
de saignement occulte dans les selles

Initiative de la patiente (17,9 %)

J— Ne sait pas (8,2 %)

Initiative du médecin (73,9 %) J

FIGURE 7

Contexte de la recherche de saignement
occulte dans les selles

Pour un signe d'appel (27,8 %)
Programme de dépistage (15,1 %)
Consultation pour ménopause (3,8 %)
Autre raison (0.3 %)

Ne sait pas (1,0 %)

L

Bilan général de santé (52,0 %) 4[

I DISCUSSION

L'analyse de ces résultats laisse une impres-
sion relativement mitigée quant a |'état du
dépistage en France lors de la réalisation de
cette enquéte (2002/2003). En effet, méme
si de nombreuses polémiques ont entouré
la généralisation réguliérement annoncée

et souvent retardée du dépistage organisé
du cancer du sein, peu de changements
organisationnels sont intervenus entre 1998
et 2003, en dehors d’une montée en charge
progressive de ce dépistage dans les trente-
deux départements expérimentaux et de
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I’extension du dépistage du cancer du col
de I'utérus a un nouveau département de la
région Alsace (Haut-Rhin). Or les médecins
semblent aujourd’hui (2003) plus qu’hier
(1998) prescrire et/ou réaliser certains de
leurs actes dans un but de dépistage et cela,
le plus souvent, en dehors des programmes
de dépistage.

Cette progression est particuliérement
surprenante pour le cancer du poumon. En
effet, la radiographie du poumon n’a que
peu d'intérét dans un contexte de dépistage
de cette pathologie. En revanche, d’autres
techniques d’exploration respiratoire
pourraient peut-étre permettre, dans 'avenir,
de développer des approches relevant d’une
véritable démarche de dépistage, méme
si certaines publications récentes formu-
lent beaucoup de réserves concernant par
exemple le scanner hélicoidal [171.

Concernant le cancer colorectal, le dépis-
tage est recommandé par Hémoccultl®
essentiellement dans un cadre organisé [15].
Or, en 2003, prés d’un généraliste sur deux
(43,8 %) déclare avoir fait réaliser cet acte au
cours du dernier mois, avec uneforte progres-
sion depuis 1998 (pratiquement 20 %), et
15,5 % des médecins ont prescrit la réalisa-
tion de ce test au cours des deux derniéres
années chez la derniére consultante de 50-
60 ans. Plus que pour les autres dépistages,
cette demande vient de la patiente. Il est
possible de faire I'hypothése que la popula-
tion en général a été sensibilisée aux encou-
ragements a la généralisation de ce dépis-
tage (largement porté par les médias) et
que les médecins ont fait une «application
interprétative » des recommandations de la
conférence de consensus qui s’est tenue a
la fin des années quatre-vingt-dix. D'ailleurs,
si 15,1 % des généralistes concernés décla-
rent qu’ils ont réalisé cet acte dans le cadre
d’un dépistage organisé, c’est qu’il y a une
mauvaise compréhension de ce qu’est en
santé publique un programme de dépistage
organisé. En effet, entre les années 1998
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et 2003, ce type de procédure trés encadrée
ne concernait, en France, qu’une population
extrémement limitée. Un récent rapport des
Académies de médecine et de pharmacie
vient de faire un point complet sur le sujet
[14]. Dans ses recommandations, il est a
noter que 'appellation « dépistage individuel
organisé » ne permet pas de se faire une idée
claire des limites exactes de cette pratique
par rapport au « dépistage individuel» et au
«dépistage organisé». Un effort de clarifi-
cation et de communication semble donc
nécessaire de la part des autorités de santé
a destination des professionnels de santé
comme du grand public, sur ces différentes
organisations de dépistage.

En ce qui concerne le frottis, sa pratique
semble concerner un nombre plus faible de
médecins qu’en 1998 mais, en moyenne,
ceux qui font ou font faire ce type de dépis-
tage le prescrivent plus souvent. Par ailleurs,
un pourcentage significativement supérieur
de généralistes réalisent maintenant cet
examen eux-mémes (plus 10 %). Cette évolu-
tion, qui pourrait étre liée a une diminution
des gynécologues médicaux ainsi qu’a une
féminisation progressive de la profession de
généraliste, ne permet pas de conclure a une
diminution globale de cet acte dans le cadre
d’un dépistage individuel. Pourtant, dans
les prochaines années, il sera nécessaire
d’étre trés attentif a cet examen qui a permis
de faire diminuer de fagon importante la
mortalité due a ce cancer dans notre pays au
cours des derniéres années (de 3,3/100000
en 1975 a 1,9/100000 en 2000) [18]. Un
relichement de 'attention portée a ce dépis-
tage serait particulierement dommageable,
en particulier pour les femmes ménopau-
sées non substituées et celles qui sont les
plus défavorisées socialement [9].

Chez les médecins, les facteurs associés
au dépistage sont en général du méme
type que pour d’autres actes de préven-
tion : médecin jeune, n'ayant pas un mode
d’exercice particulier, réalisant un nombre
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d’actes important, appartenant a un réseau,
étant référent... Ces orientations sont en
cohérence avec les analyses des précédents
Baromeétres santé. Deux spécificités sont
a noter : 1. la réalisation du frottis est plus
pratiquée par des praticiens femmes (cette
donnée était aussi retrouvée dans le précé-
dent Baromeétre) ; 2. 'Hémoccultl|® est plus
prescrit par des généralistes gés et ayant un
mode d’exercice particulier.

Dans le cadre de cette enquéte, comme
lors de la précédente, la notion de «bilan
général de santé» a été utilisée pour identi-
fier le contexte de prescription ou de réali-
sation d'un examen de dépistage. Or il
est important de rappeler que cet examen
n’apparait pas comme tel dans la nomencla-
ture actuelle des actes médicaux. Il peut donc
exister un certain flou quant a I'interpréta-
tion que donnent les médecins enquétés. En
revanche, la nouvelle loi de santé publique
offre maintenant la possibilité de mettre en
place une consultation de prévention [19].
Cette instauration permettrait de donner un
cadrejuridique et organisationnel plus précis
a ce type de démarche qui reste relativement
imprécise dans le contexte d’une consulta-
tion habituelle, en dehors des programmes
de dépistages organisés, des cadres spéci-
fiques du médecin référent et des bilans de
santé proposés périodiquement par I’Assu-
rance maladie.

D’aprés le présent travail, il apparait que
le pharmacien est rarement interrogé sur le
théme du dépistage des cancers, ce qui peut
paraitre regrettable. En effet, son réle d’inter-
locuteur privilégié ne devrait pas se limiter
aux médicaments, mais aussi s’étendre a de
grandes questions de santé ol il a toute sa
crédibilité comme professionnel expert dans
le champ sanitaire.

Au total, il semble y avoir une vraie
nécessité de mieux organiser les différents
processus de dépistage qui, a toutes les
étapes, doivent respecter une démarche
de qualité trés stricte. C’est vrai pour les
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niveaux de spécificité et de sensibilité des
tests utilisés, mais aussi lors du processus
de prescription et de suivi, ot le généra-
liste joue un réle clef. De récentes études ou
analyses de |a littérature internationale souli-
gnent la fragilité de 'efficience du dépis-
tage organisé (par exemple, pour le cancer
du sein) [20]. Quelques auteurs insistent
méme sur les effets délétéres de ce type de
démarche [21]. Il y a donc une impérieuse
nécessité de veiller, avec la généralisation
actuelle ou possible du dépistage organisé
de plusieurs cancers, a une application
rigoureuse des cahiers des charges en
vigueur. Ce non-respect pourrait entrainer
des conséquences dommageables pour la
population et une décrédibilisation impor-
tante des autorités sanitaires, mais aussi de
I'ensemble de la communauté médicale.

Au-dela du respect des cahiers des
charges, ces résultats mettent également
en évidence la difficulté — non spécifique
au dépistage — pour les professionnels de
santé de s’approprier dans leur pratique
professionnelle de nouvelles recommanda-
tions pour lesquelles les données scientifi-
ques évoluent rapidement.
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L'essentiel

Les pharmaciens d'officine
Presque tous les pharmaciens d'of-
ficine (91,0 %) délivrent réquliere-
ment des médicaments génériques :
46,3 % souvent et 44,7 % systéma-
tiqguement. Les pharmaciens agés de
moins de 50 ans, satisfaits de leur
profession, participant a des activi-
tés syndicales ou a une association
de prévention et percevant leur role
dans le bon usage du médicament
comme important ont une probabi-
lité plus élevée de déclarer délivrer
systématiquement des médicaments
génériques.

Les freins a la délivrance de médi-
caments génériques sont, selon les
pharmaciens interrogés : laréticence
des patients pour 86,5 % d'entre
eux, I'appartenance du médicament
a une classe thérapeutique spécifi-
que pour 50,4 %, et I'opposition du
prescripteur pour 49,3 %. Les phar-
maciens percevant la réticence des
patients ou I'appartenance du médi-
cament a une classe thérapeutique
comme des freins, déclarent délivrer
proportionnellement moins de géné-

riques que les pharmaciens ne perce-
vant pas ces freins.

La moitié des pharmaciens (57,6 %)
estime que les médicaments géné-
riques et la prescription en déno-
mination commune internationale
(DCI) ont modifié ses relations avec
ses clients. Cette modification est
percue surtout en province (60,1 %
vs 45,8 % en lle-de-France). Pour
94,1 % des pharmaciens percevant
cette modification, les génériques
et la prescription en DCI ont favo-
risé des discussions sur le coiit des
médicaments. Pour 85,1 % des phar-
maciens, ces changements ont aussi
favorisé des discussions sur le bon
usage des médicaments.

Les pharmaciens mentionnant cette
évolution se déclarent plus souvent
satisfaits de leur profession, mais ne
se distinguent pas de leurs collegues
quant a la fréquence de délivrance de
médicaments génériques.

Les médecins généralistes
Les trois quarts des médecins géné-
ralistes (75,4 %) se déclarent favo-

rables a la prescription en DCI. Les
plus favorables d'entre eux sont
jeunes, satisfaits de leur profession,
médecins référents et ne percoivent
pas de modifications suite aux médi-
caments génériques et a la prescrip-
tion en DCI dans leurs relations avec
les patients.

Seulement 27,8 % des médecins
déclarent que les médicaments
génériques et la prescription en DCI
ont modifié leurs relations avec les
patients. Les médecins hommes sont
proportionnellement plus nombreux
que les médecins femmes a faire ce
constat.

Parmi les médecins déclarant des
modifications dans la relation avec
leurs patients, 89,5 % constatent
que les médicaments génériques et
la prescription en DCI ont favorisé
des discussions sur le codt, et 79,0 %
sur le bon usage du médicament. Une
proportion plus élevée de médecins
favorables a la prescription en DCI
figure parmi ces médecins déclarant
plus de discussions sur le colit ou sur
le bon usage du médicament.
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Attitudes des pharmaciens
et des médecins face
aux médicaments génériques

P1ERRE BUTTET
STEPHANIE PIN

Interrogés en 1996 sur les «actes synonymes
d’une bonne consultation médicale», les
Francais attendaient d’abord de leur médecin
qu'il leur «donne des explications sur le traite-
ment a suivre» (73 %), avant méme la prise
de tension (72 %) [4].

Les actions d’éducation du patientrelatives
au médicament sont le plus souvent envisa-

LE MEDICAMENT GENERIQUE

Le médicament générique d'un médicament original est
une spécialité qui a la méme composition quantitative
et qualitative en principes actifs : c'est la réplique du
médicament qu'il copie, mais une copie qui colte en
moyenne 26 % moins cher que son princeps [1]. Un
médicament original ne peut étre copié que lorsque son
brevet de protection industrielle est arrivé a terme : le
médicament est alors dit « généricable ». Les médica-
ments générigues sont inscrits dans le répertoire des
groupes génériques élaboré par I'Agence francaise de
sécurité sanitaire des produits de santé (Afssaps).

gées sous I'angle de son bon usage : elles
abordent des points critiques (respecter la
posologie, les contre-indications, les interac-
tions médicamenteuses) et des points
d’optimisation de la prescription (prévenir
les effets indésirables, etc.) dans un objectif
d’amélioration de 'observance. Comprendre
I'effet que le médicament a dans le corps est

La dénomination commune internationale (DCI) dési-
gne le principe actif d'un médicament. La possibilité de
prescription de médicaments par les médecins en déno-
mination commune internationale s'ajoute a la possibi-
|ité de prescription en dénomination commerciale [2].
Sile médicament prescrit comporte plusieurs principes
actifs, la prescription indique la dénomination com-
mune et e dosage de chaque principe actif. Une large
majorité de médicaments génériques apparaissent
sous leur dénomination commune [31.
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alors abordé comme une mise en garde par
rapport a un danger : danger de I"automé-
dication, risque d’accident par modification
de lavigilance, danger de ne pas respecter la
prescription du médecin.

Un médicament se définit par ses
propriétés pharmacologiques et par les
conditions (et les limites) de son effica-
cité. Si les attentes vis-a-vis de I'efficacité
du médicament jouent un réle primordial,
elles sont peut-étre insuffisamment expli-
citées par chacun des acteurs de ce circuit.
Pour comprendre son utilité, ses fonctions,
définir les effets que le médicament va avoir
dans le corps, son activité, il faut sGrement
aussi comprendre son mode d’action, son
«principe actif». Parfois masqué pour
le grand public sous une dénomination
commerciale, ce principe actif est énoncé
par sa dénomination commune interna-
tionale (DCI). Prescrire en dénomination
commune, substituer un générique, expli-
quer en quoi le principe actif est bien le
méme, expliquer que I'efficacité attendue
serala méme, c’est aussi communiquer avec
le patient sur cette efficacité, répondre a ses
questions, et parfois découvrir ses représen-
tations.

Depuis quelques années, et dans une
perspective de réduction des codts, un cadre
réglementaire a été établi pour favoriser le
développement des génériques. Il s’agit du
«droit de substitution » par les pharmaciens
datant de septembre 1999 [5]1 — le médecin
peut néanmoins spécifier sur sa prescription
si cette substitution est, ou non, possible —
et de I'option conventionnelle «médecin
référent», qui soumet les généralistes ayant
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adhéré a un taux minimum (5 % de la valeur)
de prescriptions de génériques [31.

Depuis 1999, la part des ventes de
médicaments génériques a régulierement
progressé. Représentant 4,3 % du marché
des médicaments remboursables dés 1999,
ils en constituaient 8,8 % en 2002 [1, 61.
En 2002, lorsqu’un recours a un médica-
ment générique existant était possible, 39 %
des boites délivrées ont été des boites de
médicaments génériques.

Un facteur du développement des ventes
de médicaments génériques semble étre la
valorisation que percoivent les pharmaciens
au cours de cette substitution [71, s’appuyant
sur leur expertise dans la connaissance du
médicament [8].

Le pharmacien percoit parfois des diffi-
cultés a négocier avec le patient la substitu-
tion entre la marque prescrite par le médecin
et le générique que lui, pharmacien, pourrait
délivrer : il existe alors un risque d’altérer
une relation de confiance avec le «patient-
client». De leur c6té, les médecins semblent
généralement attachés a la prescription de
marques [9].

Une exploration des attitudes et des
opinions des pharmaciens et des médecins
a I’égard des génériques, essayant notam-
ment d’identifier les changements, les
freins ou facteurs facilitateurs a I’égard de la
délivrance ou de la prescription en générique
ou en dénomination commune, trouvait
une nouvelle place dans le Barométre santé
médecins/pharmaciens 2003. Les question-
naires ont donc intégré pour la premiére fois
plusieurs questions sur ce théme aupreés des
pharmaciens et des médecins.
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I RESULTATS

OPINIONS ET COMPORTEMENTS
DES PROFESSIONNELS DE SANTE
FACE A LA DELIVRANCE

DE GENERIQUES

Opinions et comportements

Une large majorité de médecins (75,4 %)
est favorable (30,7 % «trés favorables s et
44,7 % «plutét favorables ») a la désignation
du médicament par sa DCI. Seul un médecin
sur dix environ (8,6 %) s’est déclaré trés
défavorable a la désignation par la DCI
[figure 11.

Les pharmaciens sont trés nombreux
(91,0 %) a proposer des génériques a leur
clientéle, 46,3 % des pharmaciens le faisant
souvent, et 44,7 % d’entre eux le faisant
méme systématiquement [figure 2]. Dans
I’échantillon, les pharmaciens déclarant ne
jamais proposer de génériques sont trés
rares (0,7 %).

FIGURE 1

Caractéristiques

des pharmaciens favorables
a la délivrance de génériques
et des médecins favorables
a la prescription en DCI

Les professionnels de moins

de 50 ans, plus favorables

B les pharmaciens plus 4gés (51 ans et
plus) déclarent proposer moins souvent
systématiquement des génériques (38,6 %)
que les pharmaciens 4gés de 41 4 50 ans
(47,5 %), ou encore les pharmaciens inter-
rogés de moins de 40 ans (48,2 %; p<0,05),
y compris quand d’autres variables sont
prises en compte [tableau I].

B Chez les médecins, une variation proche
liée a I'Age est retrouvée quant a la prescrip-
tion en DCI [tableau II]. Les médecins de
plus de 50 ans se déclarent moins souvent
favorables (70,6 %) que les 50 ans ou moins
(78,1 %; p<0,001) a une prescription en DCI.

FIGURE 2

Opinion des médecins généralistes vis-
a-vis de la désignation d’'un médicament
par sa dénomination commune

Trés défavorable (8,6 %)
Plutdt défavorable (16,0 %)
,,_ Plutot favorable (44,7 %)

Tres favorable (30,7 %)—|

Déclaration des pharmaciens
a I'égard de la délivrance
de médicaments génériques

Jamais (0,7 %)
Rarement (8,3 %)

,,_ Souvent (46,3 %)

Systématiquement (44,7 %)—|

Izog
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TABLEAU |

Baromeétre santé médecins/pharmaciens 2003

Facteurs associés au fait de proposer systématiquement des médicaments
générigues chez les pharmaciens d'officine (pourcentages
et odds ratios ajustés sur I'ensemble des facteurs) (n=1049)

% OR ajusté ICa 95 %
Moins de 40 ans (n=173) 48,2 1,0 -
De 41350 ans (n=479) 47,5 0,9 0,7-1,3
51ans et plus (n=397) 38,6* 0,7* 0,5-1,0

Nombre de personnes pouvant délivrer

De1a 3 (n=343) 37,6 1,0
De 435 (n=430) 46,0 1,4* 1,0-1,9
6 et plus (n=276) 51,3** 1,7%* 1,2-2,4

Satisfaction a I'égard de sa profession

Non (n=230) 33,5 1,0
Oui (n 819) 47,6%** 1,5% 1,1-2,1
Non (n=891) 42,3 1,0
Oui (n 158) 58,5%** 1,7%*% 1,2-2,4
Non (n=904) 42,6 1,0
Oui (n=145) 57,8%** 1,6* 1,1-2,3

Perception du rdle concernant le bon usage du médicament

Important, limité ou aucun rdle (n=487)

36,5

1,0

Trés important (n=562)

51,6%%*

]’7***

1,3-2,2

*:p<0,05; ** 1 p<0,01; ***: p<0,001.

TABLEAU Il

Facteurs associés au fait d'étre favorable a la prescription en DCI chez les médecins
généralistes (pourcentages et odds ratios ajustés sur I'’ensemble des facteurs) (n=1945)

| | OR ajusté | ICa 95 % |

Moins de 40 ans (n=320) 78,4
De 41a 50 ans (n=921) 78,0 1,0 0,7-1,3
51ans et plus (n=704) 70,6** 0,7* 0,5-0,9

Satisfaction a I'égard de sa profession

Non (n=414)

67,7

1,0

Oui (n=1531)

Médecin référent

Non (n=1725)

77,5+

73,7

1 6***

1,0

1,3-2,1

Oui (n=220)

Perception d'une modification des relations avec les patients

Non (n=1401)

88,4%*

77,1

8***

1,0

1,8-4,3

Oui (n=544)

71,1%*

0,7%*

0,6-0,9

*:p<0,05; ** 1 p<0,01; ***: p<0,001.
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Les professionnels satisfaits

de leur profession, plus favorables

B les pharmaciens satisfaits de leur
profession sont proportionnellement plus
nombreux (47,6 %) a déclarer proposer
systématiquement des génériques que les
moins satisfaits de leur profession (33,5 %;
p<0,00T1).

B | es médecins satisfaits de leur profession,
de la méme fagon, sont plus nombreux a
déclarer étre favorables a une prescription
en DCI (77,5 %) que les moins satisfaits de
leur profession (67,7 %; p<0,001).

Le profil des professionnels impliqués
B | es pharmaciens estimant que leur role est
trés important dans le bon usage du médica-
ment déclarent plus souvent (51,6 % vs
36,5 %; p<0,001) proposer des génériques.
Il en est de méme pour les pharmaciens
investis dans une activité syndicale (58,5 %
Vs 42,3 %; p<0,001) ou dans une association
de prévention (57,8 % vs 42,6 %; p<0,001)
[tableau I].

On trouve également une association
significative avec le nombre de personnes
pouvant délivrer. Ainsi, plus le nombre de
personnes pouvant délivrer est élevé dans
la pharmacie, plus le pharmacien déclare
proposer systématiquement des génériques
(51,3 % lorsque 6 personnes ou plus, 46,0 %
lorsque 4 a 5 personnes, 37,6 % lorsque 1 a
3 personnes; p<o,01).
® Parmi les médecins, ce sont les référents
qui se montrent les plus favorables a la
prescription en DCI (88,4 % vs 73,7 %;
p<0,001). L'analyse multivariée a permis
d’identifier d’autres facteurs favorables.
Ainsi, quels que soient I’8ge ou la satis-
faction professionnelle des médecins
interrogés, ceux estimant que les médica-
ments génériques et la prescription en
DCI ont modifié leurs relations avec les
patients sont proportionnellement moins
nombreux a se montrer favorables a la DCI
[tableau II].

Les pharmaciens franciliens tendent

a moins délivrer de générigues

Cest dans les agglomérations de plus de
20000 habitants que I'on trouve le plus
haut pourcentage de pharmaciens déclarant
proposer systématiquement un générique
(48,3 %), tandis que |'agglomération
parisienne ne compte qu’un tiers de pharma-
ciens dans cette situation (36,1 %; p<0,01).
Toutefois, cette tendance ne se maintient
pas lorsque I'on prend en compte, dans un
modéle de régression logistique multivariée,
I'effet d’autres variables [tableau I].

FREINS A LA DELIVRANCE
DES GENERIQUES VUS
PAR LES PHARMACIENS

La réticence des patients est le frein 3 la
délivrance de génériques le plus fréquem-
ment évoqué par les pharmaciens. Ainsi,
86,5 % d’entre eux se déclarent d’accord
(«tout a fait» ou «plutét») pour affirmer
cette réticence des patients comme I'un des
principaux freins a la délivrance des généri-
ques, bien avant la classe thérapeutique
(50,4 %) ou I'opposition du prescripteur
(49,3 %) [figure 31.

FIGURE 3

Opinion des pharmaciens quant
aux principaux freins a la délivrance
de médicaments génériques (en %)

Réticence des patients 419 Im 21
Opposition du prescripteur 201 349 158
Appartenance
du médicament a une classe 333 285 2]

thérapeutique spécifique

020 40 60

80 100 %

| Tout afait d'accord
| Pas du tout d'accord

Plutt d'accord M@ Plutdt pas d'accord
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La réticence des patients

Les pharmaciens participant a des activités
avec I’Ordre des pharmaciens sont propor-
tionnellement moins nombreux a déclarer ce
frein (70,6 % vs 87,1 % de ceux qui ny parti-
cipent pas; p<0,01). De méme, les pharma-
ciens ayant une spécialisation en phyto-
thérapie sont moins nombreux (82,8 %) a
déclarer le frein de la réticence des patients
que ceux n’ayant pas cette spécialité (88,6 %;
p<0,01). Ces relations se maintiennent dans
un modeéle de régression logistique prenant
en compte les variables significativement
associées a la prescription de médicaments
génériques’.

La classe thérapeutique

L'appartenance du médicament & une classe
thérapeutique (c’est-a-dire en fonction du
domaine thérapeutique concerné) apparait
comme le second frein — elle est citée
par 50,4 % des pharmaciens interrogés
lorsqu’on groupe les «tout g fait» d’accord
et les «plutét» d’accord —, mais aucune
association significative avec d’autres varia-
bles n’a été retrouvée.

L'opposition du prescripteur

Concernant I"opposition du prescripteur,
plus les pharmaciens sont insatisfaits des
relations avec d’autres professionnels et
plus ils sont nombreux a déclarer qu’il s’agit
d’un frein principal (78,7 % d’opinion pour
les «pas du tout» satisfaits, 57,7 % pour
les «plutét pas» satisfaits » vs 47,9 % pour
les «plutét» satisfaits, et 40,2 % pour les
«tres» satisfaits ; p<o,001). Lopposition du
prescripteur est percue comme un frein a la

1. A savoir I'age, le nombre de personnes pouvant délivrer, la
satisfaction a I'égard de sa profession, la participation a des acti-
vités syndicales, la participation a une association de prévention
et la perception de son réle dans le bon usage du médicament
comme important.

Baromeétre santé médecins/pharmaciens 2003

prescription des génériques plus souvent
par les pharmaciens qui participent aux
journées de formation (53,6 %) que par les
pharmaciens n’y participant pas (46,5 %;
p<0,05). Ces relations se maintiennent dans
un modeéle de régression logistique prenant
en compte les variables significativement
associées a la prescription de médicaments
génériques (cf- note 7).

L'influence de la perception
des freins sur l'attitude
des pharmaciens

Les pharmaciens qui déclarent la réticence
des patients comme un frein sont propor-
tionnellement moins nombreux (42,7 %)
a proposer systématiquement des généri-
ques que les pharmaciens qui ne déclarent
pas ce frein (57,8 %; p<0,001), y compris en
prenant en compte |'effet conjoint des autres
variables associées a la prescription systé-
matique de génériques (cf. note 1). De méme,
les pharmaciens reconnaissant I'appar-
tenance du médicament dans une classe
thérapeutique spécifique comme un frein
sont proportionnellement moins nombreux
(40,1 %) a déclarer proposer systémati-
quement des génériques (vs 50,0 % qui ne
reconnaissent pas ce frein; p<o,01).

Il est & noter que la perception de I'oppo-
sition du prescripteur comme un frein
n’influence pas significativement le compor-
tement du pharmacien concernant les
médicaments génériques.

LES GENERIQUES ONT-ILS
MODIFIE LA RELATION
AVEC LE PATIENT/CLIENT ?

Une modification
des relations avec le patient
différemment pergue

La majorité des pharmaciens déclarent que
les génériques et les prescriptions en DCI
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ont modifié les relations avec les patients
(57,6 %), alors que moins d'un tiers des
médecins (27,8 %) déclarent cette méme
modification. Cette différence entre médecins
et pharmaciens reste significative apres
standardisation (SMR = 0,7; [0,6-0,8]).

C'est en lle-de-France que la proportion
de pharmaciens déclarant une modifica-
tion des relations avec leurs clients est la
plus basse (45,8 %). Dans toutes les autres
régions, les pharmaciens sont proportion-
nellement plus nombreux a déclarer cette
modification (60,1 %; p<0,001) : dans le
Nord-Ouest, ils sont 59,0 %; 60,5 % dans le
Sud-Est; 60,2 % dans le Nord-Est; 60,8 %
dans le Sud-Ouest. On retrouve une méme
tendance avec la taille de I'agglomération :
les pharmaciens sont en proportion moins
nombreux a déclarer une modification dans
I'agglomération parisienne (43,3 %) que
dans des agglomérations de petite taille —
moins de 20000 habitants — (63,0 %), ou
de grande taille — 20000 habitants et plus
— (58,2 %; p<0,001).

Les pharmaciens d’officine déclarent plus
fréquemment une modification des relations
avec leurs clients lorsqu’ils participent a des
activités en tant que maitre de stage (61,5 %
vs52,1 %; p<0,01) ou lorsqu’ils exercent leur
profession depuis plus de dix ans (60,2 % vs
53,1 %; p<0,05), alors que le chiffre d’affaires
de I'officine n’apporte pas de variation.

Les associations mentionnées se main-
tiennent dans un modeéle de régression
logistique multivariée=.

Concernant les médecins généralistes,
les hommes sont significativement plus
nombreux (29,5 %) que leurs collégues
femmes (21,4 %; p<0,001) a déclarer que les
médicaments génériques et la prescription

2. Modélisant la probabilité de déclarer une modification des rela-
tions avec les clients compte tenu de I'dge, du nombre de per-
sonnes pouvant délivrer, de la taille de I'agglomération (ou la
région en deux catégories : lle-de-France vs autres régions), de
I’ancienneté en tant que titulaire d’officine, ainsi que de la partici-
pation a des activités de maitre de stage.

en DCl ont modifié leurs relations avec leurs
patients. Les médecins de secteur 1 décla-
rent une telle modification plus fréquem-
ment (28,9 %) que les médecins de secteur 2
(21,4 %; p<0,05). Ces relations sont valables
quels que soient I'age et le statut (médecin
référent ou non) des médecins généralistes
interrogés.

Des discussions sur le colt
et le bon usage des médicaments

Parmi les pharmaciens ayant déclaré
une modification des relations avec leurs
patients liée aux génériques ou a la prescrip-
tion en DCI (n=611), 94,1 % estiment que
les génériques et les prescriptions en DCI
ont favorisé des discussions sur le colit des
médicaments, tandis que 85,1 % estiment
qu’ils ont favorisé des discussions sur le bon
usage du médicament.

Pour les médecins ayant déclaré une
modification des relations avec leurs
patients (n=569), il s’agissait de discussions
favorisées sur le cotit des médicaments pour
89,5 % d’entre eux et sur le bon usage du
médicament pour 79,0 % d’entre eux.

Les proportions de pharmaciens et de
médecins constatant des discussions favori-
sées different significativement concernant
le coQit (p<0,01) et le bon usage des médica-
ments (p<o,01) [figure 4].

Chez les pharmaciens d’officine, on
constate une association entre le degré de
satisfaction de sa profession et le type de
discussion, y compris lorsque 'on prend
en compte |'4ge, la région (lle-de-France vs
autres régions) et le nombre de personnes
pouvant délivrer : 96,3 % des pharmaciens
satisfaits de leur profession déclarent que
les médicaments génériques et la prescrip-
tion en DCl ont favorisé des discussions sur
le colit des médicaments, quand ils ne sont
plus que 86,3 % des pharmaciens insatis-
faits (p<0,001); de la méme facon, 87,2 %
des pharmaciens satisfaits déclarent des
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FIGURE 4

Fréquence des discussions sur le colt et le bon usage des médicaments parmi
les pharmaciens et les médecins généralistes ayant déclaré une modification des
relations avec leurs patients, liée aux générigues ou a la prescription en DCI (en %)

Coit des médicaments
Pharmaciens

Médecins

Bon usage du médicament
Pharmaciens

Médecins
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discussions favorisées sur le bon usage du
médicament, alors que seulement 78,4 %
des pharmaciens insatisfaits les mention-
nent (p<o,05).

Parmi les médecins généralistes ayant
percu une modification de leurs relations
avec leurs patients, les médecins généra-
listes sans mode d’exercice particulier systé-
matique sont aussi plus nombreux a faire
le constat que les médicaments génériques
ont favorisé les discussions sur le colt des
médicaments (90,6 %) que les médecins
avec un mode d’exercice particulier (81,2 %;
p<0,05), quels que soient le sexe, le niveau
de satisfaction et le statut du médecin
(référent ou non).

Influence sur les professionnels

Chez les médecins généralistes, la percep-
tion de modifications des relations avec
leurs patients liées aux médicaments généri-
ques et a la prescription en DCl est associée
aleur propre attitude a I’égard de la prescrip-
tionen DCl :

B |es médecins qui ne pergoivent pas de
modification des relations sont ainsi plus
souvent favorables a la DCI (77,1 %) que les

médecins qui percoivent une modification
(71,1 %; p<0,01);

B on trouve des proportions plus élevées
de médecins favorables a la DCI parmi ceux
déclarant que sont favorisées les discus-
sions sur le bon usage (73,4 %) ou sur le
colt (72,9 %) du médicament que chez les
médecins qui ne déclarent pas ces change-
ments (respectivement 61,6 %; p<0,05 et
55,9 %; p<0,01). Cette association signifi-
cative entre le fait d’étre favorable a la DCI
et les discussions favorisées existe encore
lorsque sont prises en compte, dans I'ana-
lyse, les variables suivantes : I'4ge, le fait
d’étre médecin référent et la satisfaction a
I’égard de sa profession.

Chez les pharmaciens, aucune relation
significative n’est retrouvée entre la percep-
tion de modifications liée aux médicaments
génériques ou a la prescription en DCl et leur
comportement a I'égard des médicaments
génériques. Les pharmaciens déclarant des
changements ayant favorisé des discussions
(que ce soit sur le bon usage du médica-
ment ou sur le colt des médicaments) ne
se distinguent pas, quant a la délivrance de
médicaments génériques, de leurs collégues
ne déclarant pas ces changements.
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LIENS DES GENERIQUES
AVEC LES ATTITUDES
PREVENTIVES ET EDUCATIVES

Les pharmaciens d’officine délivrant systé-
matiquement des génériques sont propor-
tionnellement plus nombreux (59,3 %) a
déclarer aborder spontanément la consom-
mation de tabac avec leurs clients que les
pharmaciens ne délivrant pas systématique-
ment des génériques (52,3 %; p<0,05). De
plus, lors de la vente d’un substitut nicoti-
nique, 63,5 % des pharmaciens délivrant
systématiquement des génériques déclarent
évaluer la motivation de leur client a arréter
de fumer et 71,1 % déclarent effectuer avec
lui un test de dépendance tabagique. Parmi
les pharmaciens ne délivrant pas systémati-
quement de génériques, ils ne sont respecti-
vement plus que 54,7 % (p<0,01) et 59,4 %
(p<o,001).

Par ailleurs, lors de la délivrance de contra-
ceptifs oraux, les pharmaciens déclarant
délivrer systématiquement des génériques
sont proportionnellement plus nombreux
a parler de I'utilité d’un bilan biologique
(88,4 %) ou de la consommation de tabac

FIGURE 5

(78,1 %) que ceux n’en délivrant pas systéma-
tiquement (83,4 % p<0,05; 71,7 % p<0,05).
Les pharmaciens qui délivrent systémati-
quement des génériques mentionnent plus
fréquemment des échanges avec le dernier
patient asthmatique (29,6 % vs 22,3 %;
p<0,01) que les seconds.

Enfin, la délivrance systématique de
médicaments génériques est significative-
ment associée, chez les pharmaciens, a une
perception de leur réle comme «important »
en matiére d’alcoolisme, d’alimentation et
de prévention du sida [figure 5.

Chez les médecins généralistes, le fait de
se déclarer favorable a la prescription en
dénomination commune n’est pas signifi-
cativement associé a leur opinion a I'égard
de la vaccination, a leur attitude en matiére
de dépistage des cancers (mammographie,
frottis cervical ou saignement occulte), ou a
leur sentiment d’efficacité dans I’éducation

3. Le lien entre réle important concernant I'alcoolisme et pres-
cription de médicaments génériques disparait quand sont pris en
compte I'age, le nombre de personnes pouvant délivrer, la satis-
faction a I'égard de sa profession, la participation a une activité
syndicale, la participation a une association de prévention et la
perception de I'importance de son réle concernant le bon usage
du médicament.

Perception, chez les pharmaciens, de I'importance de leur réle selon leur
comportement en matiére de délivrance de médicaments génériques (en %)

Réle concernant la prévention du sida***

Role concernant I'alimentation**

Role concernant I'alcoolisme*

0 12 % 3

8 60%

W Ne délivre pas systématiquement des générigues

Exemple de lecture : 34 % des pharmaciens délivrant des génériques déclarent que leur réle
concernant I'alcoolisme est important, alors que 28 % des pharmaciens ne délivrant pas de génériques
déclarent la méme chose. La différence entre ces pourcentages est significative.

*:p<0,05; ** 1 p<0,01; *** : p<0,001.

Délivre systématiquement des génériques
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de patients (asthmatiques, diabétiques ou
hypertendus).

On constate toutefois une association
significative entre le fait de se déclarer
favorable a la prescription en dénomination
commune et 'utilisation de questionnaires
préétablis d’aide au repérage de facteurs de
risque ou de dépistage, y compris quand
sont pris en compte I'4ge, la satisfaction
a I’égard de sa profession et le fait d’étre
médecin référent dans ['analyse. Ainsi,
37,5 % des médecins qui se déclarent favora-
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bles a la DCI disent utiliser des question-
naires, alors que ce n’est le cas que de
30,9 % des médecins se déclarant défavora-
bles (p<0,01). Les médecins favorables a la
DClI sont en outre proportionnellement plus
nombreux (67,6 %) a se sentir efficaces pour
aider les patients a modifier leurs compor-
tements concernant I'exercice physique que
les médecins défavorables (62,1 % ; p<0,05),
quels que soient leur 4ge, leur satisfaction
a I'égard de leur profession et leur statut
(médecin référent ou non).

l DISCUSSION

Attitude générale face
aux médicaments génériques

Les médecins généralistes sont majoritai-
rement favorables a la prescription en DClI,
méme si un tiers d’entre eux seulement se
déclarent trés favorables. Dans le méme
temps, quatre pharmaciens sur dix délivrent
«systématiquement» des médicaments
génériques, un pourcentage un peu plus
important déclarant en délivrer «souvent ».
Une enquéte réalisée en décembre 2000
[10]1 auprés d’un échantillon de 1000
pharmaciens d’officine décrivait la méme
tendance : une majorité de pharmaciens se
déclarait favorable aux médicaments généri-
ques; seuls 42,5 % des pharmaciens inter-
rogés les proposaient systématiquement, et
54,6 % les proposaient de fagon sélective, en
fonction du patient.

Une composante géographique
pour la délivrance de génériques

Des différences régionales concernant la
délivrance de médicament génériques parles
pharmaciens existent en 2003. Les pharma-
ciens d’lle-de-France déclarent moins
souvent proposer «systématiquement » des
génériques que ceux des autres régions.

Ces pharmaciens sont proportionnellement
moins nombreux & percevoir une modifica-
tion des relations avec leurs clients liée aux
génériques ou a la prescription en DCI.

La taille de I'agglomération influence égale-
ment la délivrance de médicaments généri-
ques. Ainsi, les pharmaciens des grandes
agglomérations, a I'exception de I'aggloméra-
tion parisienne, sont plus nombreux a déclarer
une délivrance systématique des génériques.

Linterprétation de ces résultats se doit
d’étre prudente, compte tenu des limites
techniques des données et notamment de
leur caractére déclaratif. Des données de
I’Assurance maladie vont toutefois dans
le méme sens et offrent une distribution
géographique complémentaire [10]: les
régions du nord-est et de la fagade atlan-
tique (Ouest) sont plus impliquées dans la
délivrance de médicaments génériques, alors
que la Région parisienne et les Bouches-du-
Rhéne comptent les taux de délivrance les
plus faibles.

Facteurs et freins
a la prescription en DCI
et a la délivrance de génériques

Les données de cette enquéte permettent
de mieux cerner les caractéristiques des
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professionnels fortement impliqués dans la
délivrance de médicaments génériques ou
favorables a la prescription en DCI.

Concernant les pharmaciens, ceux qui
proposentsystématiquementdes génériques
présentent les caractéristiques suivantes :
jeunes, satisfaits de leur profession, s’impli-
quant dans des activités syndicales ou une
association de prévention, ayant une percep-
tion aigué de leur réle concernant le bon
usage du médicament, et ne percevant pas
de réticence des patients ou d’opposition
liée a une classe thérapeutique spécifique. I
nous parait intéressant de souligner ici que
la perception de I'opposition du prescripteur
comme un frein n'influence pas significati-
vement le comportement du pharmacien
par rapport aux génériques.

La réticence des patients semble étre le
frein le plus important a la délivrance de
médicaments génériques, notion que I'on
retrouve dans d’autres études menées
auprés de la méme population de pharma-
ciens [7, 8]. Certains clients, et en particu-
lier les personnes agées, semblent réticents
aux génériques, notamment quand ceux-ci
ne sont pas prescrits par le médecin mais
substitués a I'officine [71.

Dans une étude sur la perception des
médicaments génériques, réalisée aupres
de la population générale fin 2001, 62 % des
Francais avaient une attitude plutét favorable
a I'égard des médicaments génériques,
mais 13 % étaient plutdt mitigés, acceptant
uniquement les médicaments génériques
quand ils étaient prescrits par le médecin et
se montrant par contre réticents a I'égard de
la substitution par le pharmacien [61.

Les médecins généralistes favorables a
la DCI se distinguent de leurs collégues
non favorables par leur plus jeune 4ge,
un statut de médecin référent, leur satis-
faction a I'égard de leur profession; suite
aux prescriptions en DCl, ils citent moins
souvent des modifications dans les relations
avec leurs patients. Ce profil professionnel

corrobore 'analyse faite par la Cnamts en
2001 a partir du fichier national mensuel
agrégé des médicaments remboursables et
présentés au remboursement. Cette étude
constatait, chez les médecins, que le sexe
(homme), la spécialité (omnipraticien),
I'dge (plus jeune), le secteur (conventionné)
et le mode d’exercice (libéral) influencaient
favorablement la prescription de médica-
ments génériques [3].

Lattitude favorable des médecins référents
a I’égard de la prescription en DCl est sans
surprise, ces médecins ayant souscrit a un
taux minimal (5 % de la valeur) de prescrip-
tions de génériques, par option convention-
nelle.

Satisfaction de sa profession :
un critére déterminant
face aux génériques

La satisfaction des pharmaciens et des
médecins a I'égard de leur profession
semble étre associée a la perception de
changements produits par les médicaments
génériques et la prescription en DCI, les plus
satisfaits déclarant plus souvent des discus-
sions favorisées sur le colt et sur le bon
usage du médicament. Les professionnels
de santé satisfaits de leur profession repré-
sentent les trois quarts des professionnels
de santé interrogés (78,1 % des pharma-
ciens et 78,7 % des médecins).

De plus, |a participation des pharmaciens
a des activités syndicales, a des associa-
tions, ou comme maftre de stage semble
renforcer leur implication dans la délivrance
de médicaments génériques, diminuer la
perception de freins (notamment la réticence
des patients) et augmenter leur perception
de modifications dans leurs relations avec
les patients. Lhypothése peut étre faite d’'une
réflexion approfondie sur sa pratique profes-
sionnelle, et d’'une implication allant dans le
sens des remarques faites sur la recherche
d’une plus grande valorisation profession-
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nelle. Ainsi, le métier de pharmacien étant
centré sur la dispensation de médicaments,
certains auteurs estiment que la valorisation
percue par les pharmaciens dans 'acte de
substitution représente un facteur impor-
tant de sa stratégie de promotion du médica-
ment générique [71.

Globalement, il semble ainsi que les
professionnels, médecins ou pharmaciens,
les plus satisfaits de leur profession et les
plus impliqués dans leur exercice soient
aussi les professionnels les plus enclins a
prescrire un médicament en dénomination
commune ou a le délivrer sous forme de
générique.

Cette implication professionnelle est
aussi retrouvée parmi les professionnels les
plus investis dans les missions de préven-
tion et d’éducation, en premier lieu chez les
pharmaciens. Des ponts communs entre
ces deux thémes (génériques et éducation
pour la santé) peuvent peut-étre donner des
perspectives de développement croisé de
chacun d’entre eux. Un des ponts communs
sera vraisemblablement I’exploration de
la relation professionnel/patient, un des
moyens essentiels de I"accompagnement
préventif et éducatif.
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Questionnaire
Barometre sante
meédecins 2003

Le questionnaire médecins généralistes est  Vaccination 224
présenté dans son intégralité. Il reprend les vy hepatite C, IST 224
consignes telles qu’elles apparaissaient sur

) 4 . R Dépistage des cancers 22
I’écran des enquéteurs, ainsi que les filtres pistag >
des questions. Sont par ailleurs mention-  Prévention et éducation du patient 227
nées les références des Baromeétres santé  Médicaments et visites 228
mede.cms généralistes ayant déja utilisé la Prise en charge des problémes d'addiction : drogues
question. illicites, tabac et alcool 228
Violences 229
Théme Caractéristiques du médecin 229
Comportements personnels des médecins 230

040 Intitulé de la question
* Consignes enquéteur
@ Filtres
AUTRES ENQUETES INPES POUR LESQUELLES
LA QUESTION A ETE POSEE (BMG :
BAROMETRE MEDECINS GENERALISTES)
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Qt.

G AN W N —

Q2.

EoN N —

Q3.

B AW —

04.

Vaccination

Nous allons d'abord parler de la vaccination.

En ce qui concerne la vaccination en
général dans votre pratique quotidienne, y
&tes-vous treés favorable, plutdt favorable,
plutot défavorable ou trés défavorable ?
BMG 94, 98

Trés favorable

Plutot favorable

Plutot défavorable

Trés défavorable

Ne sait pas

Plus précisément, en ce qui concerne
les vaccinations suivantes, y étes-vous
tres favorable, plutdt favorable, plutot
défavorable ou trés défavorable ?

* Enquéteur : citer. Ordre aléatoire

des sous-questions.

Trés favorable

Plutot favorable

Plutot défavorable

Trés défavorable

Ne sait pas

La vaccination par le BCG BMG 94, 98

La vaccination associée ROR (rougeole-
oreillons-rubéole) BMG 92, 93, 94, 98

Proposez-vous systématiquement,
selon les cas ou jamais...?

* Enquéteur : citer.

BMG 98

Systématiquement

Selon les cas

Jamais

Ne sait pas

La vaccination ROR pour les enfants
de1a2ansBMG 92, 93,94

La deuxiéme dose de ROR pour

les enfants entre 3 et 6 ans

Le rattrapage de la vaccination ROR pour les
enfants entre 11 et 13 ans s'ils sont vaccinés
contre I'une de ces maladies BMG 94

Le rattrapage de la vaccination ROR pour
les enfants entre 11 et 13 ans qui ne sont
vaccinés contre aucune de ces maladies

Chez les personnes dgées, proposez-
vous systématiquement, souvent,
de temps en temps ou jamais ?

* Enquéteur : citer. Ordre aléatoire
des sous-questions.

BMG 94, 98

Systématiquement

Baromeétre santé médecins/pharmaciens 2003

HEEonNwN

Q5.

HEEEGNWON -

Qe.

Q7.

Q8.

Q9.

010.

Souvent

De temps en temps

Jamais

Ne sait pas

La vaccination contre la grippe
La vaccination antipneumocoque
La vaccination antitétanique

En ce qui concerne la vaccination
contre I'hépatite B, y étes-vous trés
favorable, plutot favorable, plutot
défavorable ou tres défavorable...?
* Enquéteur : citer. Ordre aléatoire
des sous-questions.

BMG 94, 98

Tres favorable

Plutét favorable

Plutot défavorable

Tres défavorable

Ne sait pas

Pour les nourrissons

Alentrée en 6¢

Pour les adolescents BMG 93

Pour I'ensemble de la population BMG 93

VIH, hépatite C, IST

Combien de sérologies VIH avez-
vous prescrit au cours du dernier
mois (que ce soit dans votre
cabinet ou dans un autre cas)?
* Enquéteur : noter en clair.

BMG 94,98

Combien de résultats positifs avez-vous
annoncé au cours des douze derniers mois ?
* Enguéteur : noter en clair.

BMG 98

Combien de patients atteints par le
VIH voyez-vous en moyenne par an?
* Enquéteur : noter en clair.

BMG 98 (PAR MOIS)

Pour combien d'entre eux renouvelez-
vous le traitement par antirétroviraux ?
* Enquéteur : noter en clair.

¢ SiQ8 différent de 0

BMG 98

Proposez-vous systématiquement, selon les
cas, jamais, une sérologie de I'hépatite C?
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BE OGN wN -

on.

012

G N N —

013.

G AN W N —

Q14.

G N N —

Q15.

 Enquéteur : citer. Ordre aléatoire
des sous-questions.

BMG 98

Systématiquement

Selon les cas

Jamais

Non concerné

Ne sait pas

Aux femmes enceintes

Aux personnes ayant une asthénie
importante et durable

Aux personnes que vous savez usagers
de drogues par voie intraveineuse
Aux personnes que vous savez

avoir été transfusées

Aux personnes ayant subi un acte
chirurgical ou un acte médical invasif
Aux personnes ayant un tatouage

Combien avez-vous prescrit de sérologies
pour I'hépatite C au cours du dernier mois?
* Enquéteur : noter en clair.

BMG 98

Combien de cas de syphilis (environ)
avez-vous diagnostiqué au cours
des douze derniers mois ?

* Enquéteur : citer.

Aucun

Un seul

Deux a cing

Plus de cing

Ne sait pas

Combien de cas de gonococcie
(environ) avez-vous diagnostiqué au
cours des douze derniers mois ?

* Enquéteur : citer.

Aucun

Un seul

Deux a cing

Plus de cing

Ne sait pas

Combien de cas de Chlamydia
(environ) avez-vous diagnostiqué au
cours des douze derniers mois ?

* Enquéteur : citer.

Aucun

Un seul

Deux a cing

Plus de cing

Ne sait pas

Avez-vous été alerté récemment sur

I'existence d'une recrudescence de syphilis ?

N O AN w N

Q17.

Gl AN W N —

Q18.

AN w N —

Q19.

020.

Oui
Non
Ne sait pas

Comment avez-vous été alerté ?

* Enquéteur : citer. Ordre aléatoire des
propositions, plusieurs réponses possibles.
¢ SiQis=1

Par une recrudescence dans

votre propre clientéle

Par la presse médicale

Par les médias

Par un courrier du ministére de la Santé
Par vos patients

Ne sait pas

Considérez-vous que la prévention dans le
domaine des comportements sexuels fait
partie de votre rdle en tant que médecin?
* Enquéteur : citer.

Oui, tout a fait

Oui, plutot

Non, pas vraiment

Non, pas du tout

Ne sait pas

Dépistage des cancers

Passons a un autre sujet.

Nous allons parler de votre derniére patiente
agée de 50 a 60 ans, sans facteurs de risque
particuliers, ni individuels, ni familiaux, pour
le cancer et que vous suivez régulierement.
Avez-vous bien cette patiente en téte ?

Au cours des trois derniéres années,
avez-vous prescrit a cette patiente
une mammographie de dépistage ?
BMG 98

Oui

Non

Ne sait pas

Non concerné

Avait-elle déja eu une mammographie
au cours des trois derniéres années ?
¢ SiQie=2

BMG 98

Oui

Non

Ne sait pas

Cette mammographie faisait-elle suite a

Izz;
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Q21.

022.

023.

N

024.

N

une demande exprimée par la patiente, ou
bien était-elle de votre propre initiative ?
* Enquéteur : une seule réponse possible.

¢ SiQi8=1

BMG 98

Demande exprimée par la patiente

De votre propre initiative

Ne sait pas

Le contexte de la consultation

était-il plutot celui:

* Enquéteur : citer. Ordre aléatoire des
propositions, une seule réponse possible.
¢ SiQi8=1

BMG 98

D'un bilan général de santé

D'une consultation pour un signe d'appel
D'une consultation dans le cadre d'un
programme de dépistage organisé

dans votre département

D'une consultation de traitement

pour la ménopause

Ne sait pas (motivé par une autre raison)
Autre

Chez cette patiente, au cours des
trois derniéres années, avez-vous déja
réalisé vous-méme un frottis cervical,
je dis bien réalisé vous-méme ?

BMG 98

Oui

Non

Ne sait pas

Parmi ces raisons, quelle est celle qui a
fait que vous n'ayez pas réalisé cet acte?
* Enquéteur : citer. Ordre aléatoire des
propositions, une seule réponse possible.
¢ SiQ2=2

BMG 98

Dans le cas de cette patiente,

Vous n'y avez pas pensé

Cet acte avait été réalisé depuis moins

de trois ans par un autre médecin

La patiente a refusé

La patiente aurait été génée

si vous I'aviez proposé

Vous ne pratiquez pas cet acte

Autre (préciser)

Ne sait pas

Est-ce que vous I'aviez adressée a
ce médecin ou a ce laboratoire ?
¢ 5i023=2

BMG 98

Oui

Non

Ne sait pas

Baromeétre santé médecins/pharmaciens 2003

025.

026.

Q27.

028.

029.

Ce frottis faisait-il suite a une
demande exprimée par la patiente
ou bien a-t-il été réalisé ou prescrit
de votre propre initiative ?

* Enquéteur : citer.

¢ SiQ22=1ouQ24=1

BMG 98

Une demande exprimée par la patiente
De votre propre initiative

Ne sait pas

Le contexte de la consultation

était-il plutot celui...?

* Enquéteur : citer. Ordre aléatoire des
propositions, une seule réponse possible.
¢ SiQ22=TouQ24=1

BMG 98

D'un bilan général de santé

D'une consultation pour un signe d'appel
D'une consultation dans le cadre d'un
programme de dépistage organisé

dans votre département

D'une consultation de traitement

pour la ménopause

Ne sait pas (motivé par une autre raison)
Autre

Au cours des deux derniéres années,
cette patiente a-t-elle bénéficié d'une
recherche de saignement occulte dans
les selles dans un but de dépistage ?
Oui

Non

Ne sait pas

Cette recherche faisait-elle suite a une
demande exprimée par la patiente ou bien
était-elle de votre propre initiative ?

¢ S5iQ27=1

Une demande exprimée par la patiente

De votre propre initiative

Ne sait pas

Le contexte de la consultation

était-il plutot celui :

* Enquéteur : citer. Ordre aléatoire des
propositions, une seule réponse possible.
¢ SiQ27=1

D'un bilan général de santé

D'une consultation pour un signe d'appel
D'une consultation dans le cadre d'un
programme de dépistage organisé

dans votre département

D'une consultation de traitement

pour la ménopause

Ne sait pas (motivé par une autre raison)
Autre
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030.

Q31.

G AN W N —

032.

O NN AW N —

033.

AN w N —

Au cours du dernier mois, combien
avez-vous prescrit et/ou réalisé :

* Enquéteur : citer. Ordre aléatoire des
propositions. Enquéteur : noter en clair.

BMG 98

De mammographies de dépistage de cancer
De frottis de dépistage de cancer
D'Hémoccult®

De radiographies de dépistage de cancer du
poumon chez un fumeur asymptomatique

Prévention et éducation
du patient

Nous allons maintenant parler de votre approche
dans certaines pratiques de prévention.

En cabinet, utilisez-vous des questionnaires
préétablis d'aide au repérage de facteurs
de risque ou au dépistage d'une pathologie,
comme des tests ou des échelles?

* Enquéteur : citer.

BMG 98

Trés souvent

Souvent

Parfois

Jamais

Ne sait pas

Dans quels domaines ?

* Enquéteur : ne rien suggérer.
Plusieurs réponses possibles.

¢ SiQ31=1a3

BMG 98

Alcool

Tabac

Dépression/problémes psychologiques
Diabéte

Asthme

Dyslipidémies

Autres/lesquels (préciser)

Ne sait pas

Vous personnellement, vous trouvez-
vous efficace pour aider les patients
a changer leurs comportements
dans les domaines suivants ?

* Enquéteur : citer. Plusieurs réponses
possibles. Ordre aléatoire des propositions.
BMG 98

Treés efficace

Assez efficace

Peu efficace

Pas du tout efficace

S EgEpEEEEEBECQG

034.

N O AN W N —

035.

N O AN W N —

036.

N O AN W N —

037.

G AN W N —

Ne sait pas

Tabagisme

Alcoolisme

Alimentation

Exercice physique

Utilisation de drogues

Usage du préservatif

Dépistage des cancers

Abus de médicaments psychotropes
Accidents de la vie courante

Dans I'éducation de vos patients
asthmatiques, vous sentez-vous...?
* Enquéteur : citer.

Tres efficace

Assez efficace

Peu efficace

Pas du tout efficace

Non concerné

Ne sait pas

Dans I'éducation de vos patients
diabétiques, vous sentez-vous...? :
* Enquéteur : citer.

Tres efficace

Assez efficace

Peu efficace

Pas du tout efficace

Non concerné

Ne sait pas

Dans I'éducation de vos patients ayant
de I'hypertension, vous sentez-vous...?
* Enquéteur : citer.

Tres efficace

Assez efficace

Peu efficace

Pas du tout efficace

Non concerné

Ne sait pas

D’une facon générale, parmi les propositions
que je vais vous citer, dites-moi celle qui
constitue le frein le plus important dans
votre démarche éducative de vos patients
atteints de pathologies chronigues.

* Enquéteur : citer. Une seule réponse
possible - Ordre aléatoire des propositions.

¢ SiQ340uQ350uQ36=20u3ou4

BMG 94

Vous manquez de temps

Vous vous heurtez a la résistance des patients
Vous manquez de formation sur ce theme

Ce n'est pas une activité rémunérée

Vous ne croyez pas en l'efficacité d'une
démarche individuelle d'éducation

Ce n'est pas votre role de médecin
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038.

G W —

039.

040.

e NN -

041.

10l oohwhN —

Ce n'est pas une activité valorisante
Ne sait pas

Médicaments et visites

Il est depuis peu possible de prescrire
un médicament en le désignant par sa
dénomination commune. Y étes-vous tres
favorable, plutdt favorable, plutot
défavorable ou trés défavorable ?

* Enquéteur : citer.

Tres favorable

Plutdt favorable

Plutot défavorable

Tres défavorable

Ne sait pas

Les génériques et la prescription en
dénomination commune ont-ils modifié
vos relations avec les patients?

Oui

Non

Ne sait pas

Ont-ils favorisé des discussions sur...?
* Enquéteur : citer. Ordre aléatoire

des sous-questions.

Oui, souvent

Oui, rarement

Non

Ne sait pas

Le bon usage des médicaments

Le colt des médicaments

Depuis les changements réglementaires
sur les visites, vos patients ont-ils été
sensibles aux arguments suivants lorsque
vous leur avez demandé de se déplacer?

* Enquéteur : citer. Ordre aléatoire

des sous-questions.

Tout a fait sensibles

Plutdt sensibles

Plutdt pas sensibles

Pas du tout sensibles

Non concernés

Ne sait pas

Le cabinet est mieux adapté a I'examen clinique
Le cabinet garantit la confidentialité

et la qualité des échanges

Le médecin peut plus facilement communiguer
avec ses confreres depuis son cabinet

Le médecin dispose du dossier

de son patient au cabinet
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042.

043.

044.

oA wh —

045.

Prise en charge des
problemes d'addiction :
drogues illicites,

tabac et alcool

Parlons maintenant des problémes d'addiction.

Combien d'héroinomanes voyez-
vous en moyenne par mois ?

s Enquéteur : noter en clair.

BMG 92, 98

Parmi les héroinomanes, combien en suivez-
vous pour un traitement de substitution?
* Enquéteur : citer. Noter en clair.

& Si Q42 différent de 0

BMG 98

Pour du Subutex®

Pour de la méthadone

Pour un autre traitement de substitution

Voici des opinions que I'on peut entendre
a propos de la drogue. Pour chacune
d'elles, dites-moi si vous étes tout a fait
d'accord, plutét d'accord, plutot pas
d'accord ou pas du tout d'accord?

* Enquéteur : citer. Ordre aléatoire

des sous-questions.

BMG 98

Tout a fait d'accord

Plut6t d'accord

Plut6t pas d'accord

Pas du tout d'accord

Ne sait pas

Les toxicomanes sont avant

tout des malades BMG 92

La drogue, c'est normal d'essayer au

moins une fois dans sa vie BMG 92

Il faut mettre les drogues douces

en vente libre BMG 92

Les toxicomanes se conforment

aux prescriptions médicales

La consommation de haschich constitue un
risque important pour la santé BMG 92 INVERSEE 93

Pour chacun des types de dépendances
suivants, dites-moi si le plus souvent
vous prenez les patients en charge
seul, vous les prenez en charge en
liaison avec une structure, ou s'ils
sont confiés a une structure?

* Enquéteur : citer.

BMG 93, 98

Seul

En liaison avec une structure
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e N

Q4e.

041.

O N ON AN W N —

= 3

048.

Confiés a une structure

Ne sait pas

En ce qui concerne le tabagisme
En ce qui concerne l'alcoolisme
En ce qui concerne la toxicomanie

Au cours des sept derniers jours,
combien de patients avez-vous vus
dans le cadre de leur sevrage ?

* Enquéteur : citer. Noter en clair.
BMG 93, 98

Tabagique

Alcoolique

Parmi les méthodes de sevrage tabagique
suivantes, quelle est la méthode que
vous préconisez le plus souvent ?

* Enquéteur : citer. Une seule réponse
possible. Ordre aléatoire des propositions.
BMG 92 (PRECONISER DEUX METHODES), 93, 98
Arrét volontaire

Arrét volontaire par réduction progressive
Psychothérapie

Acupuncture

Auriculothérapie

Gomme a macher

Patch antitabac

Zyban ou Bupropion en DCI

Autres substituts nicotiniques

Autres traitements

Ne sait pas

Violences

Nous allons nous intéresser a présent
aux cas de violences auxquels vous
étes confronté en consultation.

D'apres votre expérience, combien

de fois en moyenne par mois étes-

vous confronté a des cas de :

* Enquéteur : citer. Noter en clair. Les termes
de violences familiales désignent les violences
au sein de la famille autres que conjugales.

De violences conjugales

De violences familiales

De violences et de harcelement au travail
D'abus sexuels

049.

G AN W N —

050.

052.

aEEE N -

053.

054.

[SNES, IS N GURE N R

Caractéristiques
du médecin

|229

Dans quel secteur exercez-vous ?

* Enquéteur : citer. Une seule réponse possible.

BMG 93, 94, 98

Secteur 1

Secteur 2

Dépassement permanent
Non conventionné

Ne sait pas

Etes-vous médecin référent ?
BMG 98

Oui

Non

Ne sait pas

Exercez-vous ?

* Enquéteur : citer. Une seule réponse possible.

BMG 98
En cabinet de groupe
En cabinet individuel
Refus

Pratiquez-vous, systématiquement,
occasionnellement ou jamais :

* Enquéteur : citer. Ordre aléatoire des
sous-questions, excepté sous-question 4
BMG 92, 93 (ITEMS OUI/NON), 94, 98
Systématiquement

Occasionnellement

Jamais

L'acupuncture

L'homéopathie

La mésothérapie

D'autres modes d'exercice

particuliers (hors aléa)

Combien d'actes médicaux réalisez-
vous en moyenne par jour ?

* Enquéteur : noter en clair.

BMG 92, 93, 94, 98

Quel pourcentage approximatif de
votre clientéle bénéficie de la CMU?
* Enquéteur : citer.

BMG 94, 98

Moins de 5 %

De5a10 %

De10a25%

De 25350 %

De50a75%

De 75390 %
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056.

AW N —

O O N O O

Q57.

G AN W N —

058.

N~

Plus de 90 %
Ne sait pas

Participez-vous a un réseau?
BMG 94,98

QOui

Non

Ne sait pas

Sur quels themes ?

* Enquéteur : citer. Plusieurs
réponses possibles.

¢ SiQ55=1

BMG 94, 98

Le VIH

Le cancer

La gérontologie

Le traitement de substitution
pour les héroinomanes
L'alcool

L'hépatite C

Le diabete

Ne sait pas

Autres

Etes-vous tres, plutdt, peu ou pas du tout
satisfait par I'exercice de votre profession?
BMG 94, 98

Tres satisfait

Plutot satisfait

Peu satisfait

Pas du tout satisfait

Ne sait pas

Vous consacrez-vous a :

* Enquéteur : citer.

BMG 94

Oui

Non

Ne sait pas

Des activités concernant le syndicalisme médical
Des activités concernant I'Ordre des médecins
Des activités relatives a des

associations de malades

Des activités relatives a des

associations de prévention

Des activités médicales de formateur
(Formation médicale continue et/ou

Médecin généraliste enseignant)

Des activités de maitre de stage

Baromeétre santé médecins/pharmaciens 2003

059.

060.

Qé1.

062.

BEEONwON -

063.

N O A W N —

064.

Comportements
personnels des médecins

Pour terminer, quelques questions
plus personnelles.

Est-ce que vous fumez, ne serait-
ce que de temps en temps ?

BMG 92, 93,94, 98

Oui

Non

Ne sait pas

Combien de cigarettes (cigares ou pipes)
fumez-vous en moyenne par jour ?

* Enquéteur : noter en clair.

¢ SiQ59=1

BMG 92, 93,94, 98

Avez-vous déja été fumeur?
¢ 5i059=2

BMG 92, 93, 94,98

Oui

Non

Au cours des sept derniers
jours, avez-vous bu...?

* Enquéteur : citer.

Tous les jours

Trois a six jours

Un a deux jours

Non

Ne sait pas

Du vin (blanc, rosé, rouge)

De la biere

Des alcools forts (vodka, pastis,
whisky coca, planteur, punch...)
D'autres boissons alcoolisées
(cidre, champagne, porto...)

Au cours des douze derniers mois, avez-vous
pris des somniféres ou des tranquillisants ?
* Enquéteur : citer. Une seule réponse possible.
BMG 93, 94, 98

Tous les jours

Plusieurs fois par semaine

Quelques fois par mois

Plus rarement

Jamais

Ne sait pas

L'hiver dernier, vous étes-vous fait
vacciner contre la grippe ?

Oui

Non

Ne sait pas
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065.

e -

066.

Q67.

e -

068.

Q69.

Q70.

Avez-vous réalisé pour vous-méme, au
cours des trois derniéres années ?

* Enquéteur : citer.

¢ S'il sagit d'une femme

Oui

Non

Ne sait pas

Une mammographie de dépistage

Un frottis de dépistage

Avez-vous réalisé pour vous-méme, au
cours des deux derniéres années, une

recherche de sang occulte dans les selles?

Oui
Non
Ne sait pas

Avez-vous déja effectué :

* Enquéteur : citer.

BMG 98

Oui

Non

Ne sait pas

Un test de dépistage de I'hépatite C
Un test de dépistage du sida BMG 94

Avez-vous déja utilisé personnellement
des préservatifs ?

BMG 94,98

Oui

Non

Ne sait pas

Puis-je vous demander votre
année de naissance ?
BMG 92, 93,94, 98

Sexe de I'interviewé :
BMG 92, 93,94, 98
Homme

Femme

|231
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Le questionnaire pharmaciens titulaires
d’officine est présenté ici dans son intégra-
lité. Il reprend les consignes telles qu’elles
apparaissaient sur I’écran des enquéteurs,
ainsi que les filtres des questions. Sont par
ailleurs mentionnées les références des
enquétes précédentes ayant déja utilisé la
question.

Théme

040 Intitulé de la question
* Consignes enquéteur
@ Filtres
AUTRES ENQUETES INPES POUR LESQUELLES
LA QUESTION A ETE POSEE (BMG : BAROMETRE
MEDECINS GENERALISTES ; EPO : ENQUETE
PHARMACIENS D'OFFICINE)

I 233

Vaccination 234
Tabac, alcool 234
Toxicomanie 235
Suivi personnes séropositives ou diabétiques 235
Dépistage des cancers 236
Contraceptifs oraux 236
Confidentialité 236
Les médicaments 236
Activité professionnelle et opinions 237
Comportements personnels 239
Signalétique 239
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Q1.

N O AN W N —

Q2.

G N W N —

Q3.

G AN W N —

04.

N —

Q5.

Baromeétre santé médecins/pharmaciens 2003

Vaccination 2’

Nous allons d'abord parler de la vaccination. 3

Au cours d'une journée, combien 4

de clients vous demandent des 5

renseignements sur la vaccination ?

* Enquéteur : citer.

Aucun Q6.

Entreteth

Entre 6 et 10

Entre et 20

21 et plus

Nsp !
2

En ce qui concerne la vaccination en général,

&tes-vous tres favorable, plutdt favorable, 3

plutdt défavorable ou trés défavorable ? 4

* Enquéteur : citer. 5

BMG 2002

Trés favorable YA

Plutdt favorable

Plutot défavorable

Trés défavorable

Nsp 1
2

En ce qui concerne la vaccination ROR, 3

&tes-vous tres favorable, plutdt favorable,

plutdt défavorable, trés défavorable ? 08

* Enquéteur : citer. :

BMG 2002

Trés favorable

Plutt favorable

Plutot défavorable i

Trés défavorable

Nsp 2
3

Q9.

Tabac, alcool

Avez-vous I'occasion de parler !

spontanément a vos clients de 2

leur consommation de tabac ?

* Enquéteur : citer. 3

£P0 98 4

Oui, souvent 5

Oui, rarement

Non 010.

Etait-ce a propos de... ?

* Enquéteur : citer. Plusieurs

réponses possibles. 1

¢ SiQ4=Tou2 2

EP0 98 3

De leur maladie

De la délivrance de certains médicaments
De la vente de produits

cosmétigues ou d'hygiene

De la présence ou de la venue

d'un enfant dans la famille

Aucune de ces propositions

Est-ce parce que... ?

* Enquéteur : citer. Plusieurs
réponses possibles.

¢ SiQ4=3

EPO 98

Ce n'est pas le role du pharmacien
Les personnes ne souhaitent

pas étre interrogées

Ce n'est pas facile d'aborder le theme
Les personnes sont libres de fumer
Aucune de ces propositions

Avez-vous I'occasion de parler spontanément
a vos clients de leur consommation d'alcool ?
* Enquéteur : citer.

EP0 98

Oui, souvent

Oui, rarement

Non

Etait-ce a propos... ?

* Enquéteur : citer. Plusieurs

réponses possibles.

¢ SiQ7=1ou2

EPO 98

De leur maladie

De la délivrance de certains médicaments
Aucune de ces propositions

Est-ce parce que... ?

s Enquéteur : citer. Plusieurs
réponses possibles.

¢ SiQ7=3

EPO 98

Ce n'est pas le role du pharmacien
Les personnes ne souhaitent

pas étre interrogées

Ce n'est pas facile d'aborder le theme
Les personnes sont libres de boire
Aucune de ces propositions

Lors de votre derniére vente de
substitut nicotinique, avez-vous... ?
* Enquéteur : citer. Ordre

aléatoire des sous-questions.

Oui

Non

Nsp
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on.

AW N —

012

Q13.

e~

Q14.

HEoN N —

Evalué par un test la motivation du | ]
fumeur a arréter de fumer
Effectué avec lui un test de 1 ]

dépendance tabagique

Q15.

Toxicomanie

Combien voyez-vous de clients

toxicomanes différents en moyenne 3
par mois dans votre officine ? 4
* Enquéteur : citer. 5
EPO 98

Aucun

Moins de 10 par mois

10 ou plus par mois

Nsp

Sur ceux-la, combien viennent pour... ?
* Enquéteur noter, en clair

¢ SiQn=2o0u3

Un traitement de substitution ?

Des seringues et/ou des Stéribox® Qte.

Concernant les toxicomanes, vous

sentez-vous suffisamment formé ? 1
* Enquéteur : citer. Ordre aléatoire 2
des sous-questions . 3
Oui

Non

Nsp

Ala relation avec les malades

Sur la délivrance des traitements de substitution
Sur les politiques de réduction des risques

Voici des opinions que I'on peut entendre
a propos de la drogue. Pour chacune
d'elles, dites-moi si vous &tes tout a

fait d'accord, plutdt d'accord, plutot

pas d'accord, ou pas du tout d'accord

* Enquéteur : citer. Ordre aléatoire 1
des sous-questions . 2
BMG 2002 3
Tout a fait d'accord

Plut6t d'accord

Plutot pas d'accord

Pas du tout d'accord

Nsp

Les toxicomanes sont avant tout des malades
La drogue, c'est normal d'essayer

au moins une fois dans sa vie

Il faut mettre les drogues douces en vente libre

Q19.

AW N —

Les toxicomanes se conforment

aux prescriptions médicales

La consommation de haschich constitue
un risque important pour la santé

I 235

Seriez-vous prét a participer a un
programme d'échange de seringues ?
* Enquéteur : citer.

Vous le faites déja

Vous y avez déja participé, mais

vous ne le faites plus

Vous seriez prét a y participer

Non

Nsp

Suivi personnes
séropositives ou
diabétiques

Suivez-vous régulierement des personnes
séropositives ou malades du sida ?

EP0 98

Oui

Non

Nsp

Pour I'officine, est-ce... ?

* Enquéteur : citer.

¢ SiQi6=1

EP0 98

Moins de 5 personnes différentes par mois
5 personnes ou plus différentes par mois
Nsp

Suivez-vous régulierement des
personnes diabétiques ?

Oui

Non

Nsp

Pour I'officine, est-ce... ?

* Enquéteur : citer.

¢ SiQig=1

Moins de 10 personnes différentes par semaine
Entre 10 et 20 personnes différentes

Plus de 20 personnes différentes

Nsp
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020.

N w N —

Q21.

O O N OO AN W N —

022.

HEEE NN -

023.

Dépistage des cancers

Passons a un autre sujet.

Vos clients sont-ils demandeurs

de renseignements concernant

le dépistage des cancers ?

* Enquéteur : citer. Une seule réponse possible.
EPO 98

Oui, souvent

Oui, rarement

Non

Nsp

Quels sont les cancers pour lesquels
les demandes d'information sur le
dépistage sont les plus fréquentes ?
* Enquéteur : ne rien suggérer.
Réponse spontanée - liste précodée.

¢ SiQ20=Tou2

Cancer du sein

Cancer de I'utérus

Cancer du colon

Cancer de la peau

Cancer de la prostate

Cancer du poumon

Cancer du pancréas

Autre (préciser)

Nsp

Contraceptifs oraux

Lors de la délivrance de contraceptifs
oraux, parlez-vous systématiquement,
selon les cas, ou jamais de... ?

* Enquéteur : citer. Ordre

aléatoire des sous-questions.

EPO 98 (ITEMS DIFFERENTS : OUI/NON/NSP)
Systématiquement

Selon les cas

Jamais

Nsp

L'utilité d'un bilan biologique

L'utilité d'un frottis

Leur consommation de tabac

Le risque d'IST (infections sexuellement
transmissibles, anciennement MST)

Lors de votre derniére dispensation
d'une contraception d'urgence, avez-
vous eu vous-méme un entretien
spécifique avec la personne ?

* Enquéteur : contraception
d'urgence = pilule du lendemain.

Baromeétre santé médecins/pharmaciens 2003

A w N —

024.

025.

N O AN W N —

026.

Q27.

A w N —

028.

Oui
Non
Non concerné
Nsp

Quelle a été la durée de cet entretien ?
 Enquéteur : noter en clair.
¢ SiQ23=1

Quel a été le frein le plus important ?
* Enquéteur : citer. Une seule réponse possible.
¢ SiQ23=2

La personne manquait de temps

La personne refuse de discuter

La personne était déja informée

Vous manquiez de temps

Vous manquez de formation sur ce theme
Vous croyez peu en l'efficacité d'une
démarche individuelle de prévention

Ce n'est pas votre role de pharmacien

Il'y avait un probléme de

confidentialité pour cette cliente

Aucune de ces propositions

Nsp

Confidentialité

Depuis 2000, avez vous fait des
aménagements pour mieux répondre
a la confidentialité a I'officine ?

Oui

Non

Nsp

Diriez-vous qu'il y a aujourd’hui dans votre
officine des problémes de confidentialité ?
* Enquéteur : citer.

EPO 98

Oui, souvent

Oui, rarement

Non

Nsp

Les médicaments

Concernant les médicaments, les échanges
avec vos clients portent-ils sur... ?

* Enquéteur : citer. Ordre

aléatoire des sous-questions.

Oui, souvent

Oui, rarement
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e AN

029.

5EEEE NN

030.

B wr —

Q31.

B wn —

032.

G AN N —

033.

Non

Nsp

Les effets secondaires

Les associations médicamenteuses

En dehors des médicaments, les
clients vous interrogent-ils sur... ?
* Enquéteur : citer. Ordre
aléatoire des sous-questions.

Oui, souvent

QOui, rarement

Non

Nsp

L'alimentation

La sécurité alimentaire
L'environnement

Leur maladie

Les accidents domestiques

Avec le dernier patient diabétique que vous
avez vous-méme servi, avez-vous eu... ?

s Enquéteur : citer. Ordre

aléatoire des sous-questions.

Oui

Non

Nsp

Peu d'échanges (client habituel,

sans probleme particulier)

Des échanges sur des questions d'alimentation
Des échanges sur les soins des pieds

Des échanges sur l'autosurveillance glycémique

Avec le dernier patient asthmatique que
Vous avez vous-méme servi, avez-vous eu... ?
* Enquéteur : citer. Ordre

aléatoire des sous-questions.

Oui

Non

Nsp

Peu d'échanges (client habituel,

sans probléme particulier)

Des échanges sur le tabac

Des échanges sur les dispositifs d'inhalation

Concernant les médicaments pour lesquels
des génériques existent, diriez-vous que
vous les proposez systématiquement,
souvent, rarement ou jamais ?

* Enquéteur : citer.

Systématiquement

Souvent

Rarement

Jamais

Nsp

Diriez-vous qu'actuellement les

e N N~

034.

035.

EN N -

036.

Q37.

~N oA W —

principaux freins a la délivrance de
médicaments génériques sont... ?
* Enquéteur : citer. Ordre

aléatoire des sous-questions.

Tout a fait d'accord

Plut6t d'accord

Plut6t pas d'accord

Pas du tout d'accord

Nsp

La réticence des patients
L'opposition du prescripteur
L'appartenance du médicament a une
classe thérapeutique spécifique

B

Les génériques et les prescriptions en
dénomination commune ont-ils modifié
vos relations avec les patients ?

Oui

Non

Nsp

Ont-ils favorisé des discussions sur... ?
* Enquéteur : citer. Ordre

aléatoire des sous-questions.

¢ SiQ34=1

Oui, souvent

Oui, rarement

Non

Nsp

Le bon usage du médicament

Le colit des médicaments

Activité professionnelle
et opinions

Participez-vous a un réseau de soins ?
EPO 98

Oui

Non

Nsp

Sur quel(s) theme(s) ?

* Enquéteur : ne rien suggérer. Réponses
spontanées, plusieurs réponses possibles.
¢ SiQ36=1

EP0 98

Toxicomanie

VIH

Hépatites

Cancer

Hospitalisation a domicile

Gérontologie

Asthme
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039.

e EEEE OGN ON -

040.

G AN W N —

~N O

041.

i wrn —

Diabete
Alcool

Nsp / refus
Autre

Au cours des douze derniers mois,
combien de jours ou soirées de
formation continue avez-vous suivis ?
* Enquéteur : noter en clair.

EPO 98

Nombre de soirées, en clair :

Nombre de journées, en clair :

Pensez-vous que le pharmacien joue
aujourd’hui un role tres important,
important, limité, ou bien ne joue
aucun role en ce qui concerne... ?

* Enquéteur : citer. Ordre

aléatoire des sous-questions.

EP0 98

Trés important

Important

Limité

Aucun role

Nsp

Le tabagisme

L'alcoolisme

L'alimentation

La prévention du sida

La prévention des hépatites NON POSEE EN 1998
Le bon usage du médicament

Parmi les propositions que je vais vous
citer, dites-moi celle qui constitue le frein
le plus important pour la prévention.

* Enquéteur : citer. Une seule réponse
possible - ordre aléatoire des propositions.
EPO 98

Vous manquez de temps

Vous vous heurtez a la résistance des patients
Vous manquez de formation sur ce theme

Ce n'est pas une activité rémunérée

Vous ne croyez pas en l'efficacité d'une
démarche individuelle de prévention

Ce n'est pas votre role de pharmacien

Ce n'est pas une activité valorisante

Ne sait pas

Vous consacrez-vous a... ?

* Enquéteur : citer. Ordre

aléatoire des sous-questions.

BMG 2002, EPO 98

Oui

Non

Nsp

Des activités concernant le syndicalisme
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042.

G NN —

043.

G NN —

044.

Q46.

G NN —

Des activités concernant I'Ordre
des pharmaciens

Des activités relatives a des
associations de malades

Des activités relatives a des
associations de prévention

Des activités de formation (en
tant que formateur)

Des activités de maitre de stage

Etes-vous satisfait de votre profession ?
* Enquéteur : citer.

BMG 2002, EPO 98

Trés satisfait

Plutot satisfait

Peu satisfait

Pas du tout satisfait

Nsp

Vos relations avec les autres
professionnels de santé vous semblent-
elles trés satisfaisantes, plutot
satisfaisantes, plutot pas satisfaisantes,
ou pas du tout satisfaisantes ?

Trés satisfaisantes

Plutot satisfaisantes

Plutdt pas satisfaisantes

Pas du tout satisfaisantes

Nsp

L'« opinion pharmaceutique » est

un concept proposé par I'Ordre des
pharmaciens. C'est un avis motivé, dressé
sous 'autorité d'un pharmacien, portant
sur la pertinence pharmaceutique d'une
ordonnance, d'un test ou d'une demande
du patient. Connaissez-vous ce concept ?
Oui

Non

Nsp

Avez-vous déja réalisé des

« opinions pharmaceutiques » ?
¢ SiQ44 =1

Oui

Non

Nsp

Considérez-vous ce concept trés important,
important, limité ou trés limité ?

¢ SiQ44 =1

Trés important

Important

Limité

Tres limité

Nsp
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047.

048.

A w N —

049.

050.

Q51.

—

052.

BEEGNwWN —

Proposez-vous a la vente des livres ou
autres supports dans votre officine ?
Oui

Non

Nsp

Qui fait la sélection des ouvrages proposés ?

* Enquéteur : citer. Une seule réponse possible.

¢ SiQ47=1

Vous-méme

La société qui vous fournit les ouvrages
Autre

Nsp

Comportements personnels

Pour terminer, nous allons vous poser
quelques questions plus personnelles

Est-ce que vous fumez, ne serait-
ce que de temps en temps ?

BMG 2002, EPO 98

Oui

Non

Combien de cigarettes (cigares ou pipes)
fumez-vous en moyenne par jour ?

* Enquéteur:

Pipe = gros cigares = 5 cigarettes

1petit cigare = 2 cigarettes

Si moins de 1 cigarette par jour, coder « 0 ».
¢ SiQ49=1

BMG 2002, EPO 98

Avez-vous déja été fumeur ?

¢ SiQ49=2
BMG 2002, EPO 98
Oui

Non

Au cours des sept derniers
jours, avez-vous bu... ?

* Enquéteur : citer.

BMG 2002

Tous les jours

Trois a six jours

Un a deux jours

Non

Nsp

Du vin (blanc, rosé, rouge)

De la biere

Des alcools forts (vodka, pastis,
whisky coca, planteur, punch...)
D'autres boissons alcoolisées
(cidre, champagne, porto...)

053.

N O AN W N —

054.

055.

e -

056.

Q57.

059.

I239

Au cours des douze derniers mois, avez-vous
pris des somniféres ou des tranquillisants... ?
* Enquéteur : citer.

BMG 2002, EPO 98

Tous les jours

Plusieurs fois par semaine

Quelques fois par mois

Plus rarement

Jamais

Nsp

L'hiver dernier, vous étes-vous fait
vacciner contre la grippe ?

* Enquéteur: citer.

BMG 2002

Oui

Non

Nsp

Avez-vous déja effectué... ?

* Enquéteur : citer.

BMG 2002

Oui

Non

Nsp

Un test de dépistage de I'hépatite C
Un test de dépistage du sida EPO 98

Avez-vous déja utilisé personnellement
des préservatifs ?

BMG 2002, EPO 98

Oui

Non

Nsp

Signalétique

Votre officine est située en zone
rurale ou en zone urbaine ?

EPO 98

En zone rurale

En zone urbaine

Plus précisément, votre officine est située ?
* Enquéteur : citer.

4 SiQ57=2

EPO 98

En centre-ville

Dans un quartier

Dans un centre commercial

Combien de personnes, y compris vous-
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060.

Q61.

062.

063.

064.

EEE N

méme, sont habilitées a délivrer des

médicaments dans votre officine ?
* Enquéteur : noter en clair.
EP0 98

Votre nombre d'années d'exercice
en tant que titulaire d'officine :
* Enquéteur : noter en clair.

EP0 98

Puis-je vous demander votre
année de naissance ?

* Enquéteur : noter en clair.
BMG 2002, EPO 98

Coder sexe de I'interviewé :
BMG 2002, EPO 98

Homme

Femme

Quel est le chiffres d'affaires
de votre officine ?

* Enquéteur : citer.

EPO 98

Moins de 3 millions de francs (moins
de 0,46 million d'euros)

Entre 3 et 5 millions de francs (de
0,46 a 0,76 million d'euros)

Entre 5a 7 millions francs (de
0,76 a1,07 million d'euros)

Plus de 7 millions de francs (plus
de 1,07 million d'euros)

Refuse de répondre

Ne sait pas

Etes-vous spécialisé en... ?
* Enquéteur : citer. Ordre
aléatoire des sous-questions.
EPO 98

Oui

Non

Nsp

Orthopédie

Phytothérapie

Homéopathie

Maintien a domicile

Baromeétre santé médecins/pharmaciens 2003
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Methodology

and main

characteristics of health
care professionals

ARNAUD GAUTIER

Health Barometers are periodic surveys that
measure opinions, knowledge, attitudes, and
behaviour with regard to health in specific
populations. To date, four types of Health
Barometer surveys have been conducted:
12-75 year olds, nutrition, general practitio-
ners, and dispensing pharmacists. Health
Barometers are telephone surveys using a
random sampling technique.

For the first time since the creation of
the Health Barometer, general practitio-
ners (GPs) was surveyed at the same time
as dispensing pharmacists (preparation of
questionnaire, survey period, data proces-
sing) —which is why the results are presented
in a single report.

The populations questioned in this
Health Barometer were private practice
GPs and registered dispensing pharma-
cists. Addresses were drawn at random
from computer files supplied by Cegedim®.
Interviewing and data collection was carried
out by the Ipsos survey institute. Ipsos also
helped finalise both questionnaires and

worked out the weighting variables used to
adjust the sample. The variables used for
these adjustments were gender, region and
type of practice for GPs, and gender, age
and region for dispensing pharmacists. The
survey period began on Monday 4 November
2002 and ended on Friday 24 January 2003;
the total duration of the survey was nine
weeks, with a break over Christmas and New
Year (from 26 December 2002 to 8 January
2003 inclusive).

The number of GPs questioned in this
survey was 2,057 or about one in thirty GPs
in general practice in France. The refusal rate
was 31.8%.

The number of dispensing pharmacists
questioned was 1,062 or almost one regis-
tered dispensing pharmacist in twenty-six
and the refusal rate was 9.4%.

The average length of interviews was about
twenty-five minutes for GPs and twenty
minutes for pharmacists.



General Practitioners/Pharmacists Health Barometer 2003

Personal health behaviour
of General Practitioners
and dispensing pharmacists

HELENE BOURDESSOL
ARNAUD GAUTIER
JeaN-Frango1s COLLIN

Consumption of legal

psychoactive products

Almost a third of GPs (28.8%) said they
smoked, if only occasionally. This was true
of proportionately fewer dispensing pharma-
cists, with just under a fourth (23.3%)
smoking. Among the health care profes-
sionals questioned, tobacco consumption
was more likely to be a male characteristic.
Tobacco use among GPs has fallen since
1998, while it has remained stable amongst
pharmacists.

In contrast to tobacco, regular consump-
tion of alcohol (at least three times a week)
was slightly more widespread among
pharmacists: 31.5% compared to 30.3% of
GPs. Again, consumption was primarily male
and increased with age. Since 1998, alcohol
consumption has remained stable among
GPs, but has fallen among pharmacists.

Screening tests
48.0% of the GPs questioned and 46.4%
of the pharmacists had been screened for

hepatitis C. For GPs, screening was affected
only by the frequency of daily consultations,
whereas for pharmacists, variables of age,
turnover, involvement in community activi-
ties and training were all influential.

Almost seven out of ten GPs (69.2%) had
been screened for HIV, compared to eight
out of ten pharmacists (80.3%). Knowledge
of HIV status was more widespread among
younger health care professionals. Other
characteristics related to knowledge of
status were an average of more than 21
consultations a day for GPs, and importance
of turnover for pharmacists. Since 1998, the
frequency of HIV screening has markedly
increased for both groups.

7.4% of the GPs questioned had had
testing for occult blood in the stools,
especially men (8.4%) and interviewees
aged 51 or over (11.9%).

More than three out of five female GPs
(65.2%) had had a mammography within the
last three years, and more than eight out of
ten (80.9%) had had a smear test.

I 255
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Preventive Attitudes

Among GPs, 63.2% said they had been vacci-
nated against influenza in the preceding
winter, compared to 37.6% of pharmacists.
Practising in a rural area increased the likeli-
hood of vaccination in both populations.

Almost two-thirds of GPs (63.6%) and
three-quarters of dispensing pharmacists
(72.5%) said they had used a condom at
some time in their life, a response more
common among younger interviewees.
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place of general

The

practitioners and pharmacists

in prevention

and health education

P1ERRE BUTTET
CEcILE FOURNIER

A large majority of GPs said they thought
they were effective in changing their patients’
behaviour in terms of primary prevention,
i.e., cancer screening (89.5%), diet (65.8%),
condom use (65.4%), physical exercise
(63.5%), abuse of psychotropics (62.5%)
or smoking (50.4%). On the other hand,
less than half felt effective in dealing with
accidents of everyday life (45.8%), alcoho-
lism (37.5%) and less than a third in dealing
with the drug abuse (29.5%).

In addition, GPs said they thought they
were effective in educating patients suffe-
ring from hypertension (90.6%), asthma
(87.6%) or diabetes (78.0%).

The great majority of GPs (64.8%),
especially those aged over 50 years, do not
use standard questionnaires to help identify
risk factors or to screen for a condition (tests
or scales).

Pharmacists were almost unanimous
(98.9%) in considering that prevention
formed part of their professional role,
whether in terms of correct use of medica-

tion (97.7%), smoking (77.4% - an increase
since 1998) or AIDS prevention (53.4% - a
decrease since 1998). Only a minority said
they had an important role to play in terms of
diet (47.3%), hepatitis prevention (45.5%),
or alcoholism (30.7%).

Nine out of ten pharmacists (91.8%)
spontaneously bring up the question of
smoking with their customers, especially
when they are involved in a specific profes-
sional activity (pharmacists’ professional
association, prevention association, further
training, etc.). Only 55.8% spontaneously
mention alcohol and the percentage who
often raise the issue(3.8%) has decreased
since 1998 (6.8%; p<0,001).

When dispensing emergency contra-
ception, 72.4% of pharmacists said they
conducted a special interview, lasting more
than five minutes for one in five (21.5%).

Two-thirds (67.3%) of pharmacists said
that their customers ask for information
about cancer screening, asignificantincrease
since 1998 (58.5%; p<0,001). The most

B
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frequent requests are for breast (41.3%) and
colon (29.9%) cancer screening.

The obstacles to prevention and health
education most frequently mentioned are
patient resistance (51.2% of GPs, 24.0%
of pharmacists) or lack of time (49.1% of
pharmacists, 33.5% of GPs). Lack of training
is mentioned by fewer than one GP in fifteen

(4.8%) and by one pharmacist in eight
(12.5%). Among GPs, the higher the number
of daily consultations, the more frequently
lack of time is cited as an obstacle to preven-
tion. Among pharmacists, unsuitable
premises and lack of confidentiality limit the
frequency and length of discussions with
customers.



General Practitioners/Pharmacists Health Barometer 2003

Do immunization practices
need to he strengthened?

FrANGOIS BAUDIER
MARTA ALEKSANDRA BALINSKA

The vast majority of GPs(97.1%) say they
are “favourable” to vaccination. However,
over recent years, being “very favourable”
to immunization has become less frequent.
In 1994, over 85% of GPs were “very favou-
rable”, whereas in 1998, this figure decreased
by nearly 10%. With regard to pharmacists,
while overall “favourable” opinion is no
different from that of GPs, the percentage
of “very favourable” pharmacists is signifi-
cantly lower.

Almost nine out of ten GPs (88.1%) are
“favourable” to BCG vaccination, with a signi-
ficant decrease between 1998 and 2003. On
the other hand, for measles-mumps-rubella
(MMR) vaccination, “favourable” opinion
has remained relatively stable: 93.7%, 93.6%
and 94.8% respectively in 1994, 1998, and
2003. Furthermore, the significant increase
observed between 1994 and 1998 in the
proportion of GPs “very favourable” to
MMR continued in 2003. Currently, almost
four out of five GPs say they are “very favou-
rable” to MMR. While no significant diffe-

rence was observed between pharmacists
and GPs in 2003 with regard to a “favou-
rable” opinion on MMR (96.0% and 94.8%
respectively), the proportion of pharmacists
“very favourable” to vaccination in general
is markedly lower than that among GPs
(62.6% v 79.0%).

With regard to vaccinations for the elderly,
influenza immunization is widespread
(93.5% of GPs declare “systematically” or
“often” proposing the vaccine). The same is
true for tetanus immunization (“systemati-
cally” and “often”: 87.0%) but with a signifi-
cant decrease in “systematically” responses
between 1998 and 2003. Regarding anti-
pneumococcus vaccine, fewer than a third of
GPs(32.9%) state offering vaccination “syste-
matically” or “often” to elderly patients.

The same change has been observed
concerning hepatitis B virus (HBV) immuni-
zation for adolescents and the general
population. “Very favourable” opinions for
adolescent HBV immunization (66.2% in
1993) reached their peak in 1994 (85.7%)
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and then fell very significantly between
1998 (55.5%) and 2003 (36.2%). However,
with regard to infant HBV immunization,
a “favourable” opinion, which had not
changed between 1994 (51.7%) and 1998
(51.2%), increased significantly between
1998 and 2003 (58.8%).

Data from this survey indicate that the

General Practitioners/Pharmacists Health Barometer 2003

factors most often associated with being
favourable to vaccination (all vaccines)
are: practice in northern France, absence of
complimentary medical practice(principally
homeopathy), sector 1, referral specialist,
over 20 consultations a day, group practice,
professional network membership, male
sex, 40 years of age or under.
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Contraception, STis, HIV

Professionals adapt their practice

to the new context

NATHALIE LyDI1E
COLETTE MENARD
CHRISTOPHE LEON

In the General Practitioners/Pharmacists
Health Barometer 2003, the role of GPs and
pharmacists in the prevention and guidance
of patients in relation to contraception and
STlIs was measured at three levels of preven-
tion.

Atthe primary level, GPs’ and pharmacists’
attitudes towards their role in health educa-
tion and prevention are largely positive:
98.6% of GPs consider that prevention in
terms of sexual behaviour is part of their
job and almost two-thirds (65.4%) feel they
can effectively help patients change their
behaviour with regard to condoms. Similarly,
more than half of dispensing pharmacists
(53.4%) consider they play an important role
in AIDS prevention. However, the survey
shows a twofold development: first, in terms
of preventing high-risk sexual behaviour and
HIV, GPs consider they are less effective
and pharmacists- that they are less involved
than in other areas. Second, both are also
less involved in the prevention of high-risk
sexual behaviour and HIV than they were in

1998. By contrast, in terms of contraception,
and emergency contraception in particular,
the survey indicates a genuine involvement
on the part of pharmacists: 85.4% say they
mention the usefulness of a health check-up,
74.5% talk to patients about their tobacco
consumption when dispensing oral contra-
ceptives and almost three-quarters (74.0%)
state having conducted an interview the last
time they dispensed emergency contracep-
tion.

At the secondary prevention level, analysis
of screening activities confirms that prescri-
bing an HIV serology is common practice
among GPs. In 2003, more than nine out of
ten GPs (93.4%) said they had prescribed
at least one HIV screening test in the prece-
ding month, significantly more than in 1998
(85.9%). For other STls, particularly syphilis,
the GP’s role is still more effective when
backed by the public authorities. For all
STls, the probability of having to diagnose
at least one positive case was linked, in all
regression models, to a geographical and
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a social indicator. The PACA [Provence-
Alpes-Cote d’Azur] and lle-de-France regions
are still the epidemic centres for HIV and,
broadly speaking, STIs, while the significant
proportion of people benefiting from CMU
[free health care for those on low incomes]
among the positive cases reflects the effects
of social inequalities on health.

Lastly, regarding tertiary prevention, it
appears that a majority (63.8%) of GPs
monitor at least one patient suffering from
HIV. GPs and pharmacists who monitor HIV-
positive patients undergoing treatment play
a critical role with regard to compliance, an
additional challenge that strengthens their
place at the heart of the healthcare system.
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Screening and treatment

of hepatitis C

Encouraging results

MARTA ALEKSANDRA BALINSKA

In France, the proportion of adults with
anti-HCV [hepatitis C virus] antibodies
is about 1%. Thus, somewhere between
400,000 and 500,000 people are at risk of
severe or fatal complications of HCV infec-
tion. While nosocomial and iatrogenic trans-
mission of the virus is largely controlled, the
principal source of recent infection is drug
use, with a prevalence of 43% to 73% in drug
addicts. Screening is the very first step in the
battle against hepatitis C. Not surprisingly,
GPs most systematically offer screening
tests to intravenous drug users (93.2%), and
this percentage has not varied since 1998
(92.2%). For all other categories of patients
“at risk”, the percentages of GPs systemati-

cally offering a screening test has increased.
The greatest increase concerns patients
“presenting with asthenia” (from 23.3%
to 40.4%) and “tattooed” patients (from
17.8% to 33.2%). People who have received
blood transfusions are, after drug users, the
“at risk” category most frequently offered
a screening test: 79.9% in 1998 and 82.9%
in 2002. In all cases “the number of blood
tests prescribed in the last month” has risen
since 1998: in 1998, 13.9% of GPs reported
prescribing between 5 and g blood tests per
month compared to 22.5% in 2003; similarly,
in 1998, 9.1% of GPs said they prescribed 10
or more blood tests, compared to 26.1% in
2003.
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Tobacco and alcohol
How do health care professionals cope?

HELENE PERRIN
ARNAUD GAUTIER

Smoking

The proportion of GPs having been consulted
in the last seven days by at least one patient
wishing to give up smoking has increased in
recent years, from 60.1% in 1998 to 67.1%
in 2003. The average number of weekly
patients presenting with this request has
also increased significantly over the same
period (from 1.9 to 2.1).

In 2003, as in previous years, the majority
of GPs interviewed (86.5%) take sole charge
of their patients and 11.3% do so in liaison
with a specialist organisation. The use of
standard questionnaires on smoking is
still rare, with a mere 6.3% of GPs stating
such use. The nicotine patch is the most
frequently recommended method for
stopping smoking: 53.0% of GPs use it

exclusively and 3.5% in combination with
other methods. One GP in five recommends
Zyban® (available since September 2001)
and one GP in fifteen prefers prescribing
mild medication.

Half the GPs questioned (50.4%) feel they
are effective in helping patients change their
smoking habits; this figure was 43.4% in
1998.

More than three-quarters of pharmacists
(77-4%) think they play an important or very
important role in relation to smoking. More
than half say they often mention tobacco
consumption spontaneously to their custo-
mers; 6.6% of them systematically talk about
it to their customers when dispensing oral
contraceptives and 19.6% had talked about it
with the last asthmatic patient they served.
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During the most recent sale of a nicotine
replacement, 58.7% of interviewed pharma-
cists assessed their customer’s motivation
to stop smoking using a test and 64.7%
conducted a tobacco dependence test on
the customer.

Alcohol

Half the GPs questioned (51.3%) said they
had seen at least one patient about giving
up alcohol in the seven days preceding the
survey. This proportion has remained stable
since 1998. 68.4% of general GPs care for
these patients in liaison with a specialist
body and 19.9% of them do so alone. The
feeling of being effective in helping patients
to change their alcohol consumption habits
is not as high as for smoking: 37.5% feel

they are fairly or very effective. Nonetheless,
this proportion has risen by 7.4 points since
1998.

In 2003, 2.0% of GPs reported using
questionnaires on the subject of alcohol.

Pharmacists were more reserved about the
importance of their role in relation to alcoho-
lism than in relation to smoking: fewer than
a third (30.7%) considered this role to be
important or very important. They talked to
their customers about alcohol significantly
less often: 6.8% in 1998 and 3.8% in 2003.
Moreover, almost half (44.2%) said they
never had the opportunity to speak to custo-
mers spontaneously about their alcohol
consumption.
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drug-addicted patients

STEPHANIE PIN

GPs and drug-addicted patients

A majority of GPs (84.5%) said they were
involved in the care of drug-addicted patients
as part of their consultations, and 34.0% had
seen an average of at least one heroin addict
per month. For all GPs, the average number
of heroin addicts seen per month was 1.6.
A significant increase has been observed in
the proportion of GPs involved in the care
of drug addicts since 1993; by contrast, the
proportion of GPs seeing at least one heroin
addict per month and the average number of
heroin addicts seen per month has remained
stable since 1998.

Among GPs seeing at least one heroin
addict per month, 9o0.3% prescribe an opiate
substitute, 84.5% Subutex® and 26.0%
methadone. A large majority of GPs (61.3%)
caring for heroin-addicted patients prescribe
Subutex® only, whilst a mere 3.4% prescribe
methadone only. For all GPs, the average
number of heroin addicts on replacement
treatment with Subutex® was 1.3. The

proportion of GPs seeing at least one heroin
addict per month for replacement treatment
has significantly increased since 1998, irres-
pective of the product dispensed.

Slightly more than half of GPs dealing with
drug-addicted patients (53.0%) carry out
the treatment themselves, either alone or in
liaison with a specialist organisation. This
type of care (alone or in liaison with a specia-
list organisation) was reported by 76.2% of
GPs who see at least one heroin addict per
month.

Dispensing pharmacists and
drug-addicted customers

Eight out of ten pharmacists (85.1%) deal
with at least one drug addict per month in
their dispensary. 69.6% of pharmacists who
deal with drug-addicted customers said they
dispense both replacement treatments and
syringes or Steribox® packs; 15.6% said they
dispense only syringes or Steribox® packs
and 12.1% replacement products. Despite
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the changes to the questionnaire, there has
been a noticeable increase in the proportion
of pharmacists dealing with drug addicts and
in the proportion of pharmacists dispensing
syringes or Steribox® packs since 1998.

Almost two-thirds of pharmacists (63.4%)
consider they have had adequate training
in dispensing replacement drugs; 43.2%
consider they have had adequate training
in dealing with drug-addicted patients and
41.3% in risk reduction policy.

Only one-third of pharmacists (30.3%) say
they are prepared to take part in a syringe
exchange programme. A majority of pharma-
cists (57.1%), including those already issuing
syringes or Steribox® packs (56.8%), would
refuse to take part in such a programme.

Opinions with regard to
drugs and drug addicts
One GP in ten (9.7%) considers that “drug
addicts comply with medical instructions”,
whereas this is true of only 25.9% of pharma-

cists. The difference between GPs and
pharmacists is significant. Close contact
with drug-addicted patients for GPs and
drug-addicted customers for pharmacists
has a positive influence on health professio-
nals’ opinion on this question.

A large majority of health professionals
(87.3% of pharmacists and 82.5% of general
practitioners) agree with the statement that
“the consumption of cannabis is a major risk
to health”. The proportion of GPs sharing
this opinion has clearly increased since
1998.

While the proportion of GPs who consider
that “soft drugs should be on unrestricted
sale” has been falling since 1992, it is signi-
ficantly higher than pharmacists (17.4% v
11.4%). GPs monitoring at least one heroin
addict per month and pharmacists who deal
with at least one drug addict per month in
their dispensary more frequently agree with
this statement than professionals who are in
less regular contact with this population.
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Cancer screening
Striking variation in practices

FraNCOIS BAUDIER

In the last month, almost all (98.2%) GPs
had prescribed one of three recommended
screening checks investigated in this survey:
96.4% for mammography (with a signifi-
cant increase since 1998 in both percen-
tage and average number: 6.0 v 4.8), 79.8%
for cervical smear (with a significant reduc-
tion since 1998 in the percentage, but an
increase in the average number: 6.5 v 5.5),
43.8% testing for occult blood in stools for
screening purposes (with a large increase in
the percentage since 1998 and a growth in
the average number of tests prescribed: 3.5v
2.5). The number of chest X-rays prescribed
(included in any recommendation) has risen
in percentage (65.7% v 55.7% in 1998) as well
as in average number (2.6 to 3.2).

A specific analysis was conducted on the
last female patient seen, aged between 50
and 60 years, with no specific individual or
family risk factors for cancer, and whom the
interviewed GP sees regularly. More than
nine out of ten GPs (90.7%) said they had
prescribed a mammography screening for
this patient within the last three years. A very
significant increase in this percentage has
been observed since 1998 (70.3% v 90.7%),
as well as in the overall proportion of female
patients who have had a mammography,
irrespective of prescriber (89.5% v 97.6%).
Among prescribing GPs, 88.3% stated that
the mammography was prescribed on their
initiative. The percentage of mammogra-
phies conducted as part of an organised
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screening campaign is relatively low: less
than one GP in twenty (4.5%). Just over a
third (35.7%) of GPs reported that their last
female patient between 50 and 60 years of
age had not had a cervical smear within
the last three years. Furthermore, in 2003,
proportionately more GPs had carried out
a smear test on their last female patient
themselves (38.4%in 2003 v29.0%in1998).
In more than nine out of ten cases (92.2%),
the smear was prescribed or performed on
the GP’s own initiative. Within the last two
years, 15.5% of female patients between
50 and 60 years of age have had a test for
occult blood in the stools for screening
purposes. In the majority of cases (73.9%),
it was the GP who instigated the request.
However, demand from women between 50

and 60 years of age for this type of scree-
ning seems to be highest (colorectal: 17.9%;
breast: 9.0%,; cervix: 6.4%). Lastly, for these
three types of cancer, these investigations
were done as part of a general health check-
up in half the cases.

Among GPs, the factors associated with
screening are in general the same as for
other preventive actions: young age, absence
of complimentary medical practice, a large
number of consultations, membership
in a professional network, referral specia-
list. According to the statements of regis-
tered dispensing pharmacists, requests
for information about cancer screening are
infrequent (“often”: 12.2%), with enquiries
mainly relating to cancers of the breast and
colon.
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Pharmacists’' and general
practitioners’ attitudes
towards generic medicines

P1ERRE BUTTET
STEPHANIE PIN

Dispensing pharmacists

Almost all dispensing pharmacists (91.0%)
regularly dispense generic medicines:
46.3% often and 44.7% systematically.
Pharmacists under 50 years of age, who
are satisfied with their job, participate in a
professional body or preventive organisa-
tion, and perceive their role in the proper
use of medication as important, are more
likely to report the systematic dispensing of
generic medicines.

The obstacles to dispensing generic
medicines are, according to the pharmacists
questioned: patients’ reluctance (86.5%),
the medicine belonging to a specific thera-
peutic class (50.4%) and objection by

the prescriber (49.3%). Pharmacists who
perceive patients’ reluctance or the medicine
being in a specific therapeutic class to be an
obstacle say they dispense proportionately
fewer generic medicines than pharmacists
who do not perceive such obstacles.

Half the pharmacists (57.6%) consider
that generic medicines and prescribingin an
international common denomination (ICD)
have changed their relationship with custo-
mers. This change was especially perceived
outside the Paris area(60.1% v 45.8% in
lle-de-France). For 94.1% of pharmacists
perceiving this change, generics and ICD
prescribing have encouraged the debate
about the cost of medicines. For 85.1%
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of pharmacists, these changes have also
encouraged discussion about the proper
use of medicines.

Pharmacists mentioning this develop-
ment more frequently report that they are
satisfied with their profession, but do not
stand out from their colleagues with regard
to the frequency with which they dispense
generic medicines.

General practitioners

Three-quarters of general practitioners
(75.4%) say they are in favour of prescri-
bing in ICD. Those most in favour are young,
satisfied with their job, or specialists dealing
with referrals, and do not perceive changes

in their relationship with patients following
the introduction of generic medicines and
ICD prescribing.

Only 27.8% of GPs report that generic
medicines and ICD prescribing have changed
their relationship with patients. Male GPs
more frequently make this observation than
their female colleagues.

Among GPs reporting changes in the
relationship with their patients, 89.5% have
noticed that generic medicines and ICD
prescribing have encouraged debate about
the cost and 79.0% about the proper use of
medicines. GPs in favour of ICD prescribing
more often report more discussion about
the cost or the proper use of medicines.
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Médecins et pharmaciens percoivent-ils la préven-
tion de maniere identique ? Quels obstacles conside-
rent-ils comme les plus importants a une démarche éducative ou
préventive ? Leurs comportements ont-t-ils évolué depuis 1998 ?
Pour la premiére fois, I'étude des médecins généralistes a été
effectuée conjointement a celle des pharmaciens d’'officine et a
donné lieu a I'édition d’un unique ouvrage.

Cette enquéte, réalisée auprés de 2 057 médecins généralistes
exercant en mode libéral et 1062 pharmaciens titulaires d’offi-
cine, décrit les opinions, comportements et pratiques de ces pro-
fessionnels de santé. Les questionnaires portent entre autres
sur leurs comportements personnels de santé, leurs opinions et
attitudes vis-a-vis de la prévention, la vaccination, le dépistage
des cancers, le VIH, I'hépatite C, le traitement et |a prise en char-
ge des problémes d’addiction.

Le Barometre santé médecins/pharmaciens 2003 est destiné a
tous ceux qui s'intéressent a I'implication des médecins géné-
ralistes et des pharmaciens d’officine dans le domaine de la pré-
vention.

X 'Assurance G
aladie Ministére des Solidarités,
Caisse Nationale de la Santé et de la Famille
. gy

www.inpes.sante.fr

Institut national de prévention et d'éducation pour la santé
42, boulevard de la Libération
93203 Saint-Denis cedex — France
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