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ABSTRACT 

 

 De nombreuses études ont mis en avant que plusieurs éléments peuvent influencer 

le comportement de prévention des individus, notamment l’influence des professionnels 

de santé et en particulier du médecin généraliste. L’objectif de cette étude est de vérifier 

si le médecin traitant peut influencer les actes de prévention de ses patients.  

Pour cela, trois comportements de prévention ont été retenus et comparés : la 

vaccination contre la grippe AH1N1, le dépistage du cancer du sein avec la 

mammographie et le dépistage du cancer colorectal avec le test Hemoccult. Une analyse 

descriptive et des modèles de régressions logistiques ont été réalisés afin d’identifier les 

variables susceptibles d’influencer ces comportements de prévention.  

Le niveau socio-économique et plus particulièrement le niveau d’éducation, ainsi qu’un 

contact régulier auprès de son médecin traitant semblent jouer un rôle important. Les 

résultats montrent que plus le niveau d’éducation est élevé, plus les chances d’avoir 

recours au comportement de prévention augmente. Cependant, les modèles de régressions 

logistiques ont mis en évidence que le niveau d’éducation était significatif pour la 

vaccination uniquement et non pour le dépistage du cancer du sein et colorectal, qui sont 

pour leur part significativement influencés par la visite à un professionnel de santé, en 

plus de leur médecin traitant, ce qui augmente les chances d’avoir recours au dépistage. 

La visite chez un médecin traitant ne semble pas avoir d’impact particulier pour la 

vaccination. Cela peut sans doute s’expliquer par le fait que l’hésitation vaccinale 

touchant la population, particulièrement depuis la crise sanitaire de virus AH1N1 en 2009, 

n’épargne pas le corps médical dont les médecins traitants.  
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Many studies highlight that several elements can influence individual preventions 

behavior, especially health worker influence and more particularly general practioner 

influence. The aim of this study is to check if GPs can influence their patients’ adherence 

to prevention.  

For this study, three prevention behaviors were selected and compared: 

vaccination against influenza AH1N1, breast cancer screening (mammography) and 

colorectal cancer screening (Hemoccult test). A descriptive analysis and logistic 

regressions models were carried out in order to identify variables which are likely to 

influence these preventive behaviors.   

Socio-economic level, and especially education level, as well as a regular contact with 

his GP, seem to be important. Results show that more the education level is high, more 

the chances to have recourse to an act of prevention increase. However, logistic 

regressions models highlight that education level is only significant for vaccination and 

not for breast cancer screening and colorectal cancer screening. These last two are 

significantly influence by a visit to a health worker, in addition to a visit to the GP, which 

seem to increase the chance to have recourse to screening. The visit to a GP doesn’t seems 

to have a particular impact for vaccination. This can probably be explained by the fact 

that vaccine hesitation among population, very present since the AH1N1 health crisis of 

2009, are also present among health worker and GPs.  
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INTRODUCTION 

 
 

Le système de santé français, jugé trop axé sur le curatif, cherche à évoluer vers 

un système où la prévention et la promotion de la santé se verrait accorder une grande 

place [1], [2]. Cette volonté d’évolution se traduit dans les axes de la nouvelle Stratégie 

Nationale de Santé 2018-2022 dont le premier axe promeut une politique de promotion 

de la santé et de prévention, notamment par la mobilisation d’outils de prévention 

(renforcement de la protection vaccinale, développement des politiques de dépistage, 

etc) [3]. La France bénéficie d’un calendrier vaccinal assez conséquent [4] et de 

programmes de dépistage organisé au niveau national pour les cancers du seins (2004), 

colorectal (2009) et du col de l’utérus (2018) [5]. La confiance des français dans le 

dépistage des cancers est assez élevée [6]. Néanmoins, les résultats escomptés de ces 

dispositifs de prévention peinent à atteindre leur objectif. En 2013-2014, le taux de 

participation au dépistage organisé du cancer colorectal était de 30%, soit moitié moins 

que l’objectif fixé par le deuxième plan Cancer 2009-2013 [7]. Quant au taux de dépistage 

du cancer du sein, il stagne au tour des 50% depuis 2006 [8], sans jamais atteindre 

l’objectif européen de 70% de participation. Concernant la vaccination, suite à de 

nombreuses controverses depuis les années 1990, le phénomène d’hésitation vaccinale, 

définit par l’OMS comme « un retard dans l’acceptation ou un refus de la vaccination 

malgré la disponibilité des services de vaccination » [9], prend de l’ampleur [10].  

 Les médecins généralistes jouent un rôle important dans les dispositifs de 

prévention, en raison de leur contact fréquent avec leur public [11], de la relation 

privilégiée qu’ils établissent avec leur patient, et de la confiance que leur accordent leurs 

patients [12]. En effet, les médecins généralistes sont souvent cités comme professionnels 



 

Marie-Anne NEVEUX - Article de recherche de stage de Master 2 de l'École des Hautes Études en Santé Publique et 
de l’Université de Rennes 1 - année 2019-2020 

 

5 

fiables [13] et comme première source d’information sur la santé et les services de santé 

par les patients [14]. L’implication du médecin généraliste dans le dépistage, variant d’un 

dispositif à l’autre, est décisif dans l’adhésion des patients au programme de dépistage, et 

participe à augmenter les taux de participations [12], [15], [16]. Cette influence du 

médecin généraliste se retrouve également dans les comportements de vaccination. En 

effet, des études ont montré que les comportements de vaccination de leurs patients 

pouvaient être influencé par leurs recommandations [17], [18], [19]. L’hésitation 

vaccinale touchant la population, atteint également le corps médical, ce qui peut poser 

question lorsque l’on sait que les médecins généralistes jouent un rôle important en 

matière de vaccination [20].  

Nous allons nous intéresser à trois comportements de préventions en particulier, 

à savoir le dépistage du cancer du sein (mammographie) et du cancer colorectal (test 

Hemoccult), ainsi qu’au recours à la vaccination contre le virus grippal A(H1N1) lors de 

l’épidémie de 2009. Le cancer du sein et le cancer colorectal sont, avec le cancer de la 

prostate et du poumon, deux des cancers les plus fréquent en France [21]. Ainsi, en 

France, en 2011, le cancer colorectal était le troisième cancer le plus fréquent et le 

deuxième en termes de mortalité tant chez les hommes que chez les femmes, et le cancer 

du sein représentait le deuxième cancer le plus meurtrier chez les femmes [22]. Un 

dépistage organisé de ces deux cancers est mis en place au niveau national, avec une 

population cible identique (hommes et femmes âgées de 50 à 74 ans). Ces éléments 

justifient l’intérêt porté aux deux comportements de prévention de dépistage que sont la 

mammographie pour le cancer du sein et le test Hemoccult (remplacé depuis avril 2015 

par le test immunologique OC-sensor®, jugé plus performant et simple d’utilisation [23]) 

pour le cancer colorectal. Le troisième comportement de prévention auquel nous allons 
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prêter attention, est la vaccination contre la grippe AH1N1 lors de l’épidémie de 2009, 

programme qui fut un véritable échec en France, avec 8% de vaccinés pour un objectif de 

70% [24]. Il est intéressant de s’intéresser à ce programme de vaccination qui fut le point 

de départ d’une crise de confiance sans précédent, en France, dans la vaccination et les 

institutions intervenant dans les politiques de santé publique, dû à de nombreuses 

polémiques (coût, opportunité et efficacité de la vaccination de masse, existence de 

potentiel conflit d’intérêt) [10]. En effet, selon l’INPES, 10% de la population se déclarait 

défavorable à la vaccination en 2000 et en 2005, et ce chiffre est passé à près de 40% en 

2009/2010 [10].  

 

LITTERATURE 

 

 L’OMS définit la prévention comme « l’ensemble des mesures visant à éviter ou 

réduire le nombre et la gravité des maladies, des accidents et des handicaps » [25]. La 

prévention peut renvoyer à plusieurs différentes notions, mais on la distingue 

généralement en trois catégories dans la littérature : la prévention primaire visant à éviter 

l’apparition de maladie, la prévention secondaire visant à réduire les conséquences 

médicales de la maladie et la prévention tertiaire visant à réduire les incapacités liées aux 

maladies chroniques [26]. La prévention regroupe donc un large panel d’action allant de 

la vaccination, aux dispositifs de dépistages, et en passant par les décisions individuelles 

de style de vie des personnes (alimentation, activité physique, non-consommation de 

tabac, etc) [27].  

 Les comportements individuels de prévention ont fait l’objet de plusieurs études 

dans les années 1970. Michael Grossman, en 1972, développe un modèle de capital santé, 
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différent des modèles de capital humain utilisé jusque lors [28]. Quand dans la théorie du 

capital humain, [29], systématisé par Becker en 1964, les individus investissent dans 

l’éducation et la formation afin d’acquérir un stock de savoir, de compétences et de 

diverses expériences, visant à améliorer leur productivité, dans le modèle de Grossman, 

les individus vont investir dans leur santé. Dans le modèle chaque individu dispose d’un 

capital santé à la naissance, ayant tendance à décroître avec l’âge, et qui doit être géré 

jusqu’au décès. Ce capital santé permet aux individus d’être en capacité de réaliser des 

choses mais également d’accroître le temps dépensé dans les activités marchandes et non-

marchandes [30]. Le modèle de Grossman permet de dépasser l’idée que la demande de 

santé est forcément une demande de soins, en admettant qu’ici elle est assimilée à une 

demande de soins et de prévention, afin d’investir dans son capital santé. Grossman et 

Rand en 1974 [30], vont distinguer la demande de soins de la demande de prévention. 

Ainsi, les individus avec un taux de dépréciation faible de leur capital santé seront surtout 

demandeur de prévention pour augmenter le temps qu’ils passeront en bonne santé, alors 

que ceux ayant un taux de dépréciation élevé seront plutôt demandeurs de soins afin de 

renforcer leur capital santé [30].  

 La consommation de prévention peut être collective par le biais de programme 

nationaux tel que le dépistage organisé, ou individuel. Le médecin généraliste est 

aujourd’hui placé au cœur du parcours de soins dans le système de santé français [12], 

qui incite chacun à avoir un médecin généraliste. De par sa relation privilégiée et de 

confiance avec ses patients, et sa connaissance globale du patient, le médecin généraliste 

peut avoir une influence importante sur le comportement de prévention de ses patients 

[12]. En ce qui concerne les facteurs de risques évitables, le médecin généraliste 

connaissant son patient est bien placé pour en discuter avec lui et le conseiller. Ainsi, les 
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fumeurs voient leur chance d’arrêter de fumer doublées, s’ils reçoivent de l’aide de la part 

de leur médecin [31].  La qualité de la relation nouée entre ce professionnel de santé de 

première ligne et ses patients et l’implication du médecin dans les dispositifs de 

prévention sont primordiaux dans l’adhésion des individus aux techniques de prévention. 

Cela a pu s’observer dans différentes études. Ainsi, l’observance des patients lors de 

dépistages du cancer de l’intestin était plus forte lorsque le médecin généraliste était 

impliqué [32], [33]. Une étude anglaise a également mis en avant que le taux de 

participation au dépistage du cancer colorectal augmentait lorsque l’invitation à réaliser 

ce test s’accompagnait de la signature de leur médecin généraliste [34].  Il est également 

admis que le comportement vaccinal des individus est fortement lié aux recommandations 

de leur médecin [19]. Ainsi les patients ayant reçu un avis défavorable quant aux vaccins 

ou une absence de recommandation de la part de leur médecin, étaient moins susceptible 

de s’être fait vacciner [35], [36], alors que ceux ayant été conseillé par leur médecin était 

plus enclin à se faire vacciner [10].  

Cela s’explique en grande partie en la confiance accordée aux médecins par leurs patients. 

Ils sont souvent cités par le public comme étant une des professions les plus fiables [13], 

et vers lesquelles les patients se tournent en premier lieux pour des renseignements liés à 

la santé [14]. Des enquêtes ont mis en évidence que le facteur d’adhésion à la réalisation 

du test pour le dépistage du cancer colorectal était la confiance envers le médecin 

généraliste[15], [16]. Concernant la vaccination, plus particulièrement, l’hésitation 

vaccinale, présente également chez les médecins [20], a fortement augmenté ces dernières 

années. Cela peut s’expliquer par la perte de confiance dans les autorités sanitaires depuis 

les différentes controverses touchant les vaccins [10], [24]. Cette crise de confiance 

semble néanmoins épargner les médecins généralistes [9]. Néanmoins, comme indiqué 
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dans l’étude de Perretti-Wattel et al., les patients ont souvent tendance à chercher un 

médecin en qui ils peuvent avoir confiance et susceptible de partager leurs idées [9].  

 L’influence des médecins généralistes n’est pas le seul facteur de consommation 

de prévention. Le statut socio-économique, fortement associé au niveau d’éducation, joue 

aussi un rôle important. Ainsi les gens avec un fort niveau d’éducation seront plus 

susceptibles de consommer des services de santé (soins ou prévention) [28], [37], [38].  

 Comme précédemment dit dans l’introduction, la participation aux dispositifs de 

prévention n’est pas optimale, particulièrement en termes de vaccination et de dépistage 

du cancer du sein et du cancer colorectal. Le rôle central joué par les médecins étant 

démontré, de nombreuses études ont eu lieu afin d’identifier les préférences des médecins 

concernant les dispositifs (généralement rémunération, formation, listing, aide) 

susceptibles d’accroître leurs actes de prévention. Aucun dispositif en particulier ne 

semble avoir l’ascendant sur les autres [39], [40]. Ainsi les médecins, sont plus sensibles 

à recevoir un financement pour une formation ainsi qu’un listing de patients éligibles au 

dépistage, pour les cancers du sein et du col de l’utérus. Alors que pour le cancer 

colorectal, une rémunération supplémentaire semble être le dispositif ayant le plus 

d’impact [40]. Ces différences peuvent s’expliquer par le manque d’homogénéité du rôle 

des médecins dans les dispositifs de prévention : informent et collectent les résultats pour 

le cancer du sein ; informent et fournissent les tests pour le cancer colorectal [12]. 

Concernant la rémunération des médecins, le salariat semble diminuer le recours aux 

actes de prévention quand le paiement à l’acte augmente le recours aux généralistes [26]. 

Néanmoins, particulièrement par manque de temps et de formation/informations, la 

plupart des médecins se jugent plus interventionnistes que préventionnistes [11], [41].  
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METHODE  

 

Pour cette étude, nous avons utilisé l’enquête Santé Protection Sociale (ESPS)  de 

2010 [42]. A partir de l’enquête, nous avons créé trois sous échantillons correspondant 

aux différents comportements de prévention ; un échantillon de personnes à risques relatif 

à la vaccination contre le virus grippal AH1N1 ; un échantillon recouvrant uniquement la 

population cible du dépistage organisé du cancer du sein i.e. les femmes âgées de 50 à 74 

ans [43] ; et un échantillon regroupant les individus des deux sexes âgés de 50 à 74 ans, 

qui a servi à étudier les comportements de prévention lié au dépistage du cancer colorectal 

[22].  

Cette étude compare trois comportements de prévention présenté en introduction : 

la prévention de la grippe H1N1 via la probabilité de se faire vacciner contre H1N1, la 

prévention du cancer du sein via la probabilité de faire une mammographie, et la 

prévention du cancer colorectal via la probabilité de faire un test Hemoccult. 

Le dépistage organisé du cancer colorectal consiste en une recherche de sang 

occulte dans les selles par un test au gaïac (test Hémoccult II®, remplacé en avril 2015 

par un test immunologique). Les individus âgés de 50 à 74 ans sont invités par courrier à 

consulter leur généraliste dans le cadre du dépistage organisé du cancer colorectal. Le 

médecin évalue ensuite l’éligibilité de la personne au test de dépistage et le cas échéant, 

lui remet le test à réaliser à domicile, et à envoyer au centre de lecture. Si le test s’avère 

négatif, la personne est invitée à le renouveler deux ans plus tard, s’il est positif, elle se 

verra alors prescrire une coloscopie. Si la coloscopie réalisée est négative, le patient sera 

ré inclus dans le programme de dépistage organisé cinq ans après, et si elle est positive, 

une prise en charge thérapeutique aura lieu [22]. De par l’organisation du dépistage 
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organisé du cancer colorectal, les personnes se faisant dépister ne subissent une 

coloscopie qu’en cas de résultat positif au test Hémoccult. La variable Hémoccult prend 

donc en compte les personnes se faisant dépister et non uniquement ceux testés dans le 

cadre du dépistage organisé et s’avérant positifs. Ainsi, il est plus pertinent de comparer 

la probabilité de faire un test Hémoccult plutôt que la variable coloscopie pour comparer 

les comportements de prévention.  

Des analyses descriptives des trois variables ont été faites, ainsi que des modèles 

de régressions logistiques.  

Plusieurs variables ont donc été utilisées afin de mieux comprendre les 

comportements de prévention. Deux variables ont particulièrement été retenue afin 

d’expliquer ces comportements : les variables relatives à l’éducation et à la visite à un 

professionnel de santé. La variable éducation correspondant au plus haut niveau d’étude 

de la personne interrogée, comprend trois niveaux de réponse : l’éducation primaire 

correspondant à un niveau primaire et collège (certificat d’étude primaires, brevet des 

collèges, brevet élémentaires) ; l’éducation secondaire comprenant les CAP, BEP, 

DAEU, le Baccalauréat technologique, professionnel ou général, la capacité en droit, le 

brevet supérieur ; et l’éducation tertiaire correspond à un niveau d’enseignement 

supérieur regroupant les BTS, DUT, DEUG, licence, master, maîtrise, DESS, diplôme 

d’ingénieur ou de grande école, doctorat. La variable concernant la visite à un 

professionnel de santé regroupe également trois niveaux de réponse. A savoir la visite au 

cours de l’année passée à un médecin généraliste, la visite à un médecin généraliste ainsi 

qu’à un autre professionnel de santé, et l’absence de visite à un professionnel de santé.  

En plus de ces deux dernières, d’autres variables ont été utilisées. Ainsi des 

variables sociodémographiques ont été utilisées telles qu’une variable concernant le sexe, 
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une variable relative à l’âge des individus et composée de classe d’âge (18-28 ans, 28-34 

ans, 34-39 ans, 39-44 ans, 44-49 ans, 49-54 ans, 54-59 ans, 59-65 ans, 65-76 ans, et 76-

98 ans), une variable relative au ménage (vivre seul ou en couple) et des variables 

relatives au statut socio-économique. Ces variables socio-économique, regroupent : une 

variable concernant la couverture de santé complémentaire, comprenant trois groupes, à 

savoir ceux n’ayant pas de complémentaire santé, ceux ayant une complémentaire de 

santé privé et ceux pouvant bénéficier de la Couverture Maladie Universelle 

Complémentaire ; et une variable concernant le revenu minimum comprenant ceux 

bénéficiant du RSA ou vivant dans un foyer ou au moins l’un des membres en bénéficie, 

et ceux n’en bénéficiant pas. A côté de ces variables sociodémographiques, des variables 

concernant le comportement de santé ont été utilisées : une variable afin de savoir si 

l’enquêté a déjà renoncé à des soins pour des raisons financières ; une variable pour savoir 

si l’enquêté a un médecin traitant ; une variable concernant les difficultés à obtenir un 

rendez-vous médical (oui/non) ; une variable concernant la consommation d’alcool se 

composant de quatre catégorie : non consommateur, consommateur sans risque, 

consommateur un peu à risque et consommateur à risque ; une variable relative à la 

consommation de tabac (oui/non) ; une variable concernant l’indice de masse corporelle 

composée de quatre groupes : Obésité, surpoids, sous poids et autres ; une variable quant 

au comportement de l’enquêté lorsqu’il est malade comprenant quatre catégories de 

réponse : l’automédication, l’utilisation de médecine préventive, la visite rapide chez un 

médecin, ceux attendant de voir l’évolution des symptômes ; une variable concernant la 

perception de l’enquêté quant à sa santé (bonne/mauvaise) ; une variable afin d’identifier 

si l’enquêté souffre d’une maladie chronique et une pour savoir si la personne souffre de 

l’une des maladies suivantes : angine, grippe, gastroentérite, sinusite, otite, bronchite, 
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bronchiolite, rhinopharyngite. Enfin, une dernière variable relative au comportement 

général de mise en danger de l’enquête a été utilisée afin de savoir s’il lui était déjà arrivé 

par son comportement de se mettre en danger.  

Pour les régressions logistiques, six modèles emboités ont été créés. Le premier 

modèle M1 ne comportant que les variables concernant le niveau d’éducation et la visite 

à un professionnel de santé au cours de l’année précédente, M2 comporte M1 et les 

variables concernant le sexe, l’âge, et la composition du ménage (vivre seule ou en 

couple); M3 comporte M2 et les variables correspondantes à la couverture santé, au 

revenu minimum, et au fait d’avoir déjà renoncé à des soins de santé pour une raison 

financière ; M4 comporte M3 et les variables concernant le fait d’avoir un médecin 

traitant et le fait d’avoir des difficultés ou non à prendre un rendez-vous médical ; M5 

comporte M4 et les variables assimilées aux comportements de santé (consommation 

d’alcool, consommation de tabac, obésité, comportement général de mise en danger et 

comportement adopté lorsque l’individu est malade) ; M6  comporte M5 et les variables 

relatives à la perception de sa santé, au fait d’avoir une maladie chronique, et au fait 

d’avoir l’une des affections suivantes : une grippe, une gastroentérite, une otite, une 

bronchite, une sinusite, une angine, une bronchiolite, ou une rhinopharyngite.  

 

 

 

 

 

 

 



 

Marie-Anne NEVEUX - Article de recherche de stage de Master 2 de l'École des Hautes Études en Santé Publique et 
de l’Université de Rennes 1 - année 2019-2020 

 

14 

Tableau présentant les variables des six modèles de régressions logistiques  

Modèle 1 • Niveau d’éducation 
• Visite à un professionnel de santé au cours de l’année précédente 
 

Modèle 2 • M1 
• Sexe 
• Age  
• Composition du ménage 

 
Modèle 3 • M2 

• Couverture santé 
• Revenu minimum 
• Renoncer à des soins de santé pour raison financière 

 
Modèle 4  • M3 

• Avoir un médecin traitant 
• Avoir des difficultés à prendre un rdv avec un professionnel de 

santé pour raison financière 
 

Modèle 5  • M4  
• Consommation d’alcool 
• Consommation de tabac 
• Obésité 
• Comportement général de mise en danger 
• Comportement adopté lorsque l’on est malade 

 
Modèle 6  • M5 

• Perception de la santé 
• Maladie chronique 
• A une maladie (grippe, angine, otite, gastroentérite, bronchiolite, 

rhinopharyngite, sinusite, bronchite) 
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RESULATS 

 

 On observe une disparité dans le recours aux différents dispositifs de prévention. 

En effet, parmi les populations cible de chaque comportement de prévention ; 24.8% des 

enquêtés se sont fait vacciner contre le virus AH1N1 ; 80.8% font une mammographie et 

42% effectue un test Hemoccult.   

L’analyse descriptive des résultats a mis en avant des ressemblances dans les 

comportements de prévention. Dans les trois comportements étudiés, plus le niveau 

d’éducation est élevé, plus le recours au dispositif de prévention augmente. Ainsi chez 

les individus vaccinés contre AH1N1, le taux d’éducation primaire représente 30.3% des 

individus, celui d’éducation secondaire est de 31.4% et le taux d’éducation tertiaire 

s’élève à 38.3%. Le taux de femme ayant un niveau d’éducation tertiaire est plus de deux 

fois supérieur chez les femmes ayant eu recours à une mammographie que chez celles 

n’en ayant pas fait (16.2% vs 7%), alors que le taux de femme ayant un niveau 

d’éducation primaire est de 44.2% chez les femmes ayant réalisé une mammographie et 

que ce taux dépasse les 50% chez les femmes n’ayant pas eu recours au dépistage 

(53.3%). Pour le test Hemoccult ; les résultats sont similaires mais les écarts sont moins 

grand. En effet, le pourcentage de personne ayant un niveau d’éducation tertiaire est 

légèrement plus important (17.3% vs 16.8%) chez les personnes ayant réalisé le test que 

chez celles ne l’ayant pas fait.  

La couverture santé et le niveau de revenu indiquent également un niveau socio-

économique élevé et comme pour l’éducation, ces indicateurs sont positivement associés 

aux comportements de prévention. Le pourcentage de personne ayant une 

complémentaire de santé privé était plus important chez les personnes ayant eu recours 
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au dispositif de prévention que chez les autres (H1N1 : 88.6% vs 88.4% ; 

mammographie : 89.8% vs 85.2% ; Hemoccult : 92.8% vs 86.3%). En ce qui concerne le 

niveau de revenu, pour les trois variables, les personnes vivant dans un foyer ou au moins 

l’un des membres touche le salaire minimum, ont moins recours au dispositif de 

prévention que les autres (H1N1 : 4.7% vs 7% ; mammographie : 4.7% vs 8.9% ; 

Hemoccult : 3% vs 7%).  

 Globalement, plus les individus sont âgés plus ils ont recours aux dispositifs de 

prévention. Pour le test Hemoccult et la mammographie, les résultats montre bien que les 

personnes âgées entre 59 et 65 ans et entre 65 ans et 76 ans sont plus représentés chez les 

individus ayant recours au dépistage que chez les autres. Pour le virus grippal AH1N1 on 

observe également une hausse du recours à la vaccination avec l’âge.  

 En ce qui concerne les comportements de santé et la participation au dépistage 

organisé du cancer du sein et du cancer colorectal, les individus ayant un médecin 

généraliste sont plus susceptibles d’avoir recours au dépistage que ceux n’en ayant pas 

(mammographie : 98.9% vs 93.7% ; Hemoccult : 98.5% vs 96.3%). Alors que pour la 

vaccination, le fait d’avoir un médecin généraliste ne semble pas avoir d’influence sur le 

comportement de prévention. En effet, l’écart entre le pourcentage de vaccinés et de non 

vaccinés parmi ceux ayant un médecin traitant est très faible (Non vaccinés : 96.3% ; 

Vaccinés : 95.3%). Les personnes allant rapidement consulter un médecin lorsqu’elles 

sont malades ont un recours aux actes de prévention plus élevé (mammographie : 15% vs 

4.1% ; Hemoccult : 17% vs 12.6%). Les personnes souffrant d’une maladie chronique 

sont moins susceptibles de recourir à ces deux types de dépistages (mammographie : 

46.1% vs 59.3% ; Hemoccult : 44.1% vs 52%), il en va de même pour la vaccination, 

mais avec un écart moins important. Les personnes souffrant d’une maladie chronique 
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sont ainsi moins vaccinées que les autres (46.9% vs 48.4%). Les individus ayant vu au 

cours de l’année au moins un professionnel de santé en plus du médecin généraliste, ont 

plus recours au dépistage du cancer du sein ou du colon que ceux n’ayant vu qu’un 

généraliste (mammographie : 71.9% vs 24.6% ; Hemoccult : 72.1% vs 24.4%), qui eux-

mêmes ont plus recours au dépistage que ceux n’ayant vu aucun professionnel de santé 

(mammographie : 24.6% vs 3.5% ; Hemoccult : 24.4% vs 3.6%).  

En ce qui concerne la vaccination contre le virus AH1N1, avoir un médecin traitant ne 

semble pas favoriser le recours à la vaccination (taux de vaccinés ayant un médecin 

traitant : 95.3%, taux de vaccinés n’ayant pas de médecin traitant : 96.3%). Le taux de 

personnes ayant recours à des médecines alternatives est plus élevé chez les personnes 

non vaccinées (3.2% vs 2.2%) que chez elles vaccinées, alors que le fait d’aller 

rapidement consulter un médecin lorsque l’on est malade semble favoriser le 

comportement de vaccination (17.2% vs 13.3%). Les personnes souffrant d’une maladie 

chronique sont moins susceptibles d’avoir recours à la vaccination contre le virus grippal 

AH1N1 que les autres (46.9% vs 48.4%). Le pourcentage de personnes ayant vu au cours 

de l’année un professionnel de santé en plus de leur médecin traitant est plus important 

chez les personnes vaccinées, au contraire le pourcentage de personnes n’ayant vu que 

leur médecin traitant ou n’ayant vu aucun professionnel de santé est moins important chez 

les personnes vaccinées que chez les autres.  

Ces statistiques descriptives permettent de voir qu’il y a des différences entre les 

comportements de prévention. Les résultats montrent que les caractéristiques socio-

économique (éducation, RSA, CMU) ont un effet similaire pour les trois comportements 

de prévention, par contre avoir vu un professionnel de santé est corrélé différemment 
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selon l’acte de prévention. Nous allons voir si ces résultats sont robustes aux modèles de 

régressions.  

 L’analyse des régressions logistiques a permis de mettre en évidence que pour le 

recours à la vaccination, le niveau d’éducation tertiaire était statistiquement significatif 

dans les différents modèles. L’Odds Ratio (OR) était supérieur à 1, le fait d’avoir un 

niveau d’éducation tertiaire augmente de 2.24 fois les chances de s’être fait vacciner par 

rapport aux personnes ayant un niveau d’éducation primaire. Le fait d’avoir vu un 

professionnel de santé en plus de son médecin traitant et le fait de n’avoir vu aucun 

professionnel de santé au cours de l’année, ne sont pas significatif et ne semble donc pas 

avoir d’impact particulier sur la probabilité de se faire vacciner. Les classes d’âge les plus 

élevées (65-76 ans et 76-98 ans) sont toutes deux statistiquement significatives comparés 

aux autres, et leur OR étant de plus de 2 dans chaque modèle, être dans une de ces classes 

d’âge double les chances de s’être fait vacciner par rapport à ceux qui ont moins de 28 

ans.  
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Modèle de régression logistique pour la variable H1N1 
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 En ce qui concerne le recours à la mammographie, le niveau d’éducation tertiaire 

est significatif dans les quatre premiers modèles et augmente les chances d’avoir eu 

recours à une mammographie. Cependant, cette variable n’est plus statistiquement 

significative lorsque l’on introduit les comportements de santé (consommation d’alcool, 

de tabac, obésité, comportement général de mise en danger et comportement lorsque 

malade) dans les deux derniers modèles. Grâce aux modèles emboités, on peut voir que 

les comportements de santé sont corrélés au niveau d’éducation, et semblent jouer un rôle 

plus important quant à la décision d’avoir recours à l’acte de prévention. Ce qui n’est pas 

le cas, dans cette étude, pour la vaccination. Le fait d’avoir vu un autre professionnel de 

santé en plus de son médecin traitant au cours de l’année, est statistiquement significatif 

dans chaque modèle de la probabilité de faire une mammographie, tout comme le fait de 

n’avoir pas vu de professionnel de santé au cours de l’année passée. L’OR était supérieur 

à 2 dans les six modèles, le fait d’avoir vu un autre professionnel de santé en plus de son 

médecin traitant double les chances d’avoir eu recours à une mammographie par rapport 

à ceux n’ayant vu que leur médecin traitant. Alors que pour ceux n’ayant pas vu de 

professionnel de santé, l’OR étant toujours inférieur à 1, cela diminue donc la probabilité 

d’avoir eu recours à une mammographie comparé aux personnes ayant vu leur médecin 

traitant au cours de l’année. La variable correspondant au fait d’avoir un médecin traitant, 

rajoutée au quatrième modèle, est statistiquement significative pour les deux derniers 

modèles. Le fait d’avoir un médecin traitant augmente les chances d’avoir réalisé une 

mammographie par rapport aux personnes n’en ayant pas. 
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Modèle de régression logistique pour la variable Mammographie 

 

 



 

Marie-Anne NEVEUX - Article de recherche de stage de Master 2 de l'École des Hautes Études en Santé Publique et 
de l’Université de Rennes 1 - année 2019-2020 

 

24 

 

 



 

Marie-Anne NEVEUX - Article de recherche de stage de Master 2 de l'École des Hautes Études en Santé Publique et 
de l’Université de Rennes 1 - année 2019-2020 

 

25 

 Pour le recours au dépistage du cancer colorectal, le niveau d’éducation n’est pas 

significatif. Par contre, comme pour le recours à la mammographie, le fait d’avoir vu un 

autre professionnel de santé en plus de son médecin traitant et le fait de ne pas avoir vu 

de professionnel de santé au cours de l’année passée, sont statistiquement significatif, et 

les résultats ressemble fortement à ceux du recours à la mammographie, dans les six 

modèles. L’OR étant inférieur à 1, le fait de ne pas avoir vu un professionnel de santé 

diminue les chances d’avoir réalisé un test Hemoccult comparé à ceux ayant vu leur 

médecin traitant. Et le fait d’avoir vu un professionnel de santé en plus de son médecin 

traitant augmente les chances d’avoir eu recours à un test Hemoccult par rapport à ceux 

n’ayant vu que leur médecin traitant, l’OR étant compris entre 1 et 2. On peut donc dire 

pour la mammographie et le test Hemoccult, que plus on voit de professionnels de santé, 

plus les chances d’avoir recours au dispositif de dépistage augmentent. Les classes d’âge 

(54-59 ans, 59-65 ans et 65-76 ans) sont également statistiquement significatives et l’OR 

étant à chaque fois positif, on peut donc dire que l’âge augmente les chances d’avoir eu 

recours à un test Hemoccult par rapport aux personnes les plus jeunes (ici les 50-54 ans).  

Avoir une complémentaire de santé privé double les chances d’avoir réalisé un test 

Hemoccult par rapport à ceux n’ayant pas de complémentaire, les OR dans les 4 modèles 

utilisant cette variable étant statistiquement significatifs et supérieur à 2.  
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Modèle de régression logistique pour la variable Hemoccult 
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Concernant les deux variables d’intérêt (niveau d’éducation et visite à un professionnel 

de santé), on observe que les deux comportements de dépistage sont assez semblables, 

avec une importance du fait de voir des professionnels de santé, alors que pour le 

comportement de vaccination, cela ne semble pas avoir un impact particulier. Par contre, 

pour ce dernier comportement, le niveau d’éducation semble jouer un rôle majeur et avoir 

plus de poids que la visite à un professionnel de santé. 

 

DISCUSSION 

  

 Pour la modélisation du recours au dépistage du cancer du sein et du cancer 

colorectal, les échantillons comprennent les personnes ciblent du dépistage organisé au 

niveau national (les femmes âgées de 50 à 74 ans pour le cancer du sein, et les individus 

âgés de 50 à 74 ans pour le cancer colorectal). Le taux de participation pour le recours à 

la mammographie (80.8%) que l’on obtient dans cette étude est beaucoup plus élevé que 

celui du recours au test Hemoccult (42%). Il est également beaucoup plus élevé dans cette 

étude que le taux de participation national au dépistage organisé du cancer du sein qui 

stagne au environ de 50% depuis 2006 [8]. La part du dépistage individuel dans la 

prévention du cancer du sein était estimée entre 15 et 20% en 2005 [43] ainsi, le taux de 

participation au dépistage organisé du cancer du sein sous-estime la proportion de femmes 

qui se font dépister. Cette étude comprend toutes les femmes ayant eu recours à une 

mammographie (dépistage organisé et dépistage individuel) et pas uniquement celles 

ayant eu recours à une mammographie dans le cadre du dépistage organisé.  

Le taux de participation au dépistage du cancer colorectal trouvé ici, correspond un peu 

plus au taux national qui était de 30% en 2013-2014 [44]. 
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 En ce qui concerne le taux de vaccination contre le virus AH1N1 dans cette étude 

(24,8%) le taux est plus élevé que le taux (8,5%) observé nationalement [45]. Ceci est 

sans doute dû au fait que notre étude se focalise sur le groupe des personnes à risque. 

Dans les deux cas, la proportion de personnes qui se vaccinent est beaucoup plus faible 

que les taux de participation aux deux autres comportements de prévention, cela peut être 

expliqué par le contexte entourant la pandémie de grippe AH1N1 de 2009. En effet, en 

France, cette crise sanitaire a mené à une large campagne de vaccination avec plus de 94 

millions de doses commandés [35], mais qui s’est soldé par un échec, dû à la 

médiatisation de nombreuses controverses quant au coût, à l’efficacité et à l’opportunité 

de la vaccination de masse et quant à la révélation de conflits d’intérêt potentiel entre 

certains experts et industries pharmaceutiques [10].  

 Pour les trois comportements de prévention, l’analyse descriptive a montré le lien 

entre le niveau d’éducation et plus globalement le niveau socio-économique (niveau de 

revenu, complémentaire de santé privé) et le recours aux dispositifs de prévention. En 

effet, les personnes ayant un niveau d’éducation élevé seront plus à même de consommer 

de la prévention [28]. Cela s’explique par un niveau de littératie, définit par le professeur 

belge Stefan Van Den Broucke, comme « la capacité des individus à repérer, 

comprendre, évaluer et utiliser des informations utiles pour pouvoir fonctionner dans le 

domaine de la santé et agir en faveur de leur santé » [37], plus élevé chez les personnes 

avec un plus fort niveau d’instruction [38]. Les avantages d’un bon niveau en littératie en 

santé sont des comportements de santé plus positifs et une plus grande utilisation des 

services de préventions entre autres [37]. Le statut socio-économique est lié à cette notion 

de littératie en santé, puisqu’un faible taux de littératie et de littératie en santé a souvent 

pour conséquence un revenu peu élevé ainsi qu’une plus faible mobilisation dans la 
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communauté, deux éléments souvent associés à une santé moins bonne [38]. Ainsi, une 

étude sur le programme français de dépistage organisé du cancer colorectal a souligné le 

fait que le taux de participation était moins élevé dans les zones les plus défavorisées [7]. 

Néanmoins, il est intéressant de noter, concernant la vaccination, que récemment des 

études ont mis en avance qu’un fort niveau d’éducation pourrait avoir tendance à 

augmenter l’hésitation vaccinale [9], [46]. Ces études mettaient en avant que les parents 

avec un statut socio-économique plus élevé et un taux de littératie en santé plus fort, 

avaient tendance à plus se méfier des vaccins, à aller chercher eux-mêmes des 

informations sur les vaccins et à consulter des professionnels de santé partageant les 

mêmes idées qu’eux.   

 Il ressort également des résultats de l’étude que globalement les comportements 

de prévention ont tendance à augmenter avec l’âge. Ce résultat était particulièrement 

significatif pour le recours au test Hémoccult et qui est confirmé par d’autres études [7], 

[47], [48]. Le fait que le capital santé ait tendance à diminuer avec l’âge et que les 

personnes âgées soient souvent considérées comme des personnes à risques, pourrait 

expliquer que cette population ait particulièrement recours au dispositif de prévention.  

 Ce qui est le plus mis en avant dans ces résultats est le rôle essentiel que semble 

jouer les professionnels de santé, en particulier le médecin traitant. Le rôle joué par le 

médecin traitant a été démontré à de nombreuses reprises [12], [13], [35].  

L’étude a mis en avant que le rôle du médecin traitant et des professionnels de 

santé était important dans le recours au différents dépistages. Cependant, le médecin 

traitant semble jouer un rôle plus controversé dans la vaccination contre le virus AH1N1. 

Ainsi le rôle du médecin n’est pas significatif dans les modèles de régressions logistiques, 

et dans l’analyse descriptive, le rôle du médecin semble être tout aussi lié à la vaccination 
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comme à la non-vaccination. Cela pourrait s’expliquer par le fait que l’hésitation 

vaccinale se développe tout autant chez les médecins  [20], [36], que parmi la 

population [10], et que des médecins hésitants ou moins convaincus pourrait ne pas faire 

de recommandation de vaccin à leurs patients [19]. Aussi, il est possible que les patients 

choisissent un médecin qui a les mêmes idées et donc pour certaines personnes voir un 

médecin joue positivement sur le fait de se vacciner et d’autres négativement. Ainsi, un 

des critères de décision à la vaccination contre le virus AH1N1 des patients était l’avis de 

leur médecin [49]. En effet, les patients ont tendance à écouter leur médecin en matière 

vaccinale et à suivre ses recommandations lorsqu’il pousse à la vaccination [10] mais 

également lorsqu’il émet des réserves quant au vaccin [19]. Ainsi, Schwarzinger et al, ont 

trouvé, dans une de leur étude, qu’une majorité d’adultes ayant reçu une recommandation 

vaccinale négative de la part de leur médecin, voyaient leur intention de se faire vacciner 

diminuer [35].  

 Pour les deux comportements de prévention liés au dépistage du cancer du sein et 

du cancer colorectal, le rôle des professionnels de santé est significatif et le fait d’avoir 

recours à plusieurs de ces professionnels augmentent les chances de se faire dépister par 

rapport à ceux n’ayant vu qu’un médecin traitant. Le fait d’avoir vu uniquement un 

médecin traitant augmente également significativement les chances d’avoir recours à un 

dispositif de dépistage par rapport aux individus n’ayant eu aucun contact avec des 

professionnels de santé. Senore et al considèrent que le meilleur moyen d’obtenir 

l’adhésion de la population à un programme de dépistage est le conseil apporté par un 

professionnel de santé [50]. Ainsi une étude a mis en évidence que le facteur le plus 

important d’acceptabilité du test Hemoccult était la confiance en son médecin traitant 

jouant un grand rôle dans le dépistage organisé du cancer colorectal (conseil, fournit et 
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explique le test) [15], et une autre souligne le fait que les recommandations du médecin 

traitant semblent décisives dans l’acceptation du dépistage[16]. L’enquête FADO-sein de 

2007 [43], se prononce également dans le sens du rôle important du médecin traitant et 

des autres spécialistes, en montrant que le fait d’être régulièrement suivies par un 

gynécologue favorise le dépistage (surtout individuel) et que le fait d’être régulièrement 

suivi par un médecin traitant favorise également le recours au dépistage (particulièrement 

le dépistage organisé).  

 Ce rôle important joué par les professionnels de santé et en particulier les 

médecins traitants s’explique par la relation de confiance qu’ils nouent avec leurs 

patients. Une relation privilégiée, où le médecin traitant connaît le patient dans sa 

globalité et peut donc influer plus facilement sur ses décisions de santé [12]. Ils sont cités 

comme étant une des professions les plus fiables par le public [13] et cette relation de 

confiance amène à un dialogue plus facile avec les patients. Ainsi, des études mettent en 

avant la relation privilégiée des médecins traitant avec leur patient. Dans une d’entre elle, 

plus de 70% des femmes interrogées et ayant participées au dépistage organisé du cancer 

du sein, en avaient parlé avant avec leur médecin traitant [43]. Dans une autre étude, les 

participants au dépistage organisé du cancer colorectal avaient un contact plus fréquent 

avec leur médecin traitant que les non participants et déclaraient également plus souvent 

que les non participants, qu’ils pouvaient aborder n’importe quel sujet avec leur 

médecin traitant [48].  

 Les taux de participation aux campagnes de dépistage ou de vaccination ne sont, 

aujourd’hui, en France, pas optimales. L’influence des médecins traitant dans les 

comportements de prévention de leurs patients ayant été mis en avant par de nombreuses 

études, il serait intéressant de travailler avec eux afin d’utiliser cette influence pour 
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augmenter les comportements de prévention de la population. Le manque de temps, de 

rémunération et de formation des médecins sont souvent mis en avant comme étant des 

freins à une meilleure participation aux dispositifs de prévention [11], [41], [51]. 
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Résumé : 
 

De nombreuses études ont mis en avant que plusieurs éléments peuvent influencer le 
comportement de prévention des individus, notamment l’influence des professionnels de 
santé et en particulier du médecin généraliste. L’objectif de cette étude est de vérifier si le 
médecin traitant peut influencer les actes de prévention de ses patients.  

 
Pour cela, trois comportements de prévention ont été retenus et comparés : la vaccination 
contre la grippe AH1N1, le dépistage du cancer du sein avec la mammographie et le 
dépistage du cancer colorectal avec le test Hemoccult. Une analyse descriptive et des 
modèles de régressions logistiques ont été réalisés afin d’identifier les variables susceptibles 
d’influencer ces comportements de prévention. Le niveau socio-économique et plus 
particulièrement le niveau d’éducation, ainsi qu’un contact régulier auprès de son médecin 
traitant semblent jouer un rôle important. Les résultats montrent que plus le niveau 
d’éducation est élevé, plus les chances d’avoir recours au comportement de prévention 
augmente. Cependant, les modèles de régressions logistiques ont mis en évidence que le 
niveau d’éducation était significatif pour la vaccination uniquement et non pour le dépistage 
du cancer du sein et colorectal, qui sont pour leur part significativement influencés par la 
visite à un professionnel de santé, en plus de leur médecin traitant, ce qui augmente les 
chances d’avoir recours au dépistage. La visite chez un médecin traitant ne semble pas avoir 
d’impact particulier pour la vaccination. Cela peut sans doute s’expliquer par le fait que 
l’hésitation vaccinale touchant la population, particulièrement depuis la crise sanitaire de 
virus AH1N1 en 2009, n’épargne pas le corps médical dont les médecins traitants.  
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