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Cette étude s’inscrit dans la thémati- Pourquoi observe-t-on d’importantes différences, selon les patients et pour un méme dia-

que de la variabilité des pratiques gnostic, dans les modes de prises en charge ? Ces écarts renvoient-ils & des variations
médicales et ses déterminants. |égitimes de pratique professionnelle, ou sont-ils le révélateur d’une certaine inefficience
Identifier et hiérarchiser les facteurs en du systéeme de soins ?

présence sont un préalable néeces- Cette question a déja fait I’objet de nombreuses investigations dans la littérature scienti-

saire au suivi des pratiques médicales
ainsi qu’a la définition et & la mise en
ceuvre d’actions visant a leur
amélioration.

figue, et des hypothéses ou interprétations diverses ont été formulées. Mais beaucoup de
ces études sont limitées par la qualité des données utilisées, souvent agrégées par zone
géographiques et tenant peu compte des caractéristiques médicales des patients. Con-
duite sur des données individuelles de patientsissues d’un panel de généralistes, I’étude
C’est dans ce contexte que la réalisée ici concerne un secteur assez peu documenté jusqu’a présent, la médecine de

Direction de la Sécurité Sociale du ville. La variabilité des pratiques y est étudiée a partir de I'exemple de I’hyperlipidémie et
Ministére de I"'Emploi et de la Solida-
rité, a confié au CREDES une étude sur
I’analyse de la variabilité des prati-
ques des généralistes dans la prise en

du choix des traitements médicamenteux pour cette pathologie.
Nous mettons en évidence que la variabilité de prescription au sein de la clientéle d’un
méme généraliste (intra-médecin) est presque trois fois supérieure a la variabilité entre

charge des hyperlipidémies. Elle est différents généralistes (inter-médecins). L’adaptation, par le praticien, du traitement ala
réalisée en collaboration avec la spécificité médicale du patient semble donc prendre le pas sur un style de pratique
société BKL-THALES a partir des uniforme. Les principaux déterminants de la probalité de prescription confirment ce cons-
données de I'Observatoire tat : les facteurs médicaux du patient expliquent en grande partie celle-ci. Les facteurs
épidémiologique permanent THALES. médecins (région, age, exercice...) ou environnementaux (visiteurs médicaux...) ne sont

pas négligeables pour autant.

CENTRE DE RECHERCHE, D'ETUDE ET DE DOCUMENTATION La variabilité de la prescription de statines intra- et inter-médecin(s)
EN ECONOMIE DE LA SANTE selon le diagnostic d’hyperlipidémie

Adresse : o -

1, rue Paul-Cézanne 75008 Paris Coefficient de variation

en pourcentage

Téléphone : 01 53 93 43 02/17
Télécopie : 01 53 93 43 50

E-mail : document@credes.fr
Web : www.credes.fr 120 A

140
Le coefficient de variation mesure la dispersion des pratiques.
Danstous les cas de figure, la prescription de statines varie de
facon plus importante entre les patients d'un méme médecin
qu'entre tous les médecins.

100
Directrice de la publication :

Dominique Polton 4

Rédactrice en chef :

Nathalie Meunier 60 4
Secrétaire-maquettiste :
Aude Sirvain 40 1
M Variation
intra-médecin
20 1
ISSN : 1283-4769 O Vvariation
. . inter-médecins
Diffusion par abonnement : 50 euros par an 0
Tous diagnostics Hypercholestérolémie Hyperlipidé mie mixte
Prix du numéro : 5 euros d'hyperlipidémie

Source : Panel médecins généralistes THALES 1998-1999. Exploitation : CREDES

Environ 10 numéros par an

@CENTRE DE RECHERCHE, D’ETUDE ET DE DOCUMENTATION EN ECONOMIE DE LA SANTE




La variabilité des pratiques médicales en médecine générale :

le cas de I’hyperlipidémie

Les enseignements de la
littérature

Jusqu’au déebut des anné¢es 90, les etu-
des sur la variabilite des pratiques me-
dicales se focalisent sur 'hopital, a par-
tir de données agregees. Il s’agit d’ana-
lyser - pour une periode, une popula-
tion, et un espace donnes - les ecarts
constatés dans les occurrences d’événe-
ments de soins medicaux ou chirurgi-

caux (taux d’admission, taux de césa-

currences a la population residente to-
tale ou a risque. L’unité de mesure stan-
dard de la variabilité est le coefficient
de variation, qui est le rapport entre
I’écart-type d’une distribution et sa
moyenne. Ces ¢tudes montrent notam-
ment que la variabilite existe entre zo-
nes geographiques et que celle-ci est
plus importante pour les actes medicaux
que pour les actes chirurgicaux.

Une des hypotheses emise alors est celle
des « styles de pratiques », consecutifs

rienne...). On rapporte ensuite ces oc-

a des preférences variables des mede-

4 Source de données

Les données utilisées nous sont fournies par I’observatoire épidémiologique perma-
nent THALES sur la base d’un panel de généralistes informatisés. La représentativité du
panel est assurée sur des critéres de région d’exercice, d’age et de sexe des prati-
ciens. Les données sont recueillies rétrospectivement a partir des dossiers patients et
portent sur les caractéristiques des patients (année de naissance, sexe, facteurs de
risque...), de la consultation (motif, prescriptions pharmaceutiques, prescriptions d’exa-
mens complémentaires...) et des prescriptions pharmaceutiques (posologie, durée de
traitement...). Sont disponibles également les caractéristiques des médecins (age,
sexe, mode d’exercice...).

Le recueil d’information s’effectuant avec chaque consultation comme point d’en-
trée, les données possedent une architecture « en grappe ». Nous disposons en parti-
culier de plusieurs occurences de séance pour un méme patient, ce qui permet de
calculer pour chaque patient une répartition de traitement statine/fibrates. En clair,
les informations se structurent entre elles par regroupement, comme le montre le gra-
phique ci-dessous. Cette structure spécifique appellera une méthodologie statistique

également spécifique.
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Nous retenons au sein de cet ensemble tous les patients qui ont consulté au moins une
fois en 1999 pour le motif principal d’hyperlipidémie et/ou ont eu une prescription de
médicaments pour ce méme motif en 1999. A cela nous ajoutons, pour disposer d’un
recul suffisant dans I’analyse des changements de prescription, I’ensemble des pres-
criptions 1998 de ces mémes patients. L’échantillon final comprend 43 763 patients et
613 médecins généralistes. Une enquéte recueillant des informations spécifiques au
contexte de prescription et d’exercice du médecin (pression de la visite médicale...)
a été réalisée aupres des 613 médecins généralistes.

~
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cins quant au traitement le plus oppor-
tun. Ces preferences sont elles-mémes
le produit de leur éducation, leur ap-
prentissage, leur tolérance a I'incerti-
tude...
forte, plus les jugements sur la prise en

Plus 'incertitude meédicale est

charge la plus appropri¢e sont chan-
geants. C’est ce qui distingue les actes
medicaux des actes chirurgicaux.

Dans un second temps, et toujours se-
lon cette hypothese, les differences en-
tre médecins se résument a des diffe-
rences entre zones. Il existe des pro-
cessus d’attraction et de répulsion au
« contexte » de pratique locale. Deux
phénomenes sont releves. D’une part,
il y a stabilite des taux de realisation
d’actes dans le temps, quelle que soit
I’ampleur de la mobilite geographique
des medecins. D’autre part, le nombre
de médecins « enthousiastes » pour une
procedure varie entre zones. Ceci ex-
plique qu’une zone qui a un taux de rea-
lisation eleve pour un acte précis n’ait
pas forcément des taux de realisation
¢leves pour les autres actes.

Au milieu des années 90, des auteurs,
notamment Folland et Stano, ont remis
en cause I'utilisation de donnces agre-
gces pour analyser la variabilite des pra-
tiques medicales et, plus particuliere-
ment, pour en tirer des conclusions sur
les comportements individuels des me-
decins. En effet, dans ces etudes, I’agre-
gation par groupe (i.e. la réegion) porte
a la fois sur les taux de reéalisation des
actes et sur leurs déterminants (i.e. les
caracteristiques des medecins). Compte
tenu de la structure hierarchique des
donnees (patient-medecin-hopital...)
cette double agrégation genere un ris-
que d’erreur, celui de considerer les re-
lations entre les agrégats comme ¢ga-
lement valables entre les caractéristi-
ques individuelles. Ces ¢tudes sont donc
limitées dans 1’identification et la hié-
rarchisation des déterminants de la va-
riabilité.

Pour remédier a ce probleme, on a de
plus en plus recours a des données indi-
viduelles. Le développement conjoint de

données recueillies au niveau du patient
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et d’analyses multivarices plus perfor-
mantes - comme les modeles multi-
niveaux - le permettent. Notre ¢tude
s’inscrit dans cette déemarche d’analyse
encore émergente et peu mise en
oeuvre en France. Nous analysons la va-
riabilite des pratiques dans la prise en
charge de I’hyperlipidemie, a partir de
données individuelles (43 763 patients)
et longitudinales (1998-1999) issues du
panel de medecins generalistes THALES
(cf. encadre page 2). Nous nous interes-
sons a un champ d’investigation large-

ment occulte jusqu’alors : la medecine

de ville.

Le choix de travailler sur I’hyperlipi-
démie répond a plusieurs criteres. Il
s’agit d’une maladie frequemment ren-
contrée, et principalement traitée en
medecine generale (89 %). La prescrip-
tion pour hyperlipidémie represente
environ 18 % du chiffre d’affaires du
marché du médicament cardio-vascu-
laire pour les industriels. Le champ pa-

thologique de l’hyperlipidémie est bien

—— specifie, tant dans les causes de la mala-

die que dans sa prise en charge. Elle est
relativement « simple » a etudier et le
nombre eleve d’observations garantit
la qualite des analyses statistiques mi-

SE€S €n ocuvre.

L’hyperlipidémie se caracterise par une
augmentation des taux de cholesterol
et/oude triglycerides dans le sang. Dans
la pratique médicale courante, on peut
en individualiser trois types : I’hyper-
cholesterolemie, 1’hypertriglyceride-
mie et I’hyperlipidéemie mixte qui as-
socie augmentation du cholestérol et des
triglycerides. Ces trois diagnostics s’ac-
compagnent d’un risque accru de mala-
die coronaire et en particulier d’infarc-

tus du myocarde.

Nous envisageons deux demarches : une
approche normative, une approche po-

sitive.

La démarche normative analyse les pra-
tiques en les comparant a une norme
etablie. De ce point de vue, le suivi the-
rapeutique de 'hyperlipidemie est bien

codifi¢ et son traitement fait appel a un

e

~

nombre restreint de classes pharmaco-
logiques (cf. encadre ci-dessous). Pour
statuer sur I’adéquation a la norme nous
devons donc juger de la pertinence de
la mise en route d’un traitement et du
traitement lui-méme. Or, avant tout
traitement, le medecin doit au preala-
ble prescrire un regime et évaluer en-
suite les parametres lipidiques et le ni-
veau de risque coronarien global. Ne
disposant pas de ces deux informations,
nous ne pouvons distinguer les patients
traites a juste titre des autres. Nous ne
porterons donc un jugement que sur le

traitement, et non sur son opportunite.

La démarche positive consiste quant a
elle, a analyser les différences de prise
en charge entre medecins ou entre pa-
tients d’un méme meédecin. La carence
d’information évoquee ci-dessus nous
conduit ¢galement a restreindre 1’ana-
lyse positive a la nature de la prescrip-
tion médicamenteuse seule. Nos objec-
tifs seront ici : d’une part, de mesurer
la variation des pratiques des medecins
et d’autre part, de comprendre les fac-

teurs explicatifs de cette variabilite pro-

L’hyperlipidémie et son traitement L . \
pres aux médecins, aux patients ou a

L’hyperlipidémie est une augmentation pathologique des taux de lipides dans le I’environnement.
sang, du cholestérol et/ou des triglycérides. Son traitement s’inscrit dans une stratégie
globale de prévention visant & corriger simultanément I’ensemble des facteurs de
risques suivant: tabagisme, hypertension artérielle, diabéte sucré et
hypercholestérolémie. L’objectif thérapeutique est le maintien du LDL-Cholestérol au
dessous de la valeur seuil ; cela équivaut a un effet protecteur sur I'individu. Aprés
évaluation du niveau de risque coronaire global et de la présence ou non de
coronaropathie, la logique thérapeutique est la suivante :

Des prescriptions globale-
ment conformes aux re-
commandations

L’hypercholestérolemie, 1’hyperlipide-

- 1% intention : régime diététique (3 & 6 Mois) ; mie mixte et ’hypertriglyceridemie
- 2" intention : traitement ou non par un hypolipémiant en fonction des seuils
de LDL-Cholestérol et du niveau de risque coronarien global ;

- prise en charge des autres facteurs de risque.

representent respectivement dans no-
tre échantillon 70 %, 27 % et 3 % des
patients.

En cas de traitement par hypolipémiant, le choix de la molécule utilisée dépend en
théorie du type d’hyperlipidémie qui a été diagnostiqué, car chaque famille de
molécules (statine, fibrate, résine) possede des spécificités d’action sur les parameétres
lipidiques (cholestérol et triglycérides). Néanmoins la logique de prescription peut se
résumer ainsi :

La majorite des medicaments prescrits
pour ces hyperlipidemies se repartit
¢galement entre deux grandes classes

d’hypolipémiants, les fibrates (48 % des

- hypercholestérolémie : statines (les plus efficaces dans la réduction du cholesté-

rol), fibrates ou résines ;

. fibrates uniquement ;

. fibrates ou statines (selon le parametre lipidique a réduire
en priorité).

ordonnances) et les statines (45 %). Le

- hypertriglycéridémie traitement par d’autres molecules est

- hyperlipidémie mixte marginal. Les statines sont davantage
prescrites en cas d’hypercholestéerole-

Sighalons que I’association de plusieurs médicaments de méme classe est illogique,
voire dangereuse, et que la combinaison statines et fibrates est déconseillée sauf
exception. Le traitement par antiathéromateux ou autres réducteurs du cholestérol
n’est pas cité dans les référentiels.

mie (50 % des ordonnances pour ce dia-

gnostic), les fibrates en cas d’hyperlipi-

démie mixte (55 %) et d’hypertrigly—

A
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~ | ceridemie (59 %) (cf. graphique page 4).
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Enfin, il faut souligner que le poids des
statines dans la prescription des mede-
cins augmente au fil du temps : 49 % des
ordonnances relevées lors de I’année 99
comportent une statine et une seule, sans
coprescription d’un autre hypolipi-
démiant, contre 40 % des ordonnances

de 'année 98.

Sur cette péeriode, environ deux tiers des
changements de traitement se font au
profit des statines et en particulier des
dernicres statines arrivées sur le mar-
che, dites statines de 3° génération. En
effet, si les statines de 1" géneration de-
meurent le recours majoritaire, la 3 ge-
nération de statines connait une impor-
tante montee en charge durant les deux
années d’étude. En 1998, les statines de
3¢ generation ne contribuent que pour
16 % au volume global de statines pres-
crites ; en 1999, elles représentent plus
de 36 % de ce volume. Les molécules
de 2¢ geéneration, plus marginales, ne
sont délivrees que dans une prescription
de statines sur dix, pour I’ensemble de
la periode 98-99.

Toutes pathologies confondues, I"associa-

tion de deux hypolipidemiants - soit au
. A .

sein de la méme classe, soit entre

statines et fibrates - est tres peu fre-

quente. Cette association, en principe

non indiquée, concerne tout de méme

1,2 % de I’ensemble des ordonnances.

Pour I’hypercholestérolemie et I’hyper-
lipidemie mixte, la prescription des
medecins va globalement dans le sens

des recommandations.

En cas d’hypertriglyceridemie, une mi-
norité de medecins ne respecte pas les
recommandations ou les contre-indica-

tions des produits :

- 13 % des ordonnances comportent des
statines alors que ces molécules ne sont

pas indiquéees dans ce cas ;

- 0,3 % des ordonnances contiennent des
resines alors que celle-ci ne compor-

tent pas cette indication ;

;
- la prescription de medicaments appar-

tenant a des classes mineures
d’hypolipideémiants represente 18 % du
volume des ordonnances. Ces médica-
ments ne sont jamais recommandés
comme seul traitement de ’hyperli-
pidémie. Ils peuvent cependant étre as-
socies a un regime alimentaire, asso-
ciation que nous n’avons pas pu veri-
fier faute de disposer des donnees ade-

quates sur les régimes.

Si ces chiffres peuvent paraitre ¢leves,
il faut rappeler qu’ils se rapportent a
I'hypertriglyceridemie, qui ne concerne
que 3 % des patients et 2,5 % des or-
donnances, ce qui conduit a relativiser

I'importance de ces resultats.

Les molécules prescrites selon le type d’hyperlipidémie
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Source : Panel médecins généralistes THALES 1998-1999. Exploitation : CREDES
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Questions d’économie de

la santé

La variabilité de la pres-
cription et ses détermi-
nants

Dans cette ¢tape nous utilisons succes-
sivement des modcles statistiques agre-
ges, c’est-a-dire rassemblant toutes les
informations au niveau du médecin, et
des modeles mixtes, analysant la pres-
cription au niveau de chaque ordonnance
en tenant compte des caracteristiques
du medecin (cf. encadre page 5). Ces
derniers permettent de mieux prendre
en compte la structure particulicre de
nos données. Nous nous limitons a ’ana-
lyse des statines puisque, dans sa grande
majorite, la prescription pour
hyperlipidémie s’avere étre une alter-
native opposant statines et fibrates. On
peut donc se contenter de conclure sur

I’une des deux classes.

Dans un premier temps, nous quanti-
fions les variations de pratique, d’une
part entre medecins, d’autre part en-
tre patients d’un méme medecin (la
prescription etant étudi¢e sur une pe-
riode de deux ans). Nous modélisons en-
suite la prescription de statines pour en
isoler les déterminants principaux. Les
variables potentiellement explicatives
sont a priori de trois ordres : patients,

, . .
meédecin et environnement.

Une variabilité entre patients d’un
méme médecin plus forte que la
variabilité entre médecins

La variabilité est apprecice sur la base
du ratio statines/total, qui est le rap-
port entre le nombre total de statines
prescrites et le nombre total de mole-

cules prescrites. Ce ratio est calcule :

- par médecin pour I’ensemble de ses
patients ;
- par patient pour I’ensemble de ses or-

donnances sur une durée de deux ans.

La variabiliteé est mesuree par le coeffi-
cient de variation, indicateur standard
de dispersion, qui est le rapport entre
I’¢cart-type et la moyenne de la distri-

bution observée. Plus le coefficient de

n° 42 - octobre 2001
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variation est eleve, plus les pratiques

sont heterogenes.
Au total, on dispose de deux indicateurs :

- le coefficient de variation inter-mé-
decins calculé sur la distribution des ra-
tios statines/total de I’ensemble des
meédecins, ce que nous appelons varia-
bilité inter-médecins ;

- le coeflicient de variation moyen intra-
médecin qui est la moyenne des coef-
ficients de variation de chaque mede-
cin, calculé sur la distribution des ra-
tios statines/total de I’ensemble de ses
patients, ce que nous appelons variabi-

lité intra-médecin.

Le réesultat majeur de cette ctape est
que la variabilite intra-medecin est su-
périeure a la variabilite inter-medecins,
environ deux fois et demi supérieure
(cf. graphique page 1). En d’autres ter-
mes, si la répartition statines/fibrates
est proche d’un medecin a I'autre, il
n’en est pas de méme d’un patient a
I'autre pour un méme medecin. L’hy-
pothese de médecins « tout statines » ou
« tout fibrates » est donc rejetee. Ce re-
sultat est valable pour les trois types
d’hyperlipidéemie, et ne s’explique donc

pas par la nature du diagnostic.

Les facteurs liés aux patients :
le r6le majeur du profil médical

Comme on pouvait s’y attendre au re-
gard des recommandations, les facteurs
médicaux interviennent logiquement
dans la prescription. Avoir une
hypercholesterolemie augmente, toutes
choses ¢gales par ailleurs, la probabilite
de se voir prescrire des statines. A con-
trario, les patients atteints d’hypertri-
glycéridémie sont ceux a qui les statines

sont les moins souvent prescrites.

L’examen de la variabilité intra-méde-
cin permet de conforter I’analyse : on
observe que les écarts de pratique sont
relativement faibles lorsqu’il s’agit de
patients hypercholestérolemiques mais
nettement plus ¢leves pour les patients

ayant une hyperlipidemie mixte. Cela

Comment modéliser la prescription ?

Une approche de modélisation uniquement réalisée en population médecins est
impropre a une bonne prise en compte simultanée des caractéristiques médecins et
patients. En effet, le modéle d’analyse de la variance réalisé sur le ratio statines / total
ne tolére, en termes de caractéristiques patients, que des indicateurs de la structure
médicale (diagnostic, structure par facteurs de risque) et non médicale (moyenne
d’age...) d’une patientéle donnée. Mettre en ceuvre un modéle sur des données
désagrégées d’ordonnance est donc une étape nécessaire. Notre caractére d’inté-
rét étant I’occurrence de prescription de statines, la variable a expliquer est binaire et
le modeéle qui s’ensuit est impérativement de type logistique. Pourquoi, dés lors, ne pas
appliquer un modeéle logistique classique ? Pourquoi recourir & un modele logistique
mixte ?
La valeur ajoutée d’un modeéle mixte est de 'ordre de la faisabilité statistique et de
I’interprétation. Une logistique classique ne tolére pas I'introduction d’un effet méde-
cin : les ordonnances - qui sont les individus au sens statistique - réalisées par un méme
médecin ne sont, a priori, pas indépendantes. Nous sommes donc en présence d’un
phénoméne d’auto-corrélation et le modéle est invalidé. Le modéle mixte permet, lui,
I’introduction licite d’un effet médecin, et ainsi le contrdle par I’age, le sexe ou le
mode d’exercice du généraliste. Aussi sommes nous autorisés a statuer sur I’existence,
pour la probabilité de prescrire des statines lors d’une ordonnance donnée, d’une
hétérogénéité :

- globale entre les différents médecins, a caractéristiques patients égales par ailleurs ;

- résiduelle entre tous les médecins de méme sexe, mode d’exercice, secteur
de conventionnement, et appartenant a la méme classe d’age.

La non nullité de ces variations entre médecins est testable statistiquement. Une
comparaison entre le modele mixte et le modéle logistique standard équivalent nous
fournit une statistique empirique du chi-deux, calculée par la différence des maxi-
mums de vraisemblance des deux modéles. Ce test du chi-deux confirme dans notre
cas I’existence d’hétérogénéité significativement non nulle entre les médecins.

En revanche, il nous trés difficile, compte tenu de la nature qualitative de la variable
a expliquer, de quantifier I’'apport des variations entre médecins dans la variation

totale.

J

est medicalement acceptable, puisque le

praticien doit contréler conjointement

deux parametres lipidiques : le choles-
p prdiq

terol et les triglycerides.

Dans les diverses ¢tudes cliniques me-
n¢es sur les hypolipidémiants, les
statines ont demontre une efficacite plus
large que les autres molecules, portant
a la fois sur la morbidité coronaire et
sur la mortalité coronaire et totale, tan-
dis que les fibrates et les resines ont
prouve leur efficacité sur la morbidite
coronaire seulement. Les recommanda-
tions privilegient la prescription de mo-
lecules ayant demontre une efficacite
sur la mortalite, donc implicitement les
statines. Il semble donc naturel que les
meédecins prescrivent plus de statines,
en particulier lorsque les risques coro-
naires sont élevés. Dans notre étude, les
facteurs de risque ont une influence con-

tradictoire : les statines sont moins sou-
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vent prescrites pour les patients ages de
plus de 45 ans et pour les patients pre-
sentant un nombre ¢levé de facteurs de

risque coronariens.

En revanche, I’existence d’antécédents
coronariens personnels augmente la fre-

quence de prescription des statines.

Les caracteristiques non medicales du
patient, bien que moins significatives que
les variables médicales, influent egale-
ment sur la variabilite : la probabilite
de donner des statines est plus ¢elevee
chez les hommes et dans certaines ca-
tegories socioprofessionnelles, notam-

ment chez les cadres.

Concernant le genre, on peut poser pour
hypothese que ce qui est pris en compte
par les medecins n’est pas le sexe en
tant que tel, mais le fait que les hom-
mes soient plus exposés au risque coro-

narien.
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La prescription supérieure de statines
chez les cadres pourrait s’expliquer par
le differentiel de prix entre les traite-
ments, les statines ¢tant en moyenne
plus onéreuses. Bien que la plupart des
complémentaires santé couvrent a
100 % ces medicaments (le nombre
d’assures beneficiaires d’une comple-
mentaire avoisine 90 %), les statines
sont peut étre plus facilement prescri-
tes a des patients pouvant realiser sans

difficulté ’avance des frais.

Des médecins de groupe plus
prescripteurs de statines

Outre les facteurs de variation liés aux
patients et qui sont souvent explicables
par des differences d’etat de santé con-
duisant a moduler les indications de trai-
tement, les analyses font apparaitre des
ecarts de prescription lies aux caracte-

ristiques du meédecin.

Nous observons tout d’abord un effet
de la region : les medecins de la region
parisienne et du bassin parisien prescri-
vent moins de statines que leurs con-
freres des autres regions. Aucune hypo-
these ne nous parait satisfaisante pour
justifier ce résultat qui va a I’encontre

de l'intuition.

Un deuxieme effet, le plus significatif,
est celui de 'exercice en groupe, qui
semble, a 'inverse, favoriser la pres-
cription de statines. Les médecins de

groupe pourraient acquérir et partager

davantage les connaissances et/ou ¢ctre
des cibles privilegices pour les visiteurs

meédicaux.

Enfin, l'influence de I’age du medecin
montre une prescription plus importante
de statines aux ages extrémes (moins
de 40 ans et plus de 55 ans). Les mede-
cins plus jeunes sont vraisemblablement
les mieux informes des nouvelles prises
en charge. En revanche, concernant les
medecins ages (de plus de 55 ans), il est
delicat de formuler une hypothese cre-
dible qui contribuerait a expliquer ce

phénomene.

Un effet des visiteurs médicaux ?

Bien que communément admise, la pres-
sion exercee sur les medecins par les
laboratoires phamaceutiques est deli-
cate a mesurer. Nous avons tenté de
mesurer cet effet en relevant le nom-
bre de visiteurs medicaux regus par le
médecin pendant un mois. Les resultats
sont cependant a prendre avec precau-
tion car ils ne concernent qu’un sous
¢chantillon non representatif des mede-

cins du panel.

Si le nombre de visiteurs médicaux n’a
aucune influence sur la probabilite de
prescription de statines, il a un effet po-
sitif sur la probabilite de prescrire des
statines de 3° generation (plutot que cel-
les de 1" ou de 2° géneération). Cet im-
pact significatif de la pression du demar-

chage medical accréedite ’hypothese

Principaux résultats de la modélisation mixte
de la probabilité de prescription de statines
P Influence sur la probabilité
Caractéristiques de prescription de statines
Patient
Caractéristiques Diagnostic d'hypercholestérolémie D
médicales Présence d'un antécédent coronarien H{N
Présence de 2 facteurs de risque ou plus |:| |:|
Caractéristiques PCS Cadre [l
non médicales  Homme 0
Médecin
Exercice en groupe |:| |:|
Agé de moins de 40 ans ou de plus de 55 ans D
Exercice a Paris ou dans le bassin parisien D

d’un « effet marketing » de la part de
I'industrie pharmaceutique dans la mon-
tée en charge de la prescription des
statines de 3° géneration. Ce constat ne
préjuge pas de I’éventualite d’un reel
progres therapeutique, pour les pa-
tients, lie a la prescription de ces

statines.

k ok ok

Au total, cette etude montre qu’il existe
bien une heterogeneite de pratique des
medecins, explicable en grande partie
par des facteurs medicaux. Malgre tout,
il persiste une part de variabilite lice a
des caracteristiques du medecin, comme
larégion, I’age ou Iexercice en groupe,
plus difficilement explicables et tradui-
sant probablement ’effet de facteurs
que nous n’avons pas pu explorer ici,
faute des donné¢es nécessaires. Malgre
ces limites, cette e¢tude est une des pre-
micres en France abordant la variabi-
lité en pratique ambulatoire et ¢tendant
sa problematique au dela du controéle du
respect de la norme de traitement.
L utilisation de nouvelles méthodes sta-
tistiques semble apporter une meilleure
qualite aux modeles statistiques et une

meilleure fiabilité aux résultats.
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