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Mieux comprendre les trajectoires
des patients dans le systéme de
soins est important pour éclairer les
choix de planification de I’offre.
C’est dans cette perspective que
I’Union régionale des médecins
libéraux d’lle-de-France a confié au
CREDES une enquéte sur |I’orienta-
tion des patients franciliens vers les
plateaux techniques.

Novatrice par son contenu, cette
étude I’est également par sa
démarche, qui associe I’ensemble
des praticiens publics et privés
d’lle-de-France, mais également
par la méthodologie retenue qui
conduit a interroger a la fois le
patient, le médecin prescripteur et
le médecin réalisant I'acte.
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Les trajectoires des patients en lle-de-France :
I’'acces aux plateaux techniques

Philippe Le Fur, Valérie Paris, Hervé Picard, Dominique Polton

Comment s’organisent les trajectoires de soins ? Comment les patients
sont-ils orientés, ou vont-ils se faire soigner ? Sur quels critéres choisissent-ils
le médecin ou I’établissement ou ils sont pris en charge ? En quoi ces choix
sont-ils influencés par des facteurs géographiques ou sociaux ? Y a-t-il des
différences dans la qualité de la prise en charge selon la trajectoire suivie ?

L’étude réalisée par le CREDES a la demande de I’Union régionale des
médecins libéraux d’lle-de-France a pour objectif d’explorer ces questions
dans un domaine spécifique, I’accés aux plateaux techniques dans la ré-
gion, pour trois actes : I'IRM du genou, I’endoscopie digestive haute et la
cholécystectomie. Elle met en évidence des trajectoires variables selon
I’acte technique, mais aussi au-dela de la diversité des traceurs, des logi-
ques de comportement différentes selon les catégories des individus.

Profil des patients selon différentes trajectoires types
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Plus souvent agés, milieu modeste

Vont plus souvent au plus proche
Trajectoire

« traditionnelle »

Suivent le conseil de leur médecin

70 % pour cholé cystectomie, 25 % pour endoscopie

Plutot jeunes, milieu social favorisé

) . Font des déplacements importants
Trajectoire de
« consommateurs Arbitrent entre distance / délai de rendez-vous

éclairés » Choisissent plus I'établissement que le médecin

50 % pour IRM, 45 % pour cholécyste ctomie

Plutot agés

Traject0|re de Pris en charge trés rapidement

« l'urgence »

Principalement dans le secteur public

75 % pour endoscopie

Source : CREDES-URML IdF 1999
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Les trajectoires des patients en lle-de-France

L’objectif de cette étude est d’explo-
rer, grace a une méthodologie origi-
nale, une question mal connue, et pour-
tant essentielle pour une réflexion en
termes de planification de I’offre de
soins : |’orientation des patients
dans le systéeme de soins et les
trajectoires suivies. Comment va-
rient ces trajectoires (adressage, dis-
tance, délai) ? Quels sont les choix —
du patient ou du médecin — qui les
orientent, sur quels critéres ? Ont-
elles un impact sur la qualité de la prise
en charge ?

Pour cela, nous avons réalisé une
enquéte en Tle-de-France auprés de
patients et de médecins pour trois
actes : I’'IRM du genou, I’endoscopie
digestive haute et la cholécystectomie
(dans des indications précises, voir
encadré ci-contre). Ces actes mettent
en jeu des plateaux techniques diffé-
rents (radiologie, endoscopie, chirur-
gie), sont pratiqués a la fois dans le
public et dans le privé, et renvoient a
des situations diversifiées en terme de
fréquence et de degré d’urgence.

L’acces géographique et
I’organisation de I'offre de
soins francilienne

La question de I’acces des patients aux
plateaux techniques en fonction de leur
lieu de résidence - avec notamment
I’opposition entre Paris intra-muros et
la grande couronne - est une des ques-
tions que souléve la distribution ac-
tuelle de I’offre de soins dans la ré-
gion, globalement abondante mais tres
inégalement répartie, comme le sou-
ligne le Schéma régional d’organisa-
tion sanitaire (SROS).

L’observation des déplacements des
patients et la compréhension des fac-
teurs qui les influencent - disponibi-
lité de I’offre, déplacement de com-
modité ou comportement volontaire
de consommateur averti - sont des
éléments importants pour éclairer les
décisions dans ce domaine.

Quels éléments tirons-nous de 1’ob-
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Méthodologie de I'’enquéte

Le choix d’actes « traceurs »

Les trajectoires possibles dépendent largement du type de plateau technique et de
I’acte technique lui-méme, de sa complexité, de son degré d’urgence, de la gravité de
la pathologie, etc. L’approche retenue a consisté a choisir un petit nombre d’actes
techniques, réalisés chacun dans un contexte clinique bien précis: les “ traceurs ”.

Trois traceurs ont été sélectionnés a I’aide de groupes d’experts composés de praticiens
des spécialités concernées et de généralistes :

e oesogastroduodénoscopie pour hémorragie digestive haute,

e |IRM du genou pour impotence fonctionnelle post-traumatique,

e cholécystectomie pour lithiase biliaire non compliquée.

Un recueil d’information a plusieurs niveaux

Par construction, méme si I’étude se limite a des segments de trajectoire relativement
courts et précisément délimités, plusieurs acteurs interviennent dans la trajectoire
du patient. Ceci nous a conduit a recueillir 'information au niveau des différents interve-
nants :

e |e patient,

e |e médecin ayant réalisé I’acte technique,

e |e médecin ayant adressé le patient, lorsque ce praticien existe.

Un questionnement a été également effectué au niveau du site pour recueillir quel-
ques caractéristiques structurelles (statut, taille,...).

Les données recueillies

Les éléments collectés pour décrire et analyser les trajectoires concernent :

e |a distance parcourue, le délai de rendez-vous, les modalités d’adressage,

les motifs de choix du plateau technique par le patient et/ou le médecin
prescripteur (proximité, disponibilité, réputation, statut,...),

quelques éléments sur la satisfaction des patients et sur la qualité de la prise en
charge, selon quelques critéres simples choisis par les groupes d’experts (délai de
rendez-vous, réalisation d’examens préalables, équipement du site),

e les caractéristiques médicales (gravité) et socio-économiques des patients.

Le déroulement concret de I'enquéte

L’enquéte a été proposee a tous les sites franciliens réalisant un des trois actes tra-
ceurs. La durée de recueil des données a été d’un mois. La réalisation pratique de
’enquéte a été confiée a la société ISL.

Pour chaque acte réalisé dans le site :

e un questionnaire a été rempli par le médecin ayant réalisé I’acte,

e un questionnaire a été remis au patient qui I’a ensuite renvoyé par la poste a la
société d’enquéte.

Les médecins adresseurs identifiés et pour lesquels I’autorisation de les contacter a été

donnée par le patient ont été enquétés par téléphone, apres avoir été informés

préalablement par courrier.

Secret médical et confidentialité

Les patients ont été inclus dans I’enquéte sous réserve de leur consentement écrit.

Les traitements ont été réalisés de maniere totalement anonyme tant du point de vue
des patients que des sites ou des médecins.

L’ensemble des procédures de recueil et de traitement de I'information a fait I’objet
d’un accord de la Commission nationale informatique et liberté (CNIL).

Une remarque sur une limite consciente de I'approche choisie

Ce type d’enquéte ne permet par construction de repérer que les trajectoires de soins
aboutissant effectivement a la réalisation d’un acte technique. Sont donc volontaire-
ment exclues du champ de I’étude les trajectoires correspondant a des patients pour

lesquels I’acte technique a été prescrit mais non réalisé.

J
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servation des déplacements des patients
pour les trois traceurs étudiés ?

Le déplacement standard : départ
du domicile et utilisation d’un véhi-
cule personnel

L’importance des déplacements domi-
cile-travail dans la région et I’existence
d’un réseau de transports en commun
tres développé pourraient faire penser
que les déplacements des patients pré-
sentent des configurations variables en
termes de lieu de départ et de mode de
transport utilisé.

En fait, en dehors des urgences, les par-
cours des patients sont tres sté-
réotypés ; dans la trés grande majorité
des cas (85 a 90 %) ils partent de leur
domicile et utilisent leur véhicule per-
sonnel.

La majorité des patients ne se rend
pas au plus proche

Un constat intéressant est que globale-
ment, les deux tiers des patients ne se
rendent pas sur le site le plus proche de
leur lieu de départ.

Ce comportement est lié au niveau
socio-économique et plus encore
au niveau d’études. Ainsi, la moitié
des patients ayant un niveau d’études
inférieur au 2éme cycle se rendent dans
I’établissement le plus proche, alors
qu’ils ne sont plus que de 25 % parmi
les autres patients.

Ce résultat recoupe celui d’études an-

térieures plus globales. On peut voir la
I"illustration d’une pratique de choix du
consommateur de soins, plus largement
répandue parmi les jeunes et les cadres
que chez les personnes plus agées ou de
milieu social modeste.

[l faut souligner que cette mobilité
“ choisie ” n’est pas I’apanage des
habitants de Paris intra-muros, qui
ont a leur disposition une offre trés
dense : les habitants de la petite ou de
la grande couronne parcourent eux aussi
des distances supérieures a celles qui
leur seraient imposées par I’éloigne-
ment de I’offre.

De maniere plus surprenante, ce com-
portement de non recours au plateau
technique le plus proche est plus ac-
centué dans le cas ou I’offre est
la plus rare, c’est-a-dire pour I’'IRM.
[l semble que quitte a se déplacer,
I’ajout d’une distance supplémentaire
soit mis en balance avec d’autres crite-
res. Et en I’occurrence, pour I'IRM, ce
comportement semble résulter d’un
arbitrage distance - délai, car I'impor-
tance de la distance parcourue est asso-
ciée au critére de rapidité du rendez-
VOous.

En premiére approche, on pourrait donc
dire que les distances parcourues ne ré-
sultent pas seulement de la plus ou
moins grande disponibilité de I’offre,
mais aussi de la volonté des patients eux-
mémes de se déplacer pour aller vers
I’établissement de leur choix. Ceci

Durée du transport : 20'
Etablissement
le plus proche :1,7 km
Distance moyenne
parcourue : 5km

100 % +

80 % —+

71 %

60 % +

40 % -+

20 % +

Pourcentage des patients

0%
Endoscopie
Source : CREDES-URML-Idf 1999

La majorité des patients ne se rend pas au plus proche

Durée du transport : 38'
Etablissement
le plus proche: 6,3 km
Distance moyenne
parcourue : 11km

IRM genou

Durée du transport: 25'
Etablissement
le plus proche : 3km
Distance moyenne
parcourue: 7,4 km

68 %
60 %

Cholécystectomie
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pourrait dés lors amener a relativiser
une approche de la planification fondée
sur des densités d’équipement par zone
de résidence.

Des distances et des temps d’acces
variables selon les actes

Les distances parcourues et les temps
d’accés sont fonction de deux effets con-
jugués :

— un effet de disponibilité de I'offre,

— un effet de comportement du patient
(choix du site le plus proche ou non).

Quels sont donc au total les distances et
les temps d’acces aux différents équipe-
ments ?

Méme si les patients ne vont pas
au plus proche, les distances par-
courues restent faibles, du moins
pour I’endoscopie (5 km en moyenne)
et la chirurgie digestive (7,4 km). Ceci
s’explique par la densité de I’offre fran-
cilienne, qui permet une proximité des
équipements. De fait, 3 % des patients
ont plus d’une heure de trajet et 82 %
moins d’une demi-heure.

On peut noter également que pour une
offre de soins trés bien diffusée comme
les services de chirurgie digestive ou
générale, les patients restent essentiel-
lement, du moins pour une intervention
courante comme I’ablation de la vési-
cule, dans leur zone de résidence. Ainsi
les trois quarts des patients habitant en
grande couronne se font opérer en
grande couronne, un sur cing va en pe-
tite couronne et seulement 4 % se dé-
placent vers les établissements pari-
siens. L’effet “ attraction des centres
parisiens ” ne joue donc que peu dans
ce cas.

Les distances sont plus importantes pour
I’IRM : 11 km en moyenne, 19 en grande
couronne, ce qui reflete le nombre plus
limité de sites et leur concentration au
centre. On observe d’ailleurs dans ce
cas beaucoup plus de mouvements de
patients vers Paris intra-muros. Néan-
moins, le temps d’acces reste inférieur
a une heure pour 9 patients sur 10.
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Il serait intéressant de comparer ces
temps de déplacements avec d’autres,
liés a d’autres activités et motifs (dé-
placements domicile-travail, recours a
des services non sanitaires,...).

Les déplacements des patients, ré-
sultat de I'offre ou de la demande ?

Dans quelle mesure les déplacements
des patients sont-ils la traduction de leur
choix et donc le reflet de la demande ?
Dans quelle mesure sont-ils contraints
par I’offre existante ?

Dans le cas de la cholécystectomie,
on a I’exemple d’un acte chirurgical
banalisé et largement diffusé (200 sites
en Tle-de-France). On peut considérer
pour cet acte qu’il n’y a pas de frein lié
a la disponibilité de I’offre, et que le
comportement des patients tel que nous
I’observons reflete leur souhait : ils veu-
lent choisir (I’établissement n’est pas
forcément le plus proche), mais ils veu-
lent rester dans leur zone de résidence.

La réponse est plus complexe en ce qui
concerne I'IRM, car on est a I’évidence
dans une situation de plus grande ten-
sion de I’offre par rapport a la
demande.

En témoignent les délais de rendez-
vous, qui sont supérieurs dans 60 % des
cas au délai de 2 semaines considéré par
les experts comme acceptable. Méme
si I’on considérait un délai maximum de
3 semaines, 40 % des patients seraient
encore hors délais. Pourtant, 37 % des
enquétés sont génés dans leur activité
professionnelle et 20 % sont dans I’im-
possibilité de travailler.

Au passage, on peut remarquer que lors-
qu’un patient accede a I'IRM, il n’y a
pratiquement jamais eu d’arthrogra-
phies au préalable. Dans ce cas précis,
I’argument de la redondance avec les
examens anciens, souvent avancé pour
justifier le contingentement des nouvel-
les technologies, n’est donc pas fondé.

Si I’on considére I’IRM du genou
comme un acte aussi courant que I’abla-
tion de la vésicule, on pourrait imagi-
ner qu’il y ait une demande des patients
pour une plus grande proximité (donc
une meilleure répartition des équipe-

ments entre Paris, petite couronne et
grande couronne). Actuellement les
trois quarts des patients habitant en
grande couronne se déplacent vers la
petite couronne ou Paris, ils seraient
peut-étre moins nombreux si les équi-
pements étaient mieux repartis.

Mais il n’est pas évident que les deux
actes puissent étre assimilés en termes
de degré de banalisation. L’IRM du ge-
nou pouvant étre considéré, tant par les
patients que par les prescripteurs,
comme un acte de plus grande techni-
cité, dés lors I’effet réputation jouerait
plus, ce qui pourrait expliquer des dé-
placements plus importants vers des
centres plus spécialisés.

I est donc difficile de faire ici la part
des deux effets - contraintes liées a Ioffre
et choix volontaire du patient.

Les services parisiens recrutent
leur clientele dans toute la région

Bien que les migrations entre zones
soient plus ou moins importantes selon
les traceurs, au total la clientele des si-
tes parisiens comporte de nombreux
patients venant de banlieue voire de
province. Ainsi, moins de 20 % des pa-
tients ayant une IRM du genou sur un
site parisien sont domiciliés & Paris intra-
muros ; cette proportion est de 50 %
des patients subissant une cholécystecto-
mie dans un service de chirurgie parisien,
et de 56 % des patients ayant une endos-
copie pour hémorragie digestive haute.

Qu’est-ce qui oriente les
trajectoires des patients ?

Le r6le de I'adresseur - souvent
le généraliste habituel - reste
prédominant

Que le patient choisisse le médecin ou
I’établissement, son choix est dans plus
de la moitié des cas influencé par les
conseils du médecin prescripteur, qui de
ce fait occupe une place centrale dans
le circuit de soins des patients.

Ce médecin prescripteur est tres sou-
vent un genéraliste - pour la moitié des
endoscopies pour hémorragie digestive

Questions déconomie de la santé w

haute et plus de 70 % des adressages
vers le chirurgien pour une cholécys-
tectomie. Par contre, les généralistes
interviennent moins souvent dans les
demandes d’IRM, dans 29 % des cas, soit
cependant autant que les rhumatologues
et les médecins du sport réunis. Ce sont
les orthopédistes qui sont le plus sou-
vent & I’origine de ces demandes, dans
40 % des cas.

Par ailleurs cette étude, pour I’endos-
copie, confirme que les secours d’ur-
gence dirigent essentiellement les pa-
tients vers des établissements publics
(9 fois sur 10).

Le choix de I'établissement ou du
médecin ?

Pour I’endoscopie et I'IRM, les patients
choisissent beaucoup plus souvent I’éta-
blissement que le médecin qui va réali-
ser I’examen. A I’opposé, le choix du
chirurgien prédomine chez les patients
qui se font opérer de la vésicule.

Il est clair que dans le cas des actes d’in-
vestigations, c’est la qualité collective
qui est en jeu, la qualité du plateau tech-
nique, et pas seulement la qualité du
praticien individuel. En revanche, lors-
que I’on touche a I’intimité du corps, la
confiance est donnée a une personne, le
chirurgien, plus souvent qu’a une orga-
nisation et a un plateau technique (alors
que ce second élément est aussi, on le
sait, une composante de la qualité).

Quel que soit le traceur, lorsque I’acte
est effectué dans le secteur prive, les
patients choisissent davantage le médecin
que I’établissement, a I’inverse de ce
qui s’observe dans le public.

Les patients ont-ils des comporte-
ments de consommateurs éclairés ?

Au total, peut-on lire dans les modes
d’acces aux plateaux techniques une ten-
dance au développement d’un compor-
tement plus consumériste des patients
(recherche d’information, analyse com-
parative, choix éclairé) ?

Le modele dominant semble pour le
moment rester celui de la délégation
de responsabilité au médecin traitant,
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Participation a I’enquéte et représentativité des données

Taux de participation des sites

Par rapport au caractére novateur et ambitieux de I’enquéte lancée par I’Union régionale des médecins libéraux d’ile-de-France,
qui s’adressait a I’ensemble des établissements et des praticiens publics et privés d’lle-de-France, le taux de participation est
encourageant puisque selon les actes considérés, un tiers a un quart des établissements ont répondu. Il n’est pas surprenant de
constater que la mobilisation des établissements privés a été supérieure a celle des établissements publics. On peut néanmoins se
féliciter de I’accuell réservé a I’enquéte par ces derniers, accuell relativement favorable eu égard au caractere sensible du sujet
traité.

Secteur public  Secteur privé Ensemble
Taux de participation effective parmi I’ensemble des sites concernés
Endoscopie digestive

IRM du genou

Cholécystectomie

Ensemble

15 %
30 %
33 %
24 %

31 %
38 %
25 %
28 %

25 %
33 %
27 %
27 %

Représentativité de I'activité observée

La comparaison avec les données issues du PMSI de 1997 nous a permis d’évaluer la part représentée par I’activité observée dans
le total de I'activité d’lle-de-France pour les traceurs endoscopique et chirurgical. Elle représente 25% pour I’endoscopie et 37% pour
I’activité chirurgicale. En ce qui concerne I'IRM du genou, cette évaluation n’a pas été possible en I’absence de données sur
I’activité totale annuelle en lle-de-France.

.

J

si I’on en juge par I'importance de I’avis
du prescripteur sur le choix.

Dans le méme registre, on peut no-
ter que la demande d’un deuxieme
avis avant intervention chirurgicale
reste faible : seulement 16 % des pa-
tients prennent un deuxieme avis
médical.

Néanmoins, I’analyse des trajectoires
suivies en fonction des caractéristiques
des patients dessine bien deux classes
0pposées :

— I’'une plus souvent composée de ca-
dres, de jeunes, qui n’hésitent pas a
parcourir des distances élevées, a ar-
bitrer entre distance et rapidité de
rendez-vous. Ce sont ceux qui ont
tendance a trouver les délais trop
longs, qui choisissent plutét I’établis-
sement (donc font plus confiance a
I’organisation et au plateau techni-
que), qui utilisent moins souvent les
conseils de leur médecin;

— I"autre ou sont plus représentées
les personnes agées, les milieux
modestes, qui vont plus souvent dans
le site le plus proche, suivent plus fré-
quemment le conseil de leur méde-
cin, s’inscrivent ainsi dans un
modeéle plus traditionnel de la
relation malade - systeme de soins.

Le mouvement des idées et des

comportements se fera sans nul doute
en faveur du premier au détriment
du second, comme le montrent
d’autres tendances telles que la de-
mande d’information du patient.

Les trajectoires ont-elles un
impact sur la qualité des
soins fournis ?

Les dimensions de la qualité des soins
sont multiples. Cette étude n’était pas
centrée sur cette question, mais avait
simplement pour objectif de relever,
pour les mettre en regard des trajec-
toires suivies par les patients, quelques
éléments :

— de satisfaction,

— de qualité des prises en charge se-
lon quelques critéres simples choi-
sis par les groupes d’experts,

— de délai de prise en charge.

Quel que soit le traceur étudié et le
statut public ou privé du site d’in-
tervention, la quasi totalité des
patients sont satisfaits ou trés sa-
tisfaits de la maniére dont I’acte s’est
déroulé.

Les patients estiment avoir été correc-
tement informés du résultat de I’acte
ou de Iintervention, ainsi que de son
déroulement pour I’endoscopie diges-

Questions déconomie de la santé @

tive haute et la cholécystectomie.
En revanche, un quart des patients ont
exprimé un manque d’information
concernant le déroulement de I’acte
d’IRM, et donc dans ce domaine précis
des progrés pourraient étre faits.

Au regard des critéres de prise en
charge définis par le groupe d’ex-
perts comme indispensables au
plan médical :

— la quasi totalité des patients ayant
subi une cholécystectomie ont été
parfaitement pris en charge,

— il en est de méme pour pratique-
ment les trois quart des patients ayant
eu une endoscopie digestive haute,
dans un contexte hémorragique,

— par contre, seule la moitié des
patients passant une IRM du genou
se sont présentés au radiologue
munis des deux examens considérés
comme indispensables : le bilan
clinique ostéo-articulaire et la radio-
graphie standard des genoux.

En terme de délai, les deux tiers des
patients présentant une hémorragie di-
gestive haute ont bénéficié d’une endos-
copie dans la journée suivant la prescrip-
tion de celle-ci, le tiers restant ayant du
attendre plus de 24 heures, ce qui est
considéré comme sous-optimal par les
experts consultés.
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80 % T

60 % A

T

48 9
45% °

40% T 329

28 %

20% T

Pourcentage des patients

3%
0% | }

Quels critéres influencent le choix du patient, selon I'acte ?

14%

60 %

40 %

26%
23% °

19%

14 %

Endoscopie

IRM du genou

Cholécystectomie

M Influence du prescripteur

OProximité, rapidité

O Site ou médecin déja connu

O Réputation, entourage

Source : CREDES-URLM IdF, 1999

Nous avons déja indiqué précédemment
que le délai jugé maximal pour une IRM
du genou (deux semaines) est également
dépassé dans 60 % des cas.

On peut donc considérer que les condi-
tions de réalisation des examens (endos-
copie ou IRM du genou) pourraient étre
améliorées, tant du point de vue des
délais et des conditions de prise en
charge que des examens préalables.

Au-dela de ce constat brut, I’objectif de
ce guestionnement était de compren-
dre s’il y avait une relation entre
cette “ qualité de prise en charge "
et les trajectoires suivies par les
patients (la distance parcourue est-elle
associée a une meilleure prise en
charge ? Le mode d’adressage, le statut
de I’établissement, ont-ils une in-
fluence ? etc.).

Pour la cholécystectomie, la question se
révele sans objet puisque les conditions
de réalisation sont jugées satisfaisantes
pour tous les patients.

La question pourrait étre pertinente
pour la prise en charge de I’endoscopie,
puisque si I’on combine les criteres
médicaux et de délais, plus d’un tiers
des trajectoires apparaissent sous-opti-
males. Néanmoins les effectifs sont trop
faibles pour que les différences soient
significatives.

Pour I’IRM, les critéres d’adéquation
médicale renvoient plutdt a la qualité
de la prise en charge en amont (résul-

tats d’examens fournis au radiologue).

Reste donc la question des délais de

rendez-vous, qui ne sont effectivement

pas indépendants de la trajectoire
suivie :

— les délais de rendez-vous sont
significativement plus courts dans le
secteur privé que dans le secteur
public (18 versus 25 jours),

— des distances plus longues sont
corrélées a des délais plus courts (ar-
bitrage déplacement - rapidité du
rendez-vous déja évoqué plus haut).

Les spécificités des secteurs
public et privé en
lle-de-france

Quelques éléments ont déja été men-

tionnés :

— Iorientation par les secours d’ur-
gence vers le secteur public,

— les délais de rendez-vous plus courts
dans le secteur privé que dans
le secteur public pour I'IRM,

— le fait que le statut n’influence par
la satisfaction des patients et la
qualité de la prise en charge.

Le statut (public ou privé) de I’établis-
sement a-t-il une importance dans le
choix du patient ? La réponse est posi-
tive pour 22 % des patients dans le cas
de I'IRM, nettement plus souvent (plus
de la moitié) pour la chirurgie de la
vésicule.

Questions déconomie de la santé @

Les personnes issues des milieux de ca-
dres ou de professions intermédiaires
ont plus souvent tendance a se faire hos-
pitaliser dans un établissement hospita-
lier privé, du moins dans le cadre des
cholécystectomies.

Au passage, on peut noter que la distri-
bution par milieu social différe selon les
traceurs, notamment I’IRM du genou est
beaucoup plus diffusée parmi les cadres
et professions intermédiaires que dans
les autres milieux.

Il est intéressant de noter que parmi les
personnes pour lesquelles le statut de
I’établissement intervient dans le choix,
le critere majeur évoqué pour choisir
I’un ou l"autre secteur est finalement
le méme : la qualité des soins.

Les autres motivations different selon
les secteurs et sont plus conformes aux
images respectives des deux secteurs :
ainsi, dans le cadre de la cholécystecto-
mie, la relation médecin malade est
deux fois plus souvent citée lorsque les
patients se font hospitaliser dans un éta-
blissement privé, alors que les raisons
financieres sont évoquées pour justifier
le choix de 17 % des patients hospitali-
sés dans le public, mais ne sont jamais
citées par les personnes opérées dans le
secteur prive.

* % %

Cette étude apporte un éclairage sur
I’orientation des patients franciliens vers
les plateaux techniques. Elle a un carac-
tere expérimental car le repérage des
trajectoires dans le systéme de soins, et
surtout I’analyse de leurs déterminants,
sont des démarches encore peu répan-
dues. Des enseignements peuvent en
étre tirés du point de vue méthodologi-
que pour des études ultérieures sur le
méme theme.

Pour en savoir plus :

Les trajectoires des patients en
lle-de-France : I’accés aux plateaux
techniques, P. Le Fur, V. Paris, H. Picard,
D. Polton :

- rapport principal, biblio n° 1304,
CREDES/URML 2000, 187 p., prix : 240 F,

- rapport annexe, biblio n° 1304 bis,
CREDES URML 2000, 161 p., prix 190 F.
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