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Résumeé du travail

Depuis pres de dix ans, I’ épidémiologie socide s intéresse a I'impact que les caractéristiques du
contexte de résidence peuvent avoir sur la santé des individus et sur leurs modes de recours aux
soins, audela des effets imputables a leurs caractéristiques socio-économiques personnelles.
Dans le cadre de ce projet, nous cherchons & avancer dans la connaissance des déterminants
contextuels de la santé et du recours aux soins, qui ont recu nettement moins d’ attention en

France gu’ en Europe du Nord, en Angleterre, ou aux Etats-Unis.

Un de nos objectifs était de réfléchir sur les outils a mettre en oauvre pour decrire et expliquer
les variations spatiales des phénomenes de santé et de recours aux soins, et de développer de
nouvelles approches d’'analyse permettant de combler les lacunes des méthodes actuellement
utilisées dans ce champ de I’ épidémiologie sociale. Ces dével oppements méthodol ogiques ont éte
alafois suscités par et mis en application dans deux études appliquées, |’ une conduite a partir de

données Suédoises, |’ autre a partir de données Francai ses.

Dans un premier temps, étudiant les variations spatiales de troubles mentaux liés a la
consommation de substances psycho-actives dans la ville de Malmé en Suéde a partir de données
issues du Registre de Population, les modéles multiniveaux nous ont permis de voir que les
variations d'un quartier a 'autre dans la prévalence des troubles éaient importantes. Se
démarquant des pratiques d’ analyse suivies par beaucoup d’ auteurs, nous avons souligné I’ intérét
gu'il y a a quantifier et modéliser les variations inter-quartiers des phénomeénes de santé lorsgue
I”’on cherche a évaluer I'importance du contexte pour ces phénomenes. Nous avons trouveé qu’ une
grande partie des variations spatiales des troubles mentaux considérés était liée aux variations du
niveall socio-économique, tant mesuré au niveau individuel guau niveau des quartiers de
résidence : au-dela de I’ effet imputable au niveau socio-économique individuel, la prévalence des

troubles était supérieure dans les quartiers pauvres.

Nous en sommes finalement venu a mettre en doute la pertinence de |’ approche d'analyse
multiniveau utilisée de fagon quas-hégémonique dans la littérature d’ analyse contextuelle. En
effet, fragmentant le territoire en une multitude de zones administratives et négligeant les

connections spatiales qui existent entre ces zones, |’ approche multiniveau ne fournit souvent que



des informations incomplétes sur la distribution spatiadle des phénomenes de santé. Audela,
mesurant les facteurs explicatifs du contexte de résidence au niveau de zones administratives
arbitraires, elle s avére souvent incapable de capter adéquatement les effets du contexte sur la
santé. A partir des données Francaises de I’enquéte SPS, nous avons étudié les variations des
modes de recours aux soins sur le territoire métropolitain Francais, et avons trouvé qu’'une
approche d'analyse qui tient compte de |’ espace dans sa continuité intrinseque permettait mieux
de décrire et d' expliquer les variations spatial es des phénomenes.



I ntroduction

1) Utilité de I’ analyse contextuelle en santé publique

Le champ de I'épidémiologie s'est longtemps inscrit dans le paradigme de I'individualisme
méthodologique, qui postule que les facteurs influant sur la santé des personnes appartiennent au
registre des caractéristiques individuelles.!? En suivant cette orientation d’analyse, on serait
capable d'appréhender |’ensemble des processus agissant sur la santé des individus en tenant
compte de leurs caractéristiques démographiques, sociales, psychologiques, anatomiques,
biologiques, etc.

Au contraire, de nombreux travaux issus des sciences sociales ont cherché a mettre en
évidence I'influence que le contexte de vie des individus peut avoir sur la santé.>® L’idée s est
ains progressivement formée dans le champ de I’ épidémiologie sociade que les déterminants
sociaux de la santé ont par nature une structure a niveaux (ou multiniveau), appartenant au niveau
individuel, mais également au niveau du ménage, du lieu de résidence, ou du lieu de travail ou
d éude.*® En conséquence, il est aujourd’ hui largement reconnu qu’ une voie importante & suivre
en épidémiologie sociale pour avancer dans la connaissance des mécanismes a I’ origine des
disparités sociales de santé est de sintéresser aux effets du contexte, et notamment a ceux du

contexte résidentiel +°

A udela des objectifs de connaissance, il est important d’ un point de vue de santé publique de
tenir compte des relations qui existent entre le contexte de vie des individus & leur santé. En
effet, les études d’analyse contextuelle offrent des perspectives nouvelles dans le champ de la
santé publique, d’une part en décrivant les variations géographiques des phénomenes de santé, et
d autre part en affinant la compréhension que I’ ona des mécanismes a I’ origine des disparités de

santé.

A — Ladescription des variations géographiques des phénomenes de santé

Prendre en compte la dimension contextuelle des phénoménes de santé consiste d’abord a

examiner si ceux-ci présentent des variations sur le territoire d’ éude. Etant incapable d’identifier



des variations spatiales aux différentes échelles d’ analyse considérées, on serait amené a conclure
que le phénomeéne étudié ne présente pas de dimension contextuelle, et que sa variabilité est
imputable & des facteurs mesurables au niveau individuel. 2™ Au contraire, si les méthodes mises
en oaivre indiquent une variabilité géographique importante, le phénoméne devient un objet

dintérét en analyse contextuelle, qui cherche alors a en décrire et expliquer la distribution
spatiale.*? D’un point de vue de santé publique, la quantification des variations contextuelles des
phénomeénes indique si d’ éventuels programmes d’information ou d'intervention doivent intégrer
cette dimension contextuelle, ou s ces programmes peuvent étre mis en oauvre de fagon
complé&tement invariante sur le territoire.”? La description cartographique des disparités de santé
ou de comportements relatifs a la santé aide également a identifier les zones d'intervention

prioritaires et a répartir les ressources sur le territoire en tenant compte des besoins différenciés
d'un endroit al’ autre.

B — La compréhension des mécanismes a |’ origine des disparités géographiques de santé

Au-dela de la simple description des disparités territoriales de santé, I’ objectif est d avancer dans
la compréhension des mécanismes qui les produisent. L’ approche contextuelle s est développée a
partir du constat qu’il est nécessaire d’ utiliser des données collectées au niveau individuel pour
avancer dans la compréhension des déterminants sociaux de la santé® L’ objectif de ce genre
d analyses est d'examiner si les variations géographiques identifiées sont intégraement liées a la
composition variable des zones considérées en terme de caractéristiques individuelles, ou s elles
résultent également d effets proprement contextuels qui ne sauraient étre captés au niveau

individug .141°

Ainsi que de nombreux auteurs I'ont indiqué, il est utile en santé publique d examiner si les
facteurs du contexte de résidence sont associés aux problémes de santé apres avoir tenu compte
des facteurs démographiques et sociaux au niveau individuel.'® L’intérét est de voir si I’on peut
se contenter de cibler les programmes d'intervention sur la base des caractéristiques des
individus, ou s I'on doit ardela également tenir compte des caractéristiques des zones de
résidence. L'idée avancée est qu'en cas d effets directs des caractéristiques du contexte sur la
santé des individus, la cible des programmes de santé publique manguerait d’inclure un nombre



important d’'individus a risque s elle n'é&ait définie que sur la base des facteurs de risque
individuels.

Audea de la distinction entre effets de composition et effets contextuels, |’ objectif est
d’ examiner quelles dimensions du contexte de résidence jouent sur la santé des individus.**®
Cela permet d'adapter au mieux les programmes dintervention aux mécanismes causaux
identifiés. Concernant par exemple la pratique d activités sportives, que I'on sait ére liée au
niveau socio-économique des individus,'*?° diverses éudes ont mis en évidence des variations
significatives d'un quartier de résidence & I'autre®® Les auteurs ont cherché & voir s ces
variations spatiales étaient simplement dues a la composition variable des zones sur le plan des
caractéristiques socio-économiques individuelles. Audda, ils ont trouvé que ces variations
élaient en partie imputables au niveau socio-économique du quartier de résidence, mesuré en
agrégeant les caractéristiques des individus.?'?? Un tel effet pourrait ére di au fait que les
valeurs et habitudes comportementales d’ un groupe socia donné tendent a prévaloir dans les
endroits ou il est mgjoritaire, affectant ainsi I’ ensemble des résidants, méme s ils N’ appartiennent
pas a ce groupe social. Enfin, prenant en compte d'autres facteurs contextuels, les auteurs ont
également pu montrer que la présence d'installations sportives et d’ endroits ou la marche ou la

course peuvent étre pratiquées en toute sécurité avait une influence sur la pratique sportive.

Quantifier les variations contextuelles des phénoménes, chercher a les expliquer en
distinguant effets de composition et effets proprement contextuels, et avancer dans la

connaissance des différents processus par lesquels le contexte influe sur la santé présentent donc
un intérét en santé publique.

2) Evaluer |I"'importance des effets du contexte sur la santé: |’importance de la question

méthodologique
A — L’ approche multiniveau en analyse contextuelle

Puisque les déterminants sociaux de la santé appartiennent a différents niveaux, la variabilité des
phénomenes de santé présente une structure hiérarchique : au-dela de la \ariabilité qui existe
entre individus d’ un méme groupe, une partie des variations survient d’ une unité contextuelle a

"autre, I'individu et son contexte constituant des sources de variabilité distinctes et



hiérarchiquement organisées.®* Concernant les méthodes d analyses, les approches qui ne
tiennent pas compte de cette structure complexe de la variabilité peuvent s avérer en partie
inefficientes. Afin de décrire et d' expliquer les variations de phénoménes qui operent a différents
niveaux, la littérature d épidémiologie sociale recourt aujourd hui aux modéles multiniveaux
(incluant des effets aléatoires au-dela des effets fixes** ') ou dans une moindre mesure & des
modéles basés sur I'équation d'estimation généralisée?®3! L’ approche d'analyse multiniveay
telle qu’elle est mise en cauvre aujourd hui en épidémiologie sociale, s est formée au cours des
années 1980 par la réunion du courant d analyse contextuelle et de la tradition statistique
d utilisation des modéles mixtes.?* L’ approche d analyse multiniveau a o abord été utilisée dans
le champ des sciences de I'éducation® Cette approche n'a éé utilisée dans le champ de
I’ épidémiologie sociale dans I’ éude des effets du contexte de résidence sur la santé qu’a partir

des années 1990, commengant vraiment &S’y établir au milieu de la décennie.>*°

Cependant, diverses tendances se font jour dans la littérature dans I’ utilisation qui est faite des
modeles multiniveaux. Une premiere approche, suivie dans les études pionniéres de la littérature
d analyse contextuelle ains que plus récemment, consiste a sintéresser exclusivement aux
mesures d association entre facteurs contextuels et variables de santé individuelles.®***" Dans ce
cas, I'intérét des modéles multiniveaux est de tenir compte de la structure hiérarchique des
données (individus regroupés au sein de zones de résidence) lors de la procédure d’ estimation des
paramétres, et d aboutir ainsi a des écart-types des forces d’ association qui prennent en compte la

corrélation intra-zone de la variable réponse.

Une telle utilisation des modeles multiniveaux apparait en fait restrictive. Au cours d’une
revue de littérature publiée dans la Revue o Epidémiologie et de Santé Publique,®® nous avons
montré que la prise en compte des effets a éatoires des modéles fournit des informations utiles a

' interprétation des associations entre facteurs contextuels et phénoménes de santé,>141>3940

Toutefois, une telle utilisation des effets aléatoires comme simples appuis dans
I"interprétation des associations entre facteurs explicatifs et phénomenes de santé peut encore
apparditre limitée. L’objet d'un travail coordonné par Juan Merlo de I'Hépital Universitaire de
Malmo en Suede auquel nous avons participé est de souligner que de tels effets aléatoires
fournissent en eux-mémes des informations importantes en santé publique sur les variations

géographiques des phénomenes, ®us la forme d'indicateurs que I'on appelle « mesures de



variation » par opposition aux «mesures d’ association » classiques.}2142 || gpparait que I’ utilité
de ces « mesures de variation » (telles que le coefficient de corréation intraclasse ou coefficient
de partition de la variance) a été sous-estimée dans la littérature. Nous avons participé de fagon
significative a une série de trois articles didactiques publiés dans le Journa of Epidemiology and
Community Health, dont I’ objectif était de clarifier I'intérét respectif des mesures d association
(issues des effets fixes du modéle multiniveau) et des mesures de variation (issues des effets
aléatoires). Ces deux types dindicateurs fournissent des informations complémentaires
permettant de juger de I'importance réelle du contexte pour la santé.*24142 C’est & ces questions
que S est intéressée la premiere des analyses que nous avons conduite (rapportée dans le premier
chapitre de ce document), qui s est attactée a I’ étude des variations spatiales de troubles liés a la

consommation de substances psycho-actives dans la ville de Malmo en Suéde.

B — Comparaison de |’ approche multiniveau et d’ une perspective d’ analyse spatiale dans I’ é&ude
des effets du contexte

Su le plan méthodologique, nos travaux se sont toutefois orientés dans le sens d’' une critique de
I"approche multiniveau utilisée de facon quasi-hégémonique dans la littérature d'anayse
contextuelle en éidémiologie sociale.® Au travers de I’éude des variations géographiques des
modes de recours aux soins en France, nous en sommes venu a l’idée que I’ approche d analyse
multiniveau, du fait de sa conception de |’ espace, ne fournit pas des informations optimales sur la
variabilité spatiale des phénoménes de santé. L’ approche multiniveau congoit en effet I’ espace
comme fragmenté en zones distinctes le plus souvent définies a partir des limites administratives.
La littérature géographique sur le «modifiable areal unit problem» a depuis longtemps montré
que les résultats des analyses qui S appuient sur un zonage administratif du territoire sont
largement dépendants du découpage utilisé.*>* L’ effet d’ agrégation qui intervient est d'une part
d( a des phénomeénes d' échelle, puisque les zones peuvent étre définies a un niveau plus ou
moins local («scae effect »). D’autre part, & une échelle donnée, les frontieres considéerées
peuvent grouper les individus d'une multitude de facons différentes («zoning effect ». En
conséguence, tant les indicateurs qui quantifient les variations d’'une zone a |’autre que les

mesures des effets du contexte sont dépendants du découpage en zones utiliseé, et des différences



importantes dans les résultats peuvent étre observées si d’autres découpages du territoire sont
utilisés.’

A udela de cette dépendance des indicateurs au découpage utilisé, une limite plus importante
des modéles multiniveaux est de ne pas tenir compte des relations spatiales entre les zones, et de
supposer que des individus provenant de zones différentes sont complétement indépendants
méme s ces zones sont adjacentes ou proches. En négligeant cette possible corrélation entre
zones proches sur le territoire, les modéles multiniveaux ne permettent pas d obtenir des
informations optimales sur la distribution spatiale des phénomenes : ils ne renseignent que sur la
force de la corrélation des phénomeénes de santé a I’ intérieur des zones, mais pas sur la portée de

cette corrélation dans |’ espace.

Audea de I'insuffisance des indicateurs qui decrivent les variations spatides des
phénomenes, une autre limite de I’ approche multiniveau est de systématiquement définir les
facteurs du contexte au niveau des zones administratives de résidence des individus. Or, rien
n'assure a priori que les différents effets contextuels operent réellement au niveau des zones
administratives considérées.'” Dans bien des cas, il se pourrait que les individus soient également
affectés par les caractéristiques du contexte au-dela des limites administratives de leur zone de
résidence, puisgque leurs activités quotidiennes les amenent probablement a se déplacer dans cet

espace élargi.

Ces différentes limites de I’ approche d'analyse multiniveau sont liées a sa conception d'un
espace fragmenté en zones administratives arbitraires déconnectées les unes des autres. Du fait de
cette définition de |’ espace, tant les mesures de variation dont il a été question ci-dessus que les
mesures d'association entre facteurs contextuels et phénoménes de santé s avérent en partie
inefficientes a rendre compte de la distribution spatiale des phénomenes de santé. Dans notre
étude des variations géographiques des phénomenes de santé, nous avons cherché a développer
une perspective spatiale d’investigation qui S appuie sur une conception continue de I’ espace.
Une premiére caractéristique de cette approche est de s appuyer sur des modéles de régression
spatiaux, qui quoique différents les uns des autres, ont pour point commun de ne pas fragmenter
I’ espace en zones déconnectées les unes des autres.*8->* En appliquant la notion de «mesure de
variation » définie dans le cadre du modéele multiniveau, un de nos objectifs est de souligner que

les modéles de régression spatiaux aboutissent a des indicateurs qui fournissent plus



d' informations sur la distribution spatiale des phénomenes que ceux que I’ on obtient a partir des

modéd es multiniveaux.

Le second intérét d une approche spatiale en analyse contextuelle est de s affranchir des
limites administratives lors de la définition des facteurs contextuels explicatifs.®>" Nous avons
développé des méthodes de mesure de | exposition aux caractéristiques du contexte qui tiennent
compte de I'information contextuelle dans un espace continu centré sur le lieu de résidence des
individus. Un avantage de ces approches est qu’ elles parviennent certainement mieux a capter les
effets du contexte environnant que les mesures réalisées au niveau des zones administratives pour

les individus qui résident sur les marges de ces zones.®

Sur un plan méthodologique, I objectif de cette étude des variations géographiques des modes
de recours aux soins était de comparer I'approche multiniveau couramment utilisée dans la
littérature a cette perspective d analyse spatiale. Nous avons cherché a voir s le fait de tenir
compte de I'espace dans sa continuité intrinséque permettait d’obtenir des informations sur la
distribution spatiale des phénomenes, tant a partir des mesures classiques d’association qu’'a
partir des mesures de variation, qui resteraient inaccessibles dans le cadre de |’ approche
multiniveau qui fragmente le territoire en zones administratives déconnectées les unes des autres.
Sur le plan des résultats, nous avons cherché a voir s les caractéristiques du milieu de résidence
(en terme de niveau cio-économique ou d’ acces aux médecins) éaient associées aux modes de
recours aux soins, audela des effets imputables aux facteurs individuels (nous rapportons cette

étude dans le second chapitre de ce document).
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Chapitre 1: Disparités géographiques des troubles liés a la
consommation de substances psycho-actives dans la ville de Malmo
en Suede

Introduction

Jusqu’ a une période récente, la plupart des études en épidémiol ogie sociale se sont intéressées
aux déterminants sociaux de la santé mesurés au niveau individue.M'4. De telles éudes
fournissent des informations utiles aux décideurs de santé publique, qui permettent de cibler les
différents programmes d’intervention sur la base des caractéristiques sociales des individus.

Toutefois, ains que le montre la littérature épidémiologique o analyse contextuelle,®>%%¢!

un
certain nombre de problémes de santé pourrait auss étre liés aux caractéristiques du milieu de
résidence, souvent appréhendé au niveau du quartier.* En conséquence, différents auteurs ont
souligné que I’ étude des effets du contexte local de résidence constitue une des voies importantes
par laquelle il est possible d’ accroitre notre connaissance des déterminants sociaux de la santé.

La plupart des éudes qui sintéressent aux relations entre quartier de résidence et santé ont
tenu compte du niveau socio-économique du quartier. Des études Nord Européennes et Nord
Américaines ont par exemple montré qu’atdela des effets liés au niveau socio-économique
individuel, le fait de résider dans un quartier défavorisé était associé a différents problémes de

santé tels qu'avoir un faible poids a la naissance®*°

13,62

présenter un risque accru de se blesser

durant I’enfance, 3459616365 g en

avoir des comportements qui endommagent la santé,
surpoids,®6-® contracter des maladies cardiovasculaires® et finalement mourir.”® Dans la présente
étude, nous avons cherché a voir si les troubles mentaux avaient eux-mémes une dimension
contextuelle, et si les éventuelles variations de prévalence entre quartiers étaient liées au niveau
s0cio-économique du quartier.

Dans la littérature, un certain nombre d’ études ont cherché a voir s il existait des variations
d' un quartier a I’autre dans I’ utilisation de médicaments psychiatriques. Par exemple, une étude
Hollandaise a rapporté des différences entre quartiers dans I’ utilisation de benzodiazépines ™
Plus récemment, une étude Suédoise conduite dans la ville de Malmé a trouveé qu'il existait des
variations d’importance modeste entre quartiers dans la propension a recourir a des médicaments

anxiolithiques—hypnotiques ? Cette analyse a indiqué qu’ une partie des variations inter-quartiers
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pouvait étre due au niveau de participation sociale qui prévaut dans chaque quartier, au-dela de
I’effet associé a diverses caractéristiques socio-économiques individuelles Audela d’ analyses
sintéressant al’ utilisation de médicaments, un certain nombre d' études ont exploré les variations
de prévalence de troubles mentaux entre quartiers.>* "> Par exemple, une étude Anglaise basée
sur des données d enquéte a rapporté des variations de morbidité psychiatrique faibles mais
statistiquement significatives entre quartiers.®® Toutefois, il est apparu que ces variations étaient
en fait imputables a la composition variable des quartiers en terme de caractéristiques
individuelles. Une autre étude, conduite en Hollande dans la ville d Amsterdam, a abouti a des
conclusions similaires :° les troubles mentaux étaient plus fréquents dans les quartiers
défavorisés, mais cela était en fait d a la concentrationd’ individus au statut socio-économique
défavorisé dans de tels quartiers plutdt qu’' a des effets proprement contextuels. Au contraire, une
étude conduite dans la ville de Maastricht dans le méme pays a trouvé que la prévaence de
troubles mentaux non-psychotiques et non-organiques était légérement plus élevée dans les
quartiers défavorisés, aprés que I'on ait tenu compte dans le modéle de facteurs socio-
économiques individuels.”” De méme, une étude conduite en Angleterre a indiqué que les
résidents des quartiers défavorisés avaient une santé mentale |égerement dus dégradée que les
habitants des quartiers plus aisés.’®

Il apparait que I'on peut résumer cette littérature en concluant qu'il existe en général des
variations faibles entre quartiers dans la prévalence de troubles mentaux, une large part de ces
variations étart due a la composition variable des quartiers en terme de caractéristiques socio-
économiques individuelles. Par ailleurs, dans ces études passées, les caractéristiques socio-
économiques du quartier de résidence n’ avaient aucune utilité ou seulement une utilité modérée
pour comprendre les variations de santé mentale entre individus. Au total, les preuves réunies
dans la littérature ne permettent pas réellement de conclure que le contexte de résidence a une
importance cruciale sur la santé mentae.

Néanmoins, dans la présente éude, nous avons fait |’hypothese qu'il pourrait y avoir une
certaine hétérogénéité dans les troubles mentaux par rapport au fait de savoir s ils dépendent ou
non des caractéristiques du quartier de résidence. Par exemple, les troubles mentaux organiques
pourraient étre complétement indépendants du contexte de résidence, aors que les problemes
mentaux liés a la consommation de substances psycho-actives dépendraient fortement des

caractéristiques du quartier. Les résultats selon lesquels il n’existe gu’ une influence modérée du
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quartier de résidence sur les troubles mentaux pourraient en fait disssmuler une forte dépendance
au contexte pour certaines catégories de troubles. Par conséguent, dans la présente éude, nous
nous sommes intéressés a la distribution spatiale des troubles mentaux et comportementaux liés a
la consommation de substances psycho-actives dans la ville de Malmd en Suéde, et avons
cherché avoir si le quartier de résidence avait un impact sur cette catégorie specifique de troubles
mentaux.

Une force de I é&ude est que nous avons utilisé des données sur I’ ensemble des individus agés
de 40 a 59 ans résidant dans la ville de Mamé en 2001. Ces données incluaient des informations
de source administrative sur |” utilisation des soins, et indiquaient notammert s un trouble mental
lié ala consommation de substances psycho-actives avait éé diagnostiqué en 2001 pour chaque
individu. Ces données étaient toutefois de nature transversale. En conséquent, dans la présente
étude, nous n'étions pas en mesure d' éudier les facteurs causaux d'incidence de troubles
mentaux, mais étions simplement capables d’identifier des facteurs associés a une prévaence
accrue de troubles. Toutefois, ainsi que cela a été souligné ci-dessus, de telles études sont malgré
tout utiles en santé publique, permettant aux décideurs de santé publique d’identifier des groupes
sociaux ou des zones ou la prévalence de problémes de santé est accrue.

De fagon plus spécifique, nos objectifs de recherche étaient les suivants :

1) Nous avons d’'abord examiné s il existait des variations entre quartiers dans la prévalence
de troubles mentaux et comportementaux liés a la consommation de substances psycho-actives.
Nous avons utilisé des modéles multiniveaux afin de quantifier I’amplitude des variations entre

142427 dins qu’ un indicateur récemment proposé, I’ odds ratio médian. L’ avantage de cet

quartiers,
indicateur est qu’il quantifie les variations géographiques des phénomeénes de santé mesurés au
niveau individuel sur I’échelle des odds ratios, qui est largement utiliste en épidémiologie,
permettant ains d' évaluer plus facilement I'importance qu'il y a a tenir compte du quartier de
résidence pour comprendre les variations de santé au niveau individuel.”® " Un de nos objectif ici
est de souligner qu' au-dela des mesures classiques d association entre facteurs du contexte et
variables de santé, la mesure des variations entre quartiers fournit des informations utiles quand
on sintéresse aux relatiors entre contexte et santé.’2*+%2808L Au.deld, dans la présente étude
nous avons tracé des cartes de la ville de Mamo &fin d'identifier visuellement les zones ou la
prévalence des troubles mentaux liés a la consommation de substances psycho-actives était

accrue.
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2) Une seconde étape a consisté a examiner Si ces variations spatiales de prévalence de
troubles mentaux étaient liées a des effets de composition, soit au fait que les individus présentent
en moyenne des caractéristiques variables d’ un endroit a1’ autre. %

3) Troisemement, afin d'aler plus avant dans la connaissance de ces variations inter-
quartiers, nous avons cherché a voir s le niveau socio-économique du quartier de résidence était
associé a une prévalence accrue de troubles, aprés que I'on ait tenu compte de différentes
caractéristiques des individus qui y vivaient. Nous avons eu recours a un indicateur qui a éeé
récemment propose pour le modele logistique, I’ interval odds ratio, ainsi qu’ un indicateur associé
gue nous proposons (sorting out index), afin de voir s le facteur socio-économique contextuel
permet réellement d’identifier les quartiers ou la prévalence de troubles liés a la consommation
de substances psycho-activess est accrue.’®"®

4) Enfin, nous avons cherché a voir s les individus qui cumulaient divers désavantages
sociaux, mesurés au niveau individuel ou au niveau du quartier (solitude, pauvreté individuelle,
résidence dans un quartier pauvre), présentaient des prévalences particulierement accrues de

troubles mentaux liés a la consommation de substances psycho-actives.

M éthodes

Sources de données

Le bureau régional du Comté de Scanie en Suede nous a fourni des données sur |’ ensemble des
65830 individus &gés de 40 a 59 ans dans la ville de Mamd en 2001. Ces données ont été
extraites de la base de données d’'Allocation de Ressources. La base de données originale
comprenait des informations sur I’ensemble des contacts réalisés aupres de médecins prives ou
publics en 2001, incluant certaines informations sur les diagnostics et les colts. En tenant compte
des trois premiers diagnostics posés a chaque séance (codés selon la Classification Internationale
des Maladies, 10°™ version, CIM-10), le bureau régional de Scanie a défini des variables binaires
indiquant si chague individu avait ou non regu des diagnostics dans différents groupes de

problemes de santé.

Mesures
Dans la présente étude, la variable réponse binaire considérée renvoie a la présence ou a
I’ absence de troubles mentaux ou comportementaux liés a la consommation de substances

psycho-actives (CIM-10, codes F10-F19). Les substances potentiellement en jeu incluent |" alcool,
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les opiacés, les cannabinoides, les sédatifs ou les hypnotiques, la cocaine, les hallucinogenes, et le
tabac. Les problemes cliniques pouvant donner lieu & un diagnostic dans cette catégorie sont une
intoxication aigué, une utilisation nocive pour la santé, un syndrome de dépendance, un
syndrome de sevrage, des troubles psychotiques, et un syndrome amnésique. Dans la base
principale utilisée pour les analyses, nous n’avions pas d autre information que la seule variable
binaire indiquant la présence ou I’ absence d'un diagnostic dans la catégorie F10-F19. Par contre,
nous avions acces a ces informations détaill ées dans une base séparée qui ne pouvait pas étre liée
alabase principale pour des raisons de confidentialité. Nous avons utilisé ces données détaillées
pour obtenir des informations sur la distribution des troubles mentaux liés a la consommation de
substances psycho-actives en diverses sous- catégories.

Comme variables individuelles, nous avons tenu compte du sexe, de I'ége, de I'état
matrimonial, du niveau d’instruction, et du revenu des individus. L’ &ge a été divisé en quatre
classes (4044, 4549, 50-54, et 55-59). Quant a |’état matrimonial, nous avons distingué les
individus mariés ou en cohabitation d’ une part, et les personnes célibataires, divorcees, ou veuves
d autre part. Le niveau d'instruction a été codé en deux groupes (neuf années d'instruction ou
moins, plus de neuf années). Le revenu du ménage n’était pas disponible dans les données; ala
place, nous avons tenu compte du revenu individuel, codé en deux classes en utilisant le revenu
médian comme valeur seuil. Le niveau d'instruction et le revenu individuel ont été pris en compte
pour définir de facon approximative la position sociale des individus.®®

La ville de Mamé est divisée en 100 quartiers administratifs. La surface médiane de ces
quartiers est de 0,5 kilometre carré. En 2001, le nombre médian d’ habitants dans un quartier était
égal a 2046, et le nombre médian d’ habitants agés de 40 a 59 ans était de 510. Afin d'estimer le
niveau socio-économique des quartiers,®* nous avons calculé le revenu moyen des individus de
25 ans et plus dans les 100 quartiers de laville. |l est en général recommandé de définir le niveau
socio-économique du contexte a partir d’ une variable qui est également prise en compte dans le
modée au niveau individuel, afin de capturer un effet socio-économique qui opére au niveau des
quartiers. La variable socio-économique contextuelle a été divisée en quatre classes, en utilisant

les quartiles de la distribution.

Analyses statistiques
Afind examiner S il existait des associations entre les variables individuelles divisées en classes

et la prévaence des troubles mentaux liés a la consommation de substances psycho-actives, nous
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avons utilisé le test habituel du chi-2. Afin de voir s la prévalence des troubles augmentait
réguliérement avec le niveau de pauvreté du quartier, nous avons eu recours au test de tendance
de Cochran-Armitage.®®

Nous avons ensuite conduit des analyses de régression. Comme souvent dans les études
contextuelles, nos données avaient une structure hiérarchique, les individus étant groupés au sein
des 100 quartiers adminigtratifs de la ville de Mamé. Dans de telles études, I'hypothese
habituelle d’indépendance entre individus requise par les techniques de régression classiques est
violée. En effet, il est courant que les individus qui résident dans un méme quartier présentent en
moyeme des caractéristiques de santé plus similaires que ne le font des individus qui proviennent
de quartiers différents*®®:"28887 |_es modéles qui ne tiennent pas compte de cette corréation des
individus a I'intérieur des quartiers aboutissent a des mesures d’incertitude biaisées pour les
effets que I’on cherche a mesurer. En particulier, il est bien connu que de tels modéles tendent &
sous-estimer les écart-types des paramétres des effets contextuels, et conduisent souvent a
conclure a I’existence d’'un effet du contexte sur la santé alors qu’'il n’y en a en fait pas. Au
contraire, les modeles multiniveaux tiennent compte de la corrélation des individus a I intérieur
des quartiers au cours de la procédure d’ estimation, et aboutissent comme tels a des écart-types

non biaisés des paramétres,?*2"%88

ce qui constitue une premiere raison de recourir a ces
modéles. Toutefois, ainsi que discuté en détail dans d’ autres publications>**>® et expliqué ci
dessous, une seconde utilité des modéles multiniveaux en analyse contextuelle est qu'ils
permettent de quantifier les variations entre quartiers des phénoménes de sante, et d’ évaluer ainsi
I"importance que le contexte a pour les phénomenes étudiés.

Dans la présente étude, |a variable réponse était de nature binaire. Nous avons par conséquent
eu recours a un modele logistiqgue multiniveau. Supposons que Yij soit une variable binaire
indiquant si chaque individu a recu ou non un diagnostic de trouble mental ou comportemertal lié
a la consommation de substances pyscho-actives, que Xj soit un vecteur de variables
explicatives, et que B soit |e vecteur des coefficients correspondants. Afin d’ étudier les variations
de la probabilité p; d'avoir un trouble mental, nous avons estimé un modée logistique
multiniveau:
logit(pj) = 20 + BXjj + Ly

U ~ N (0; ?w0?)

16



Dans cette équation, ? est I'intercept du modéde. La spécificité du modele multiniveau est
d'inclure un terme résiduel supplémentaire (w;), qui fournit des informations sur la prévaence
spécifique des troubles liés & la consommation de substances psycho-actives dans le quartier .5
Toutefois, dans ce modéle, la procédure d estimation n’estime pas directement un terme w; pour
chaque quartier, mais suppose que les w;s sont normalement distribués et fournit la variance ? ,o?
de leur distribution. Ainsi que nous I’ avons noté ci-dessus, audela de I'intérét qu'il y a a obtenir
des écart-types des parametres qui tiennent compte de la dépendance des observations a
I"intérieur des groupes, les modéles multiniveaux fournissent des informations pertinentes en
analyse contextuelle 2240 |a variance ?0? des résidus de niveau quartier va nous permettre de
mesurer |I’amplitude des variations entre quartiers dans le prévalence des troubles mentaux. Cette
information aide a évaluer s le contexte résidentiel a ou non de I'importance pour le phénomene
étudié. Le modéle multiniveau permet également d estimer Si ces variations entre quartiers sont
statistiqguement supérieures a 0, ce qui aide a conclure si le phénomene de santé étudié présente
ou non une dimension contextuelle.*?

Toutefois, dans le cas du modéle logistique, la variance inter-quartier ?,02 est exprimée sur
I’échelle logistique. En conséguence, ce paramétre est difficile a interpréter sur le plan
épidémiologique®® De ce fait, des approches ont été proposées dans la littérature statistique pour
exprimer ces variations entre quartiers d’ une fagcon qui soit plus facilemert interprétable. D’une
part, certains auteurs ont suggéré de recourir aux modéles de I’ équation d’ estimation généralisée
pour mesurer le degré de similitude qui existe entre personnes d’ un méme quartier. En utilisant le
modele ALR (alternating logistic regession), il est en effet possible de quantifier la tendance des
phénomeénes a survenir en grappe al’ intérieur des quartiers («clustering ») sur I’ échelle des odds
ratios, & I'aide du pairwise odds ratio.?®**%! Dans la présente étude, puisque nous avons eu
recours au modéle logistique multiniveau plutdt qu'a I’ éguation d’estimation généralisée, nous
avons utilisé une autre option, qui consiste a convertir la variance inter-quartier sus- mentionnée
sur I’ échelle des odds ratio. Cela peut étre fait en utilisant I’ odds ratio médian qui a été proposé
par Larsen’® et a été appliqué au contexte épid émiologique par Larsen et Merlo.”

Afin de définir I'odds ratio médian, considérons |I’ensemble des paires d'individus qui
présentent des caractéristiques similaires dans lesquelles les deux individus résident dans des
quartiers différents. Pour chacune des paires d'individus, utilisant les résidus up; du modele

multiniveau, nous calculons I’ odds ratio entre I'individu au risque moindre et celui au risque le
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plus élevé (cet odds ratio dépend donc uniquement du résidu U estimé dans chacun des deux
quartiers). Considérant la distribution de cet odds ratio pour I’ensemble des paires d’individus de
quartiers différents qui peuvent étre formées avec nos données, I'odds ratio médian est
simplement défini comme la vaeur médiane de la distribution. Toutefois, en pratique, cet
indicateur peut étre directement calculé a partir de la variance inter-quartier ? o2 du modéle

multiniveau, a |I’aide de la formule suivante (I’ origine de cette formule étant mieux expliquée
7879y

dans d’ autres publications :
MOR =exp [?(2? ?©?) ? 0.6745] ~ exp(0.95 ?? 0?

L’ odds ratio médian s interpréte de la fagon suivante : lorsque I’ on choisit al éatoirement deux
individus dans des quartiers différents, I’ odds ratio pour le risque de présenter un trouble mental
entre I’individu au risque moindre et celui au risque le plus éevé est supérieur a la valeur de
I”’odds ratio médian dans 50% des cas. L’ odds ratio médian fournit donc des nformations sur
I’amplitude des variations entre quartiers qui doivent étre interprétées au niveau individuel : il
mesure |" hétérogénéité qui existe entre individus provenant de quartiers différents. Un avantage
de I'odds ratio médian est qu'il exprime la variance entre quartiers du modéle logistique
multiniveau sur |’échelle des odds ratios, qui est largement utilisée en épidémiologie. Il permet
donc de comparer I’amplitude des variations résiduelles entre quartiers a I'impact des facteurs
pris en compte dans le modéle, qui sont également habituellement exprimés sur I’ échelle des odds
ratios. En rupture avec beaucoup d’ auteurs qui concluent trop facilement et d’ une fagon excessive
a I'importance du contexte pour la santé, cet outils conduit & mieux appréherder son influence
exacte, en rapportant les variations inter-quartiers al’ effet des autres variables considérées.

Nous avons eu recours a la stratégie suivante pour étudier les variations de prévaence des
troubles liés a la consommation de substances psycho-actives dans la ville de Malmé : nous
avons d abord estimé un modéle logistique multiniveau vide (C' est-a-dire ne contenant aucune
variable explicative), qui nous a permis de quantifier les variations de prévalence des troubles sur
I’échelle des odds ratios a |’ aide de I odds ratio médian. Afin d’ examiner s cette variabilité inter-
quartier était liée a des effets de composition, nous avons ensuite examiné s la variance inter-
quartier ? ¢ diminuait lorsque les caractéristiques des individus ont éé introduites dans le
modele. Il est en effet bien connu en analyse contextuelle gu’une partie des variations entre
quartiers des phénomenes de santé est due a la composition variable des zones sur le plan des

caractéristiques individuelles. Nous avons donc introduit de facon successive les différentes
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caractéristiques individuelles dans le modéle afin d'identifier précisément les variables qui étaient
a I’origine d effets de composition®® Nous avons aors cherché & voir s ces variations inter-
quartiers demeuraient statistiquement significatives apres inclusion des facteurs individuels dans
le modéle. En I'absence d'effets de composition résiduels, des variations inter-quartiers
significativement supérieures a zé&o pourraient indiquer que certaines caractéristiques du
quartiers de résidence sont associées a la prévalence des troubles mentaux étudiés. Afin de tester
cette hypothese, nous avons finalement également inclus le niveau socio-économique du quartier
de résidence dans le modele (revenu moyen des habitants de 25 ans et plus). Nous avons cherchée
avoir s une part supplémentaire de la variabilité entre quartiers éait expliquée a |I’aide de ce
facteur contextuel, et s les variations inter-quartiers demeuraient statistiquement supérieures a
zéro dans ce modéle final.

Un des objectifs éait d'identifier les quartiers ou la prévalence des troubles liés a la
consommation de substances psycho-actives était élevée. Par conséquent, il était important de
savoir s la variable socio-économique contextuelle permet réellement de distinguer les quartiers
a faible prévaence des quartiers a forte prévalence, apres gjustement sur les facteurs individuels.
Que la variable contextuelle soit utile ou non a cet effet ne dépend en fait pas seulement de
I"importance de I’ effet du niveau socio-économique du contexte, mais également de I’ amplitude
des variations résiduelles entre quartiers qui demeurent dans le modéle fina (?0?). En effet,
méme s la prévalence moyenne est plus éevée dans les quartiers défavorisés, savoir qu’'un
quartier est ou non défavorisé n'est pas tres informatif si les variations résiduelles entre quartiers
sont considérables : dans un tel cas, du fait de ces variations résiduelles, méme un quartier
défavorisé pourrait présenter une prévalence faible de troubles mentaux, et des quartiers favorisés
pourraient avoir des prévalences plus importantes que d autres quartiers qui le sont moins. Au
contraire, s les variations résiduelles entre zones sont trés faibles, savoir qu'un quartier est
défavorise est tres informatif : dans ce cas, |’association positive entre niveau de pauvreté du
quartier et prévalence des troubles est certainement assez forte pour faire que la plupart des
quartiers défavorisés présentent une prévalence plus importante que les quartiers socialement
favorises.

Afin de tenir compte de cet aspect, nous avons eu recours a l’interval odds ratio proposé par
Larsen® et introduit dans le champ de I’ épidémiologie par Larsen et Merlo.”® Afin de définir cet
indicateur, considérons |’ensemble des paires d’'individus de notre base de données dans
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lesquelles un individu réside dans un quartier défavorisé et |’ autre dans un quartier favorisé. Pour
chacune de ces paires, utilisant le paramétre associé a |’ effet socio-économique du quartier de
résidence et les résidus w; de niveau quartier estimés a partir du modéle multiniveau, nous
calculons |’ odds ratio entre I’individu dans e quartier favorisé et celui dans le quartier défavorise.
De cette facon, nous obtenons un odds ratio composite qui intégre I’ effet socio-économique
contextuel et les variations résiduelles entre quartiers. Afin de comparer la force de I'effet du
niveau socio-économique du quartier al’amplitude des variations résiduelles entre quartiers, nous
considérons la distribution de cet odds ratio composite pour I’ ensemble des paires dans lesquelles
un individu réside dans un quartier défavorisé et |’autre dans un quartier favorisé. Pour obtenir
I'information qui nous intéresse, Larsen a proposé de définir I'interval odds ratio comme
I"intervalle centré sur la médiane de la distribution qui comprend 80% des valeurs de I’ odds ratio
composite. Notons que les bornes inférieure et supérieure de I'interval odds ratio peuvent étre
caculées a partir des formules suivantes (dont I|'origine est expliquée dans d autres
publications’® ")
IORinf&rieur = €XP[? + 2(2? ?w0?d) ? (-1.2816)] ~ exp(? — 1.81 ?? ?)
|ORsuparieuwr = €XP[? +2(2 ? ?0?) ? (1.2816)] ~ exp(? + 1.81 ???)

ol ? et le paramétre de régression pour |'effet socio-économique contextuel et ? 02 est la
variance inter-quartier.

L’interval odds ratio est un indicateur qui intégre ici I’ effet socio-économique du contexte et
les variations résiduelles entre quartiers. Supposons que le niveau de pauvreté du quartier soit
positivement associé a la prévalence des troubles mentaux considérés. Si les variations résiduelles
entre quartiers sont faibles, I’odds ratio composite (basé sur |'effet positif du niveau socio-
économique contextuel et sur les résidus de niveau quartier) est supérieur a 1 dans la majorité des
cas. En conséquence, I'interval odds ratio (ou intervalle centré comprenant 80% des vaeurs de
I’odds ratio composite) ne comprend pas la valeur 1. Au contraire, si les variations résiduelles
entre quartiers sont importantes par rapport al’ effet socio-économique du quartier, il est alors trés
probable de trouver des quartiers défavorisés qui présentent une prévalence de troubles mentaux
plus faible que celle que présentent certains quartiers favorisés. L’ oddsratio composite éant ainsi
fréguemment inférieur a 1, I'interval odds ratio comprend la valeur 1. Ains, pour une force
donnée de I’ effet socio-économique du contexte, que I’interval odds ratio comprenne ou non la

valeur 1 dépend de I'amplitude des variations résiduelles entre quartiers. Par conséquent,
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I'interval odds ratio va nous permettre de juger de I'importance de I’ effet socio-économique du
contexte par rapport a I’amplitude des variations inter-quartiers résiduelles. 1l fournit donc des
informations complémentaires a celles auxquelles conduit |’ odds ratio classique.

Dans son travail, Larsen aindiqué qu'il existe d’autres options pour décrire la distribution de
I’ odds ratio composite. "2 Un probléme de I"interval odds ratio est qu'il est assez arbitraire de le
définir comme un intervalle comprenant 80% plutdt que 70% ou 90% des valeurs. Un intervalle
de 80% pourrait inclure la \aleur 1 aors qu'un intervalle de 70% ne la comprendrait pas. Au
contraire, un intervalle de 80% pourrait ne pas inclure lavaeur 1 aors qu' un intervalle de 90% le
ferait. En conséquence, pour pallier a ce probléme, nous suggérons de rapporter le pourcentage
des paires d'individus dans la distribution de I’ odds ratio composite pour lesquelles cet odds ratio
est supérieur & 1. Si le facteur contextuel pris en compte n’est d’ absolument aucune utilité pour
distinguer les quartiers a faible prévalence des quartiers a forte prévalence, I’ odds ratio composite
qui integre I effet positif du niveau socio-économique du contexte et les variations inter-quartiers
résiduelles n’est supérieur a 1 que dans 50% des cas. Au contraire, s I’ effet socio-économique
contextuel est extrémement fort par rapport aux variations résiduelles entre quartiers, I’ odds ratio
composite est supérieur a1 dans 100% des cas. Nous utilisons ce pourcentage compris entre 50%
et 100% comme un indicateur que nous appelons «sorting our index », qui permet de quantifier
I"'importance de I’ effet contextuel par rapport aux variations inter-quartiers résiduelles.

Dans un modédle gusté sur les facteurs individuels, cet indicateur nous permet de comparer
I effet socio-économique du contexte aux variations entre quartiers provenant d’ autres sources
qui persistent apres que I'on ait tenu compte de la composition des quartiers en termes de
caractéristiques individuelles. Toutefois, dans la présente étude, nous avons également calculé le
sorting out index a partir d’'un modéle logistique multiniveau qui n'incluait que le facteur socio-
économique contextuel (pas les variables individuelles). Dans ce cas, cet indicateur nous permet
d évauer s le facteur socio -économique contextuel peut étre directement utilisé pour distinguer
les quartiers qui ont une prévalence élevée de troubles de ceux qui présentent une faible

prévalence.

Résultats
En 2001, 1,45% des individus de 40 a 59 ans dans la ville de Mamé ont recu un diagnostic de
trouble mental ou comportemental lié a la consommation de substances psycho-actives (n = 956

sur 65830 individus). Parmi les personnes ayant recu un tel diagnostic, I’acool éait en jeu chez
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88% des individus, les sédatifs et les hypnotiques chez 9%, les stimulants chez 7%, les opioides
chez 6%, et les cannabinoides chez moins de 3% des individus. Quatorze pour-cent des individus
avaient recu desdiagnostics impliquant plusieurs substances psycho-actives. Sur le plan clinique,
un syndrome de dépendance avait été diagnostiqué chez 91% de ces individus et une utilisation
nocive pour la santé chez 13% d entre eux. Des troubles psychotiques n’avaient éé trouves que
pour 2% des individus qui avaient recu un diagnostic de trouble lié a la consommation de
substances psycho-actives. Toutefois, dans la présente étude, nous n'étions pas en mesure de
distinguer ces différents sous-diagnostics dans la base de données principale. Par conséquent, les
analyses qui suivent ne sintéressent qu’'a I’ existence ou non chez les individus d un diagnostic
global de trouble lié & la consommation de substances psycho-actives.

Nous avons dabord cherché & voir s la prévalence des troubles mentaux liés a la
consommation de substances psycho-actives variait d'un quartier a I'autre, c'est-adire s ce
phénomene de sarté avait une dimension contextuelle. Le modéle multiniveau a indiqué qu’il
existait de tres fortes variations d’'un quartier a I’autre, et que celles-ci étaient trés nettement
supérieures a 0 (tableau 1). Comme nous |’avons indiqué ci-dessus, il est en fait plus parlant
d exprimer ces variations entre quartiers sur |I’échelle des odds ratio a I'aide de I’ odds ratio
meédian. Dans le modéle vide, I’ odds ratio médian était égal a 2,13 (tableau 1), ce que I’on peut
interpréter de la facon suivante : lorsque I'on choisit aléatoirement deux individus dans des
quartiers différents, I’odds ratio estimé entre I'individu au risqgue moindre et celui au risque le
plus élevé est supérieur a 2,13 dans 50% des cas. L’odds ratio médian indique donc que des
variations substantielles existaient entre quartiers dans la prévalence des troubles liés a la
consommation de substances psycho-actives, montrant que ces troubles mentaux sont fortement
contextualisés dans la ville de Mamo. Considérant les résidus de niveau quartier du modeke
multiniveau, la carte rapportée en haut de la figure 1 permet de visuaiser les variations de
prévalence de ces troubles mentaux parmi les 100 quartiers de la ville. La figure indique qu’ un
certain nombre de quartiers au centre et au nord de la ville présentent une prévalence élevée de

troubles mentaux et comportementaux liés ala consommation de substances psycho-actives.
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Tableau 1: Résultats des modées multiniveaux sur les troubles mentaux liés a la consommation de substances psycho-
actives

Modele incluant

les facteurs Modée incluant les facteurs individuels et
Modéle vide individuels le revenu moyen du quartier
Sorting
Indice I1C95%" Indicg® 1C95% Indice” 1C 95% IOR*  out index
Effetsfixes (odds ratios)
Age (réf. : 40-44 ans)
45-49 ans 148 (123;1,77) 148 (1,23, 177)
50-54 ans 1,30 (107; 1,57) 1,30 (1,08; 157)
55-59 ans 135 (111; 163) 1,36 (1,12; 165)
Sexe: homme (réf. : femme) 237 (206; 272) 235 (2,04; 2,70)
Etat matrim. : seul (réf. : marié) 446 (374;531) 434 (3,64; 516)
Instruction: faible (réf. : élevée) 138 (1,20; 1,59) 1,36 (1,18;156)
Revenu : faible (réf. : devé) 365 (309;430) 346 (2,94; 409)
Revenu moyen du quartier (réf. :
guatriéme gquartile)
Troiséme quartile 140 (1,00;196) [0,79;248] 7%
Second quartile 204 (1,49, 280) [1,15;362] Y%
Premier quartile 213 (1,56;291) [1,20; 3,78] %%
Effetsaléatoires
Varianceinter-quartier 062 (038;083 017 (007;026) 0,10 (0,03;017)
Odds ratio médian 213 1,49 1,36

“IC, intervalle de confiance ; IOR, interval odds ratio.
® Dans les mod@es incluant différents facteurs, I’ ensemble des effets sont gjustés les uns par rapport aux autres.

Afin de déterminer quelle part des variations géographiques de prévalence était imputable ala
composition variables des quartiers, nous avons d’ abord cherché a voir s les différents facteurs
individuels étaient associés a la prévalence de troubles mentaux. Ainsi que I’indique le tableau 2,
les analyses univariées ont montré que la prévalence des troubles liés a la consommation de
substances psycho-actives était significativement sup érieure chez les hommes, chez les personnes
célibataires, divorcées, ou veuves, chez les individus peu instruits, et chez ceux qui avaient un
faible revenu. L’inclusion simultanée de ces facteurs dans le modéle multiniveau a confirmé que

les troubles mentaux étaient plus fréquents chez ces différentes catégories d’ individus (tableau 1).
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Figure 1: Résidus de niveau quartier des modéles multiniveaux sur les troubles liés a la
consommation de substances psycho-actives pour les 100 quartiers de Mamo, estimés a partir du

modéle multiniveau vide, du modée individuel, et du modéle contextuel
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Tableau 2: Prévalence de troubles mentaux liés a la consommation de
substances psycho-actives, en fonction des caractéristiques des individus et du

quartier
Prevalence en %
Variable (fréquence) (fréquence) p
Sexe < 0,0001"
Homme (33 306) 1,98 (661)
Femme (32 524) 0,91 (295)
Age 0,0124°
40-44 ans (17 138) 1,27 (217)
45-49 ans (16 636) 1,69 (282)
50-54 ans (16 483) 1,43 (236)
55-59 ans (15 523) 142 (221)
Etat matrimonial < 0,0001°
Seul (31 322) 254 (794)
Mariés, en cohabitation (34 509) 047 (162)
Niveau d instruction < 0,0001°
9 années ou moins (15 042) 221 (332)
Plus que 9 années (49 246) 124 (613)
Revenu individuel < 0,0001°

=alavaeur médiane® (32 915) 232 (762)
> alavaeur médiane” (32 915) 059 (194)

Revenu moyen du quartier < 0,0001°
Premier quartile (16 761) 2,29 (384)
Second quartile (15 560) 1,97 (307)
Troiséme quartile (16,274) 1,06 (173)
Quatriéme quartile (17,235) 053(92)

“Test du khi-deux
® 189 523 Couronnes Suédoises (approximativement égal & 26 700 dollars)
¢ Test de tendance de Cochran-Armitage

La variance entre quartiers estimée par le modéle multiniveau a diminué de 73% lorsque
les facteurs individuels ont été introduits dans le modele, et I’odds ratio médian a chuté de
2,13 & 1,49. Nous pouvons également visualiser cette réduction des variations non expliquées
entre quartiers en comparant sur la figure 1 la carte du haut a la carte du milieu Sur cette
derniére, nous avons rapporté les résidus de niveau quartier du modéle multiniveau qui inclut
les facteurs individuels. Pour cette seconde carte, nous avons eu recours aux mémes valeurs
seuil que sur la carte du haut pour répartir les quartiers en trois catégories différentes en
fonction de la valeur du résidu de niveau quartier. Il est évident que beaucoup plus de
guartiers appartiennent a la catégorie intermédiaire sur la carte du milieu que sur la carte du

haut. Cette catégorie renvoyant aux quartiers qui ont une prévalence ni particuliérement faible
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ni particuliérement élevée, on voit que beaucoup de résidus de niveau quartier qui étaient
significativement négatifs ou positifs dans le modéle multiniveau vide ont été réduits en
direction de O lorsgue les facteurs individuels ont éé introduits dans le modéle. Une telle
chute de la variance inter-quartier indique gu’'une portion importante de la variabilité
géographique de prévalence des troubles mentaux était due aux différences dans la
composition des quartiers en terme de caractéristiques individuelles.

En incluant de fagon successive les différents facteurs individuels dans le modéle, nous
avons pu identifier de facon plus précise les caractéristiques qui étaient al’origine de ces
effets de composition importants. Ainsi que I'indique la figure 2, une large part des variations
entre quartiers dans la prévalence des troubles mentaux liés a la consommation de substances
psycho-actives était due a la composition variable des quartiers en terme d’ état matrimonial.
Puisgue les personnes cédlibataires, divorcées, ou veuves avaient une prévalence accrue de
troubles liés a la consommation de substances psycho-actives, la proportion variable de tels
individus d'un quartier a I'autre était liée a des variations géographiques importantes de
prévalence. Un effet de composition d'intensité moindre lié au revenu des individus a pu étre
identifie. Ainsi que I'indique la figure 2, I'introduction de ces différents facteurs a réduit de
facon importante les variations de prévalence non expliquées entre quartiers.

Aprés inclusion des caractéristiques individuelles dans le modéle, la variabilité entre
guartiers dans la prévalence des troubles liés a la consommation de substances psycho-actives
était significativement supérieure a 0. Nous avons cherché a voir si le niveau socio-
économique du quartier était associé a la prévalence des troubles, apres que I’on ait tenu
compte de I’ effet des caractéristiques individuelles. De fagon univariée (tableau 2), le test de
CochrantArmitage a indiqué que la prévalence des troubles mentaux augmentait de fagon
linéaire avec le niveau de pauvreté du quartier de résidence.

La variable socio-économique contextuelle a ensuite été introduite dans le modéee
logistiqgue multiniveau. Aprés agjustement sur les facteurs individuel, la prévalence des
troubles mentaux liés a la consommation de substances psycho-actives était supérieure dans
les quartiers défavorises (tableau 1). Ains que le tableau 1 et la figure 2 I'indiquent, la
variance résiduelle entre quartiers a a nouveau chuté de 41% lorsque la variable socio-
économique contextuelle a été introduite dans le modele. L’ odds ratio médian a chuté de 1,41
a 1,36. En comparant la carte du milieu a la carte du bas sur la figure 1, il apparait également
gu’ une portion additionnelle de la variabilité entre quartiers a pu étre expliquée par le niveau

socio-économique du quartier.

26



Figure 2: Variations résiduelles entre quartiers dans les modéles multiniveaux consécuitifs,
exprimées al’aide de |’ odds ratio médian (haut) et al’aide de la variance inter-quartier (bas)
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Ains qu'on I'a noté ci-dessus, une question importante en santé publique est de savoir s
un facteur contextuel donné — dans notre cas e niveau socio-économique du quartier — permet
d'identifier les zones ou la prévalence des problémes de santé est accrue. Nous avons trouvé
gue la prévaence des troubles mentaux liés a la consommation de substances psycho-actives
était accrue dans les quartiers défavorisés, mais I’ utilité de ce facteur socio-économique
contextuel pour identifier les quartiers a forte prévalence dépend également de I'importance
des variations résiduelles entre quartiers. Nous avons utilisé I'interval odds ratio”® afin de
comparer la force de I'effet socio-économique contextuel a I’amplitude des variations
résiduelles entre quartiers. Ainsi que I'indique le tableau 1, I'interval odds ratio pour le fait de
résider dans un quartier défavorisé plutét que favorise était égal a [1.20; 3.78], et ne
comprenait pas lavaleur 1. Celasignifie que I’ odds ratio composite pour I’ effet contextuel du
niveau de pauvreté est supérieur a 1 dans la plupart des cas, méme quand on tient compte des
variations résiduelles entre quartiers dans le calcul de I’ odds ratio.

Au-dela de I'interval odds ratio, nous avons cherché a exprimer la distribution de I’ odds
ratio composite (qui integre I’ effet socio-économigue du contexte et les variations résiduelles
entre quartiers) d'une fagon peut-étre plus aisément interprétable. Nous suggérons de
rapporter le pourcentage des paires d'individus pour lesquelles I’odds ratio composite est
supérieur a 1. Dans notre cas, cet indicateur que nous appelons sorting out index était égal a
95% (tableau 1) : lorsque I'on tenait compte des variations résiduelles entre quartiers, la
prévalence agjustée était plus forte pour un individu vivant dans un quartier défavorisé que
pour un autre vivant dans un quartier favorisé dans 95% des cas. Cela indique que le niveau
socio-économique du contexte de résidence permet largement d identifier les quartiers ou la
prévalence gjustée de troubles mentaux est élevée, ce qui s explique par le fait que I’ effet
socio-économique contextuel était assez important alors que les variations résiduelles entre
quartiers étaient modestes.

Toutefois, afin de savoir s le facteur socio-économique contextuel peut étre directement
utilisé pour distinguer les quartiers a faible et a forte prévalence, I'interval odds ratio et le
sorting out index doivent étre estimés a partir d'un modele logistique multiniveau qui ne
contient que le facteur contextuel (mais pas les variables individuelles d’ gjustement). Les
résultats de ce modél e sont rapportés dans le tableau 3. L’ odds ratio lié au fait de résider dans
les quartiers les plus défavorisés plutdt que dans les quartiers les plus favorisés était éga a
4,99. Cet odds ratio est nettement plus fort que ce qu'il était dans un modéle gjusté sur les
facteurs individuels, car il intégre une partie des effets du niveau socio-économique
individuel. Ainsi que I’indique le tableau 3, le sorting out index était égal a 87%, 97%, et 99%
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pour le fait de résder dans les second, troisiéme, et quatrieme quartiles de pauvreté du
guartier de résidence. Quand on tient compte des variations résiduelles entre quartiers, I’ odds
ratio estimeé entre un individu des quartiers les plusriches et un individu des quartiers les plus
pauvres est supérieur a 1 dans 99% des cas. Cela montre que le facteur socio-économique
contextuel peut étre directement utilisé afin de distinguer les quartiers afaible et a forte
prévalence.

Tableau 3: Résultats des modéles multiniveaux sur les troubles mentaux liés a la
consommation de substances psycho-actives: modéle ne contenant que le facteur
socio-économique contextuel (et pas de variables individuel les)

Sorting
Indicg®  1C 9B%" IOR” out index
Effets fixes (odds ratios)
Revenu moyen du quartier
(réf. : quatrieme quartile)
Troiseme quartile 221  (148; 3,30) [089;551] 87%
Second quartile 380 (260; 557) [153;948] 97%
Premier quartile 499 (344;7,24) [200; 12,43] 99%
Effetsaléatoires
Variance inter-quartier 025 (014;0,37)

* L’ ensemble des effets sont gjustes les uns par rapport aux autres.
®|C, intervalle de confiance; IOR, interval odds ratio.

Enfin, nous avons cherché a voir s le fait de combiner des désavantages sociaux au
niveau individuel et au niveau du quartier de résidence était associé a une prévalence
particulierement accrue de troubles liés a la consommation de substances psycho-actives.
Pour ce faire, nous avons testé les interactions entre effets des différents facteurs. Ces
analyses ont indiqué que I'é&at matrimonial était un puissant modificateur pour les effets du
revenu. Nous avons donc estimé le modéle multiniveau séparément pour les personnes
célibataires, divorcées, ou veuves d' un coté, et pour les personnes mariées ou en cohabitation
de I'autre. Ainsi que nous le rapportons dans le tableau 4, ces modeles ont d'abord indiqué
gue I’ association entre revenu individuel et prévalence de troubles liés a la consommation de
substances psycho-actives était nettement plus forte chez les individus qui vivaient seuls que
chez les personnes qui vivaient en couple. Deuxiémement, |’ association entre pauvreté du
quartier et prévaence des troubles éait également plus forte pour les individus qui vivaient
seuls. Par conséquent, ces modeles ont indiqué que I’ état matrimonial était un modificateur de

I'effet du revenu, a la fois au niveau individud et au niveau du quartier. Une telle
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modification d'effet indique que les individus qui vivaient seuls et qui avaient un fable
revenu ou vivaient dans un quartier pauvre présentaient une prévalence particulierement
accrue de troubles mentaux liés a la consommation de substances psycho-actives. Ainsi que
nous nous y attendions, nous avons observé une plus grande réduction de la variance entre
quartiers en introduisant les facteurs individuels et contextuel dans le modéle pour les

personnes vivant seules que pour les personnes mariées ou en cohabitation (figure 3).

Table 4: Résultats des modees multiniveaux sur les troubles mentaux liés a la
consommation de substances psycho-actives, stratifié sur |’ éat matrimonial

Parmi  les individus Parmi  les individus

seuls mariés, en cohabitation
Indice® 1C9%%"° Indice” IC 95%
Effets fixes (odds ratios)
Age (réf. : 40-44 ans)
45-49 ans 145 (119;1,77) 169 (1,04; 2,75)
50-54 ans 127 (104; 1,56) 147 (089; 2,44)
55-59 ans 122 (099; 152 2,09 (1,29; 3,37)
Sexe: homme (réf. : femme) 237 (203;2,77) 2,09 (1,50; 2,92)
Instruction: faible (réf. : éevée) 136 (1,17; 1,58 130 (092; 1,84)
Revenu : faible (réf. : dlevé) 404 (333; 4,90) 211 (1,49; 3,00)
Revenu moyen du quartier (réf. :
guatriéme quartile)
Troiséme quartile 162 (109; 241 116 (0,65; 2,07)
Second quartile 229 (158; 3,32 197 (1,15; 3,40
Premier quartile 265 (183; 382 120 (067; 2,14)
Effetsaéatoires
Variance inter-quartier 010 (002;0,17) 0,27 (0,02; 052)

“ L’ ensemble des effets sont gustes les uns par rapport aux autres.
®IC, intervalle de confiance.

Discussion

Dans la présente étude, notre but était d’ éudier la distribution spatiale des troubles mentaux et
comportementaux liés a la consommation de substances psycho-actives dans la ville de
Mamo en Suede, et d'identifier les quartiersou la prévalence de troubles était élevée. Un des
points forts de notre étude est que nous avons utilisé des données sur I’ ensemble des individus
de 40 a 59 ans qui résidaient dans la ville de Malmé en 2001. En conséquence, la puissance
statistique était importante, et largement suffisante pour explorer et décrire les variations

spatiales de prévalence des troubles mentaux considéres.
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Figure 3 : Variance des résidus de niveau quartier dans les modéeles multiniveaux consécutifs

stratifiés sur | é&at matrimonial
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Quant aux faiblesses de notre étude, une premiére limite est que nous n’étions pas
capables de distinguer entre les différents sous-groupes de diagnostics dans la catégorie
globale des troubles mentaux liés a la consommation de substances psycho-actives (F10-F19).
Un tel groupe de diagnostics inclut des tableaux cliniques divers, et renvoie a I’ utilisation de
différents types de substances psycho-actives. Toutefois, |es statistiques descriptives que nous
avons fournies indiquent que la plupart des individus qui avaient recu un diagnostic dans le
groupe F10-F19 présentaient un syndrome de dépendance al’acool. Nos futures études sur ce
théme dans la ville de Mamé gagneront a distiinguer les différents sous-groupes de
diagnostics.

D’ autre part, puisque notre étude est basée sur des données transversales, il est impossible
de conclure a I'existence de relations causales entre les facteurs de risque étudiés et
I"incidence de troubles liés a la consommation de substances psycho-actives. Afin d éudier
les facteurs qui influent sur I'incidence de ces troubles, il est nécessaire de répéter ces
analyses a partir de données longitudinales. De telles analyses longitudinales fourniront des
informations utiles pour mettre en place des programmes de prévention ou d’ intervention.

De plus, les données sur I'existence de troubles liés a la consommation de substances
psycho-actives proviennent de diagnostics réalisés par des médecins au cours de contacts avec
le systeme de soins en 2001. Un certain nombre d’ individus souffrant de troubles mentaux liés
ala consommation de substances psycho-actives pourraient 0’ avoir eu aucun contact avec le
systéme de soins en 2001. La mesure dans laquelle des individus avec de tels troubles
mentaux ont ou non regu un diagnostic dans le groupe F10-F19 en 2001 pourrait dépendre des
caractéristiques des individus et de leur quartier de résidence, mais nous n’ étions absolument
pas en mesure d’ examiner si cela a ou non affecté les associations que nous rapportons.

Concernant la distribution spatiale des troubles liés a la consommation de substances
psycho-actives, le modéle multiniveau nous a permis de montrer qu’il existait des variations
de prévalence importantes entre quartiers. On peut en conclure que ces troubles mentaux
spécifiques présentent une dimension contextuelle notable dans la ville de Mamaé. Nous
avons observeé que la prévalence des troubles était particuliérement accrue au centre et au nord
de la ville. Nous avons eu recours a |’odds ratio médian pour quantifier I’amplitude des
variations entre quartiers sur I’ échelle des odds ratios. Ces variations inter-quartiers étaient
plus fortes que celles rapportées dans nombre d éudes précédentes.3 > Alors que ces
analyses se sont souwvent appuyeées sur une définition géenérique des troubles mentaux, nous
Nnous sommes intéressés a une catégorie spécifique de troubles, ceux liés a la consommation

de substances psycho-actives. Nos résultats suggerent que I’importance modeste du contexte
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pour les troubles mentaux en général pourrait cacher des situations particulieres de forte
influence du contexte résidentiel sur des catégories plus spécifiques de troubles. En
particulier, il est apparu que les troubles dont I'étiologie est liée a la consommation de
substances psycho-actives dépendaient fortement des caractéristiques sociales du contexte.

Dans un second temps, nous avons introduit des variables individuelles dans le modéle. Le
fat d'ére un homme, de vivre seul, et davoir un faible revenu étaient associés une
prévalence supérieure de troubles mentaux liés a la consommation de substances psycho-
actives. Ains que cela a été expliqué ci-dessus, ces associations au niveau individuel ne nous
permettent pas de tirer des conclusions sur les mécanismes causaux qui sont a |’ ceuvre. Par
exemple, pour I'éat matrimonial, il se pourrait que les personnes célibataires, divorcées, ou
veuves aient plus de facilité a consommer des substances psycho-actives, n'étant pas
encouragées par un partenaire a réduire leur consommation. Cela correspondrait a un effet
causal de I'état matrimonial, par lequel le couple aurait un effet protecteur. Toutefois, la
relation causale peut évidemment jouer en sens contraire, puisgue les personnes avec une
consommation importante de substances psycho-actives pourraient avoir plus de difficultés a
trouver un partenaire, ou étre soumises a un risque accru de divorcer ou de se séparer quand
elles sont en couple.

Toutefois, méme s les associations identifiées dans notre éude ne permettent pas de tirer
des conclusions définitives sur les relations causales en jeu, elles fournissent néanmoins des
informations utiles pour les décideurs de santé publique. En effet, nos résultats peuvent servir
si I’on cherche a identifier les populations pour lesquelles la prévalence de troubles liés a la
consommation de substances psycho-actives est supérieure.

Nous avons trouvé qu'une part importante des variations géographiques dans la
prévalence des troubles liés ala consommation de substances psycho-actives était imputable a
la composition variable des quartiers en terme d'état matrimonia et de revenu individuel.
Toutefois, aprés gjustement sur ces facteurs, la variance inter-quartier demeurait supérieure a
0. Afin d expliquer ces variations résiduelles, nous avons tenu compte d’ un facteur mesuré au
niveau des quartiers administratifs, et avons trouvé que le fait de résider dans un quartier
pauvre était associé a une prévalence accrue de troubles liés a la consommation de substances
psycho-actives, aprés gustement sur les facteurs individuels. De méme qu'avec les
associations au niveau individuel, notre schéma d’ étude ne nous permet pas de conclure a
I’ existence d’ un effet causal du niveau socio-économique du quartier sur la santé mentale. En
effet, dans notre éude transversale, les mécanismes causaux qui sous-tendent |’ association

entre pauvreté du contexte et prévalence des troubles pourraient jouer dans les deux directions
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opposées. D’une part, la pauvreté pourrait avoir un impact sur la santé mentale des
individus.”” D’autre part, méme s les éudes entreprises jusqu'a aujourd’hui n'ont pas
réellement réuss a mettre en évidence des processus de migration sdlective liés a des
variables de santé,%? les migrations pourraient aussi dans notre cas contribuer au phénoméne
de concentration des troubles liés a la consommation de substances psycho-actives dans les
guartiers les plus pauvres de la ville. Par conséquent, |’hypothese d'un effet causal de la
pauvreté du contexte de résidence sur I’incidence de troubles liés a la consommation de
substances psycho-actives ne peut étre validée ici et mérite d’ étre étudiée a partir de données
longitudinales. Toutefois, malgré cette incertitude sur les mécanismes causaux en jeu, nos
résultats montrent que des interventions destinées aux personnes présentant des troubles liés a
la consommation de substances psycho-actives pourraient étre plus particuliérement utiles
dans les quartiers les plus défavorisés de la ville.

D’un point de vue de santé publique, il est particulierement utile d’examiner si le niveau
socio-économique du quartier permet réellement d’identifier les quartiers ou la prévalence des
troubles mentaux considérés est la plus importante. Pour ce faire, il et nécessaire de
comparer la force de I'effet du niveau de pauvreté du quartier a I’amplitude des variations
résiduelles entre quartiers. En cas de variations résiduelles importartes entre quartiers, il serait
hautement probable de trouver un quartier favorisé qui présente une plus forte prévalence de
troubles qu’ un quartier défavorisé. Dans ce cas, la variable socio-économique contextuelle ne
permettrait pas de distinguer efficacement les quartiers a forte prévalence des quartiers a
faible prévalence. Afin d’ obtenir des informations a ce sujet, nous avons utilise I’interval odds
ratio proposé par Larsen’® Suivant ensuite I'idée de cet auteur selon laguelle d’ autres options
gue I’interval odds ratio pourraient étre utilisées pour décrire la distribution de |’ odds ratio
composite, nous avons proposé un indicateur associé, le sorting out index, qui fournit les
informations souhaitées sous une forme peut-étre plus intuitive et facilement interprétable.
L’interval odds ratio comme le sorting out index ont indiqué que I'effet du niveau socio-
économique du quartier était important par rapport aux variations résiduelles entre quartiers,
gue les variables individuelles d gustement soient ou non inclues dans le modéele. Par
exemple, le sorting out index a indiqué que, méme lorsque I’ on tenait compte des variations
non expliquées entre quartiers, I’odds ratio pour le fait de résider dans les quartiers les plus
pauvres plutét que dans les quartiers les plus riches était supérieur a 1 dans 99% des cas (95%
des cas dans un modéle gjusté sur les facteurs individuels).

Nous avons ensuite cherché a voir s la prévalence des troubles mentaux était

particuliérement accrue chez les individus qui combinaient différents désavantages sociaux
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mesurés au niveau individuel et au niveau du quartier. Nous avons trouvé que |’ accroissement
de prévalence chez les personnes qui avaient un faible revenu ou qui résidaient dans des
quartiers défavorisés était d’ amplitude nettement plus forte quand ces personnes étaient
également célibataires, divorcées, ou veuves. En dautres termes, |'état matrimonial
intervenait comme modificateur de I’effet du revenu, a la fois au niveau individuel et au
niveau du quartier. Par conséquent, d’ éventuels programmes d’intervention pourraient étre
plus particuliérement utiles s ils sont ciblés sur des individus qui combinent plusieurs
désavantages sociaux comme le fait de vivre seul, d étre pauvre, ou de résider dans un
quartier pauvre.

En conclusion, notre éude contribue a enrichir le corps des connaissances sur les
déterminants sociaux de la santé. Nos résultats suggerent que de tels déterminants ont une
structure multiniveau, et qu’ils ne peuvent par conséquent pas étre simplement pris en compte
et mesurés au niveau individuel. Lorsgue I'on cherche a identifier des populations qui
présentent une santé dégradée, il apparait nécessaire de tenir compte des facteurs du contexte

en plus des caractéristiques habituelles au niveau individuel.
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Chapitre 2: Les variations des modes de recours aux soins sur le

territoire métropolitain Francais

Introduction

Beaucoup d’ études conduites en France ou dans d’ autres pays industrialises ont montré que
les comportements de recours aux soins des individus varient sur le territoire. D’un point de
vue de santé publique, il est important d’examiner s ces variations spatiales sont dues au fait
gue les individus présentent des caractéristiques différentes d’un endroit a I'autre, ou a
proprement parler aux caractéristiques du contexte de résidence. Le contexte de résidence
influence les modes de recours aux soins au travers de I’ offre de soins disponible a proximiteé.
Mais joue-t-il également au travers de son niveau socio-économique, en redoublant ainsi les
effets du statut socio-économique au niveau individuel ?

Pour répondre a ces questions, il n’est pas possible de recourir a I’ approche écologique,
gui se contente de mettre en relation des mesures agrégées d' utilisation des soins et des
variables explicatives elles- mémes agrégées a un niveau plus oumoins local. Pour distinguer
des effets du contexte d’ effets opérant au niveau individuel, il est indispensable de s appuyer
sur des données collectées au niveau individuel, orientation qui est au centre de |’analyse
contextuel e, 131493

La plupart des études contextuelles menées a partir de données individuelles se sont
appuyées sur le paradigme de I’ analyse multiniveau. Dans cette approche, le territoire d’ étude
est fragmenté en zones, qui n’ont souvent qu’une origine administrative.’* Les données
utilisées dans les analyses ont ainsi une structure hiérarchique, puisque les individus sont
regroupés au sein de zones géographiques. Le traitement de ces données hiérarchiques
nécessite des méthodes d’ aralyse spécifiques telles que les modéles multiniveaux.?>?’

En fait, |’ approche multiniveau en analyse contextuelle présente certaines limites, liées au
fat quelle éudie les variations géographiques des phénomenes en S appuyant sur un
territoire fragmenté en zones administratives. Sur le plan dtatistique, une limite majeure des
modeles multiniveaux est qu'ils postulent que deux individus résidant dans des zones
différentes sont absolument indépendants (corrélation nulle), méme si les zones sont proches
ou adjacentes.?* En d autres termes, les modéles multiniveaux tiennent compte du fait que les
individus proviennent de zones différentes, mais ils négligent complétement les relations

gpatiales entre ces zones.
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Il apparait donc nécessaire danalyser les variations spatiales des comportements de
recours aux soins dans un espace continu plutét que fragmenté en zones administratives. De
telles techniques d’ analyse spatiales ont été utilisées dans le champ de I’ analyse écologique, a
partir de données agrégées. #3399 Toutefois, dans le champ de I'analyse contextuelle (a
partir de données collectées au niveau individuel), trés peu d’ études ont essayé de mettre en
oauvre ces méthodes d’ analyse spatiale ®%° Afin o avancer dans cette perspective, une option
est de recourir aux modeles spatiaux mixtes, dont I'intérét est de tenir compte de la
distribution spatiale des phénomenes sans fragmenter le territoire en zones aux limites
arbitraires’® En effet, les mod&les spatiaux mixtes Sappuient sur des structures de
corrélation spatiale : ils postulent que la corrélation entre individus peut étre exprimée al’ aide
d’ une fonction décroissante de |a distance spatiale qui les sépare.

Habituellement en analyse contextuelle, on tente d expliquer pourquoi les individus
résidant au méme endroit ont des comportements plus similaires que des individus vivant a
des endroits différents. On tient compte pour ce faire des caractéristiques des individus € de
leur contexte de résidence.’* Dans notre cas ol la corréation géographique est Gapturée au
moyen d’une structure de corréation spatiale, on ne cherche pas seulement a expliquer les
similitudes de comportement entre individus vivant dans la méme zone mais également les
similitudes de comportements entre individus vivant dans des zones proches ou adjacentes.
Plusieurs hypotheses complémentaires peuvent étre avancées pour expliquer cette corrélation
entre zones adjacentes. L’ une d’entre elles est que les individus ne sont pas seulement affectés
par les caractéristiques de leur zone locale de résidence, mais également par le contexte au
dela de ses limites, puisque leurs activités sociales ne s arrétent certainement pas aces
frontiéres administratives.” Toutefois, la meilleure facon de tenir compte de cet éat de fait
n'est certainement pas de mesurer les caractéristiques du contexte de résidence au niveau de
zones administratives plus larges. De telles mesures sont en effet particulierement inadéquates
pour les individus qui résident sur les marges de ces zones. Par conséquent, nous proposons
de mesurer les caractéristiques du contexte de résidence dans un espace continu autour du lieu
de résidence des individus, plutét qu'au niveau des zones administratives de résidence aux
limites arbitraires.>>"1%

Dans notre analyse des variations spatiales des modes de recours aux soins en France,
nous avons cherché a comparer |I’approche multiniveau a cette approche spatiale. Il est
important pour les décideurs de santé publique de mieux identifier les caractéristiques
individuelles et contextuelles associées avec les différents modes de recours aux systéme de

soins ambulatoires. D’une part, la sous- utilisation des soins de spécialistes peut conduire a
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restreindre les options de traitement offertes aux patients.’%'% Mais d’ autre part, au contraire,
une sur-utilisation des soins de spécialistes qui ne serait pas accompagnée d’ un recours a un
meédecin généraliste régulierement suivi par la personne peut conduire a un manque de
coordination dans les soins.X%#1% Utilisant un échantillon d’individus répartis sur le territoire
métropolitain frangais, () nous avons entrepris une analyse multiniveau des modes de recours
aux soins, et avons examiné si les modeles multiniveaux permettaient de tenir adéquatement
compte de la corrélation spatiale des comportements ; (b) nous avons cherché a voir s les
modeles mixtes spatiaux congtituaient un moyen plus adéquat de rendre compte de la
distribution dans I’ espace des comportements de recours aux soins ; enfin (), nous nous
sommes demandés si I’on parvenait mieux a expliquer les variations spatiales des modes de
recours aux soins en mesurant les facteurs explicatifs du contexte de résidence de fagon
continue autour du lieu de résidence des individus plutdt quau niveau des zones

administratives.

Données et méthodes

Bases de données, et variables étudiées

Nous avons utilisé les données des enquétes sur la Santé et |a Protection Sociale conduites par
I"Institut de Recherche, d’Etude et de Documentation en Economie de la Santé IRDES) en
1998 et 2000.1% La moitié de I échantillon a été enquétée en 1998, |’ autre moitié en 2000.
L’ échantillon national métropolitain utilisé dans les analyses est représentatif des assurés des
organismes de Sécurité Socidle des saariés, des agriculteurs et des indépendants (a
I’ exclusion des ayant-droits). Soixante-quatre pour cent des individus contactés ont accepté de
participer a I’enquéte. Les données d enquéte ont été appariées aux fichiers administratifs des
organismes de Sécurité Sociale, qui rapportent les consultations de médecins réalisées par
chague individu sur une période annuelle.

Deux variables-réponse différentes ont é&é définies pour les analyses. La premiére
variable, définie a partir d une question d enquéte, indique si les individus avaient ou non un
meédecin généraliste régulier. L’ analyse de cette variable-réponse a été entreprise dans le sous-
groupe des individus enquétés en 2000 (n = 5227), puisque la question d enquéte
correspondante avait seulement été posée cette année-la. La seconde variable-réponse prise en
compte indique si plus de la moitié des consultations réalisées par chague individu au cours
d’ une année I’ avaient été aupres de médecins spécialistes plutét que de médecins généralistes.
Cette variable a été définie a partir des données administratives des organismes de Sécurité

Sociale, qui n'ont pu étre appariées aux données d enquéte que pour 9309 individus sur
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10 955. Nous avons étudié cette variable-réponse parmi les individus qui avaient eu au moins
une consultation sur la période annuelle considérée (n = 8102). Aprés avoir exclu les
individus de moins de 18 ans, les échantillons d’ éude étaient de 5217 pour |’ analyse du fait
de ne pas avoir de médecin générdiste régulier, et de 8093 pour I'analyse du pourcentage de
consultations de spécialistes.

Concernant les données contextuelles, nous disposions d'informations agrégées au niveau
des municipalités de résidence des individus. Il s agissait d'une part de données socio-
économiques issues du recensement de la population. D’autre part, nous disposions du
nombre de lieux de consultation de médecins de chaque spéciaité dans chaque municipalité
(plusieurs médecins de specidité identique localisés a la méme adresse comptant pour un
unique lieu de consultation). Les données de localisation des médecins nous ont été fournies
par le Ministére de la Santé (Pascale Breuil, Bureau des Professions Médicales).

Variables explicatives

Dé&finition des caractéristiqgues du contexte au niveau des zones administratives

Le territoire métropolitain Francais peut étre subdivisé en 36 500 municipalités, ou de fagon
alternative en 348 zones d’ emploi définies par I'Institut National de la Statistique et des
Etudes Economiques en agrégeant les municipalités adjacentes entre lesquelles existent des
flux important de déplacement domicile-travail.'®” Dans la base de données réservée a
I’analyse du fait de ne pas avoir de médecin généraliste régulier, 3233 municipalités et 338
zones d emploi étaient représentées. Dans la base de donnée pour |’ analyse du pourcentage de
consultations de spécialistes, 4421 municipalités et 340 zones d’emploi étaient représentées.
Considérart les zones dans cette derniére base de données, le nombre médian d’ habitants dans
les municipalités était de 2 185 (écart inter-quartile : 794 — 6 533), et de 98 495 dans les zones
d emploi (61 818 — 178 720).

Au niveau des zones administratives, nous avons tenu compte du pourcentage d’ habitants
avec un faible niveau d’instruction (niveau inférieur au BEPC), et des densités de généralistes
et de spécialistes (nombres de lieux de consultations par kilométre carré). Pour ce qui
concerne les spécialistes, nous avons d'abord calculé la densité pour chague spéciaité
separément. Nous avons ensuite déterminé un indicateur de densité commun al’ ensemble des
spécialités en calculant la moyenne pondérée des densités calculées pour chacune des
spéciaités (et préalablement standardisées). Dans le calcul de cette moyenne, nous avons

utilisé des pondérations égales aux proportions de consultations annuelles dédiées a chacune
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des specidlités. Les différentes variables contextuelles ont été définies au niveau des

municipalités et des zones d’ emploi.

Une approche spatiale pour définir les indicateurs du contexte

Les trois facteurs contextuels pris en compte dans les analyses (pourcentage d’individus avec
un niveau d’ingtruction faible, offre en médecins généralistes et spécialistes) ont également
été mesurés dans un espace continu autour du lieu de résidence des individus.'®* Pour mettre
en cauvre cette approche, nous avons utilisé un systéme d'information géographique, dans
lequel les municipalités sont géoréférencées en tant que polygones. L’ adresse exacte de
résidence des individus enquétés n’ étant pas connue, ceux-ci ont été positionnés au centroide
de leur municipalité de résidence.

Le pourcentage d’ habitants avec un faible niveau d'instruction était accessible au niveau
des municipalités. Toutefois, afin d' éviter de compter sur un espace fragmenté en zones
arbitraires, nous avons réguliérement positionné des points tous les kilométres sur le territoire
Francais (soit environ 540 000 points au total). Nous avons alors attribué a chacun de ces
points le pourcentage d’individus faiblement instruits de la municipalité dans laguelle le point
était situé.

Il est nécessaire d' utiliser des poids afin de tenir compte du fait que les points situés a une
plus grande distance des individus ont un impact moindre sur eux que des points plus proches.
On définit en général ces poids a partir d'une fonction décroissante de la distance
arbitrairement choisie.!®* Nous avons cherché a les définir de fagon moins arbitraire, en tenant
compte des distances que les individus parcourent pour aller travailler. Nous supposons que
I"impact sur les individus d’'un endroit situé a une certaine distance est fonction de leur
propension a se rendre régulierement a cette distance, et avons estimé cette propension a partir
de la probabilité que les individus actifs ont de couvrir cette distance pour aler travailler.
Nous avons utilisé le recensement de 1999, qui fournit la municipalité de résidence et la
municipalité de travail pour les 22 millions d’ actifs en France métropolitaine. Pour chaque
actif, nous avons calculé la distance en ligne droite du centroide de sa municipalité de
résidence au centroide de sa municipalité de travail (cette distance étant définie comme éale
a 0 pour les actifs qui travaillaient dans leur municipalité de résidence). Nous avons observé
gue cette distance suivait une distribution exponentielle pour les 22 millions d actifs. La
densité de probabilité estimée de cette distribution est h(d) = 0.0799 ? exp(-0.0799 ? d) ou d

est la distance mesurée en kilométres. Nous avons utilisé les valeurs de cette fonction
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décroissante de la distance comme poids dans le calcul du niveau moyen d’instruction dans le
contexte de résidence.

Dans ce cacul, nous considérons |’ ensemble des points autour du lieu de résidence des
individus ayant un poids au moins égal a 5% de la valeur du poids pour un point situé a O
kilométre de I'individu (le poids attribué a chaque point étant calculé a partir de la fonction
décroissante de la distance décrite ci-dessus, en tenant compte de la distance du point a
I"individu). Puisque h(d) =0.05? h(0) pour d = 37,5 kilométres, le niveau d'instruction
moyen dans le contexte de résidence a été calculé comme la moyenne pondérée des valeurs
aux points situés dans un rayon de 37,5 kilométres autour du lieu de résidence des individus.

Nous avons également cherché a quantifier le niveau d offre de soins dans un espace
continu autour du lieu de résidence des individus plutt qu'au niveau des zones
administratives. Chague lieu de consultation a été positionné aléatoirement au sein de sa
municipalité (nous ne pouvions localiser plus précisément les lieux d’exercice des médecins
dans le systéme d’information géographique). Pour chaque individu, nous avons déterming le
nombre de lieux de consultation de chaque spécialité dans un rayon de 50 kilometres. Dans ce
calcul, nous avons utilisé les poids issus de la fonction décroissante de la distance décrite ci-
dessus, afin de tenir compte du fait que les médecins situés a une plus grande distance des
individus sont certainement moins accessibles que les médecins plus proches. Nous avons
calculé un tel indicateur spatial pour les médecins généralistes. Pour I'acces aux médecins
spécialistes, nous avors calculé un indicateur synthétique en faisant la moyenne pondérée des
indicateurs calculés séparément pour chague spécialité (nous avons utilisé dans ce calcul des
poids correspondant aux proportions de consultations réalisées auprés de chaque spécialité

dans notre échantillon).

Facteurs d’ ajustement au niveau individuel

Les modeles de régression ont éé ajustés sur différentes caractéristiques démographiques,
socio-économiques, et de santé des individus. Le détail de ces variables d gustement

individuelles figure dans le tableau 1.

Analyse statistique

Présentation du modéle multiniveau et du modéle spatia mixte

Puisque que nous nous intéressons a des variables réponse binaires, nous considérons le
modéle logistique. Soit y;; la valeur de la variable binaire pour I'individu i dans la zone j.
Nous pouvons estimer un modéle logistique multiniveau vide (C est-a-dire ne contenant

aucune variable explicative) 2’
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Yi =7+ &
logit (7)) =70+ u
U4 ~N(O, ?)

(équation 1)

ou y est lerésidu de lazonej associé al’intercept ?o. Lerésdu u permet de tenir compte du

niveau spécifique du phénomeéne dans la zone j. En estimant la variarce ? 2 des résidus de

niveau zone, le modéle est capable de tenir compte de la structure hiérarchique des données

(individus regroupés au sein de zones).

TABLEAU 1. Variablesindividuelles utilisées comme facteurs d’ gjustement dans les modeles de régression sur

I’ utilisation des soins, France, 1998 et 2000.

Variables

Catégories

Age

Sexe

Statut matrimonial

Santé percue (sur une échelle
de 0a10)

Nombre de maladiest

Niveau d'instruction

Catégorie socioprofessionnellet

Position par rapport al’emploi

Moins de 30 ans*; 3044 ans, 45-59 ans; 60-74 ans; 75 ans et plus
Homme*; femme

Marrié ou en couple *; célibataire; divorce; veuf

Score faible (de 0 a 6)*; score moyenfaible (éga a 7); score
moyen-éleveé (égal a 8); score dlevé (éga a9 ou 10)

0*;1ou2; 30u4 plusde4

Niveau primaire ou moins*; niveau secondaire; université; en cours
d éude

Ouvrier non quaifié*; ouvrier qualifi€ employé profession
intermédiaire; cadre

Activité professionnelle*; chdmage; autre

Revenu du ménage pa unité de Premier quartile*; second quartile; troiséme quartile; quatrieme

consommeation

Assurance santé

quartile

Assurance de base seulement*; assurance complémentaire; autre

* Cette catégorie est la catégorie de référence dans le modée.

T Une liste de maladies a été fournie aux individus pour les aider a rapporter leurs problemes de santé. Les

médecins du CREDES ont complété la liste de maladies de chaque individu en tenant compte de son utilisation

de médicaments et de ses consultations de professionnels de santé. Les maladies dentaires ne sont pas prises en

compte.

T La catégorie socioprofessionnelle a éé définie conformément a la Nomenclature des Professions et
Catégories Sociaes élaborée par I’ Ingtitut National de la Statistique et des Etudes Economiques.
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Au contraire du modele multiniveau, le modele spatial mixte ne S appuie pas sur un
territoire fragmenté en zones arbitraires, mais tient compte de la position de chague
observation dans |’ espace.’*° Considérons le modéle logistique suivant :

Vi=?i+¢ (équation 2)
logit (?i) =20

Soit dj; la distance spatiale entre les lieux de résidence de deux individus i et j. Dans le
modéle spatial mixte, la corréation entre les résidus e et g pour les individus i et j est une
fonction décroissante de |a distance di;.

En géostatistique d’ ou ces modeles sont issus, il existe des cas dans lesquels deux mesures
géologiques répétées au méme endroit conduiront a des résultats exactement similaires. On
peut tenir compte de cette situation en spécifiant la structure de corrélation suivante pour les
résidus du moddle logistique :

Corr (e, g§) = ?2 [exp(-d;/?)] / ?2 (équation 3)
ou exp(-d;/?) indique que la corrélation entre observations est proportionnelle a la distance
gpatiale qui les sépare. Avec cette spécification, deux observations localisées au méme endroit
(dij = 0) sont parfaitement corrélées (corrélation égale a 1).

Toutefois, dans d'autres applications geéostatistiques, il peut exister des variations
geéologiques a une échelle trop fine pour que I’on puisse en tenir compte lors des mesures.
Cela conduit a la possibilité d obtenir des résultats différents s I’on répéte une mesure
géologique au méme endroit. On peut tenir compte d’un tel «effet de pépite » en goutant un
parameétre supplémentaire ala structure de corrélation :

Corr (&, §) = ?2[exp(-dj/?)] / (?2+ ?1?) (équation 4)

Avec cette spécification, deux observations localisées au méme endroit peuvent avoir une
corrélation qui vaut moins que 1. Ce modéle convient certainement mieux a notre analyse
épidémiologique, puisque deux individus résidant au méme endroit N’ ont pas nécessairement

des comportements de recours aux soins identiques.

Analyse des données

L’ analyse multiniveau a été entreprise de deux fagons différentes. Dans un premier temps,
nous avons tenu compte des municipalités comme second niveau du modele (I’ analyse prend
donc en compte la municipalité d’ appartenance de chaque individu). Dans un second temps,
nous avons eu recours aux zones d’emploi comme second niveau du modele multiniveau.
Afin d obtenir des estimations précises des variations inter-municipalités ou inter-zones

demploi dans les comportements de recours aux soins, les paramétres des modéles
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multiniveaux ont d’abord été estimés au moyen d’ une procédure de Monte Carlo par Chaine
de Markov (MLwiN 1.2., Ingtitut d’ Education, Londres). Puisque le coefficient de corrélation
intraclasse manque de cohérence sur le plan satistique dans le modéle logistique

multiniveay, %8109

nous avons exprimé les variations inter-zones a I’aide de I’odds ratio
médian proposé par Klaus Larsen’® Supposons que nous choisissions aléatoirement deux
individus avec des caractéristiques identiques dans deux zones différentes. A partir des
résidus du modéle multiniveau estimés pour ces deux zones, on calcule I’odds ratio entre
I"individu au risque moindre et I'individu au risque le plus élevé. Considérant que cet odds
ratio a une certaine distribution (on obtiendrait d’autres valeurs en choisissant des individus
dans des zones différentes), I’odds ratio médian se définit comme la valeur médiane de la
distribution.

Afin d'examiner s il y a de I’autocorrélation spatiale que les modeles multiniveaux ne
parviennent pas & prendre en compte, nous avons calculé |a statistique | de Moran'® & partir

de fonctions implémentées sous le logiciel R

Tel que nous I'avons calculé, le | de Moran
indique si deux zones adjacentes ont des résidus (issus du modele multiniveau) plus similaires
que ce a quoi on Sattendrait s les résidus éaient distribués dans I'espace de facon
completement aléatoire. | est égal a 0 quand il Ny a pas d autocorrélation spatiae, et est
positif lorsque les zones adjacentes présentent des valeurs plus similaires que ce a quoi on
S attendrait sous I’ hypothese d’ une distribution spatiale al éatoire.

Les modéles spatiaux mixtes ont été estimés al’ aide de lamacro SAS GLIMMIX (version
8.02, Ingtitut SAS, Caroline du Nord, Etats-Unis d Amérique). Pour modéliser de facon
gpatiale les données, les individus ont été aléatoirement localisés au sein de leur municipalité
de résidence. Afin de voir s le modéle spatial permettait mieux de rendre compte de la
variabilité dans les données que les modéles multiniveaux, les modéles multiniveaux ont été
ré-estimés a I'aide la macro GLIMMIX. Du fait de la procédure d'estimation utilisee, le
critére d’information d’' Akaike ne pouvait pas étre utilisé. Nous nous sommes donc servis de
la déviance pour comparer les différents modéles.

Tout en tenant compte des variables individuelles dans les modéles, nous avons introduit
les variables contextuelles. Celles-ci n’ont été retenues dans les modeles que s elles éaient
significativement associées aux variables réponse dans le modéle multiniveau ou dans le
modele spatial mixte. Nous avons successivement estimé les effets du contexte au niveau des
municipalités, au niveau des zones d’emploi, ou a |I’aide de la méthode spatide que nous
avons présentée. Afin de mieux comparer ces différentes formulations des effets du contexte,

les indicateurs ont tous été divisés enquartiles.

44



TABLEAU 2. Résultats des modéles multiniveaux et des modéles mixtes spatiaux vides sur
| utilisation des soins, France, 1998 et 2000

Ne pas avoir de Avoir un pourcentage

médecin généraliste élevé de consultations de

régulier spécialistes
Modele multiniveau (individus, municipalités)t
Variance inter-zone ? 2 (écart-type) 0,382 (0,133)** 0,175 (0,059)**
Odds ratio médian 1,80 149
| de Moran pour les résidus (écart-type) 0,33 (0,02)*** 0,20 (0,02)***
Déviance (scaed deviance) 47389 88412
Modele multiniveau (individus, zones d emploi) t
Variance inter-zone ? 2 (écart-type) 0,249 (0,068)*** 0,140 (0,030)***
Odds ratio médian 161 143
| de Moran pour les résidus (écart-type) 0,24 (0,03)*** 0,32 (0,03)***
Déviance (scaled deviance) 4056,3 86256
Modéle mixte spatial§
?2 (écart-type) 0,032 (0,008)*** 0,033 (0,010)***
?12 (écart-type) 1,084 (0,023)*** 1,116 (0,018)***
? (écart-type) 16,40 (9,64)* 115,5 (64,7)*
Déviance (scaled deviance) 3603,2 78406

* p<0.05; ** p<0.01; *** p <0.001 (Les p sont bilatéraux).

T Les parameétres des modéles multiniveaux ont été estimés par la méthode de Monte Carlo par
Chaine de Markow (MLwiN). Pour caculer le | de Moran, nous avons utilise les résidus de niveau
zone de 67% des municipalités (n = 2167) pour le fait de ne pas avoir de généraliste régulier et de
73% des municipalités (n = 3227) pour le fait d’avoir un pourcentage éevé de consultations de
spécialistes (les autres municipalités navaient pas de municipalité adjacente dans I’ échantillon). Tous
les résidus de niveau zone d’emploi ont été utilisés pour calculer le | de Moran. Du fait de la normaité
des résidus, le | de Moran est norma sous I’ hypothése nulle, avec une moyenne égale a 0 et une
variance connue. Nous avons calculé un p bilatéral pour le | de Moran. La déviance provient de
modéeles multiniveaux estimés al’ aide de GLIMMIX.

8§ Les paramétres des modéles spatiaux ont été estimés avec GLIMMIX. Le test Z de Wald a été
utilisé pour les paramétres de covariance.
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Réaultats

Douze pour cent des individus ont indiqué gu'ils n"avaient pas de médecin généraliste
habituel, et 23% des individus avaient réalisé plus de la moitié de leurs consultations
annuelles aupres de spécialistes putdt que de généralistes. Les modéles multiniveaux ont
indiqué que des variations existaient pour chacune des deux variables réponse au niveau des
municipalités ou au niveau des zones d emploi (p < 0.001) (tableau 2). Par exemple, I’ odds
ratio médian était égal a 1,80 pour le fait de ne pas avoir de médecin généraliste régulier dans
le modele multiniveau vide dans lequel les municipalités forment le second niveau du
modée : lorsgue I’on choisit aléatoirement deux individus dans des municipalités différentes,
I’odds ratio calculé a partir des résidus de niveau municipalité entre I’individu au risque
moindre et I'individu au risque le plus élevé était supérieur a 1,80 dans la moitié des cas. La
statistique | de Moran était significativement positive dans |’ensemble des modéles
multiniveaux (p < 0.001). Tenant compte de la corrédation a l’'intérieur des zones mais pas de
la corrélation existant entre zones adjacentes, le modéle multiniveau est donc incapable de
tenir compte de I’ ensemble de la corrélation géographique existant dans les données (tableau
2).

A partir des modeles spatiaux mixtes vides (tableau 2), on a par exemple trouvé que deux
individus localisés au méme endroit avaient une corrélation égale a 0,028 dans le fait de ne
pas avoir de médecin généraliste regulier (figure 1). Cette corrélation entre individus
diminuait & mesure qu’ augmentait la distance spatiale entre eux. Par exemple, la corrélation
n’ était plus que de 0,015 pour deux individus distants de 10 kilométres. Pour chacune des
deux variables-réponse, nous avons trouvé que la déviance était largement plus faible dans le
modele spatial mixte vide que dans les modeles multiniveaux vides. Cela indique que la
structure de corrélation spatiale permet mieux de rendre compte de la variabilité géogr aphique
inhérente aux données que le modéle multiniveau qui fragmente le territoire en zones
arbitraires (tableau 2).

Le modéle spatia gusté sur les facteurs individuels a indiqué qu’'un faible pourcentage
d'individus faiblement instruits dans le contexte de résidence était associé a des chances
accrues de ne pas avoir de médecin généraliste régulier (tableau 3). Toutefois, I’ offre en
meédecins N’ était pas associée a cette variable réponse. Un faible pourcentage d’individus
fablement instruits ainsg qu'une offre importante en médecins spéciadistes étaient
indépendamment associés a des chances plus élevées d’ avoir réalisé plus de la moitié de ses
consultations annuelles aupres de spéciaistes. De fagon indépendante, I offre en médecins

généralistes semblait associée de fagon négative a cette variable réponse (nous avons retenu
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cet effet dans le modéle spatial en dépit de sa non-significativité, parce qu’il était significatif

dans les modéeles multiniveaux ; c.f. ci-dessous).

FIGURE 1. Corrélation entre les comportements individuels définie a I’ aide d’ une fonction
décroissante de la distance spatiale entre eux, estimée a partir des modeles spatiaux vides pour
le fait de ne pas avoir de médecin généraliste régulier et pour le pourcentage de consultations

de spécialistes, France, 1998 et 2000.
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TABLEAU 3. Effets contextuels sur I’ utilisation des soins, estimés a partir de modeles mixtes spatiaux
ajustés sur les facteurs individuels (les effets de contexte ont été mesurés au niveau des municipalités, au
niveau des zones d emploi, et avec notre approche spatiale), France, 1998 et 2000

Effets au niveau Effets au Effets mesurés a
des niveau des I’aide de
municipalités* Zones I’ approche

d emploi* patide*
OR 1C 9% OR IC 9% OR 1C 9%

Varidble réponse: Ne pas avoir de
généraliste réguliert
Pourcentage d'individus faiblement
instruits (réf. : “devé’, £™ quartile)
Moyen-éevé (troiséme quartile) 103 080-133 097 075-127 102 0,75-137
Moyentfaible (second quartile) 127 099-1,63 122 093-159 149 110-200
Faible (premier quartile) 179 138-231 186 140-246 224 161-313

Variable réponse : Avoir un pourcentage
élevé de consultations de spécidistest
Pourcentage d'individus faiblement
instruits (réf. : “devé’, £™ quartile)
Moyen-éevé (troiséme quartile) 109 092-130 110 091-134 118 097-145

Moyenfaible (second quartile) 130 1,08-157 120 097-149 138 109-174
Faible (premier quartile) 150 1,23-184 117 090-153 162 115-228
Offre en spécialistes (réf. : “faible’, I
quartile)
Moyen-faible (second quartile) 102 086-121 120 096-150 140 1,05-188
Moyen-éevé (troiséme quartile) 119 093-153 097 0,71-133 170 1,08- 267
Elevé (quatrieme quartile) 148 1,05-209 195 114-333 203 113-367
Offre en généralistes (réf. : “faible’, I©
quartile)
Moyen-faible (second quartile) 092 0,77-1,09 089 0,72-111 088 066-118
Moyen-éevé (troiseme quartile) 087 067-112 105 0,78-142 069 044-1,09
Elevé (quatriéme quartile) 082 057-117 066 039-110 059 033-1,07

* Les odds ratios ont été gustés sur |’ ensemble des facteurs individuels rapportés dans le tableau 1.
¥ Dans le modéle sur le fait de ne pas avoir de généraliste régulier, la seule variable contextuelle retenue
était le pourcentage d'individus peu ingtruits. Dans le modéle sur le pourcentage de consultations de

specidistes, lestrois facteurs contextuels ont été inclus (leurs effets sont mutuellement gjustés).
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Bien que les intervalles de confiance soient larges, il est apparu que les effets contextuels
étaient plus importants lorsque les variables contextuelles étaient mesurées de facon spatiale
plutét qu’au niveau des zones administratives (tableau 3). Dans le modéle sur le pourcentage
de consultations de spéciadistes, le niveau d'instruction moyen et I'offre en spéciaistes
n’' éaient associés simultanément et de facon notable avec la variable réponse que lorsgue ces
facteurs étaient mesurés a I’ aide de notre approche spatiale (il convient malgré tout de noter
gue lesintervalles de confiance éaient larges).

Nous avons calculé I’ odds ratio médian et le | de Moran dans les modéles multiniveaux
vides, dans les modéles multiniveaux incluant les variables individuelles, et dans les modéles
multiniveaux incluant les caractéristiques du contexte mesurées des différentes manieres.
Nous représentons ces indicateurs en haut de la figure 2 pour le modéle multiniveau sur le
pourcentage de consultations de spécialistes dans lequel les individus sont groupés par zones
d emploi. Il est apparu que I’ hétérogénéité entre zones d’ emploi (traduite au moyen de I’ odds
ratio médian) diminuait lorsque les variables individuelles et les variables contextuelles ont
été introduites dans le modéele. L’ odds ratio médian était & son plus faible niveau lorsgue les
variables contextuelles ont été mesurées a |’ aide de notre approche spatiale. De méme, le | de
Moran a chuté lorsgue les caractéristiques individuelles et contextuelles ont été prises en
compte dans le modéle, et était a son niveau le plus faible lorsgue les variables du contexte
étaient mesurées de fagon spatiale. Les mémes résultats ont été obtenus pour le fait de ne pas
avoir de médecin généraliste regulier, et pour les modéles multiniveaux tenant compte des
municipalités de résidence au second niveau du modele. Dans tous les modé es multiniveaux
a I’exception de celui pour la proportion de consultations de spécialistes dans lequel les
individus étaient regroupés par municipalités de résidence, le | de Moran demeurait
significativement différent de O (p < 0.05) apres que les facteurs contextuels aient été pris en
compte. Méme dans les modeles les mieux spécifiés, |’ approche multiniveau s avérait donc
incapable de tenir entierement compte de la corrélation géographique dans les données.

Dans les modéles spatiaux vides, dans les modéeles spatiaux incluant les variables
individuelles, et dans les modéles spatiaux incluant les facteurs contextuels, nous avons
calculé la fonction de corrélation des sidus (qui décroit lorsque augmente la distance
spatiale entre les individus). Ces fonctions de corréation sont représentées au bas de la figure
2 pour les modéles sur la proportion de consultations de specialistes. On voit encore que la

corrélation résiduelle était a son plus faible niveau lorsque les facteurs du contexte ont été
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mesurés a |’aide de notre approche spatiale. Un résultat identique a été obtenu a partir des

modeles sur le fait de ne pas avoir de médecin généraliste régulier.

FIGURE 2. Explication des variations géographiques des chances d’avoir un pourcentage
élevé de consultations de spécialistes, a I'aide des variables individuelles et contextuelles,
France, 1998 et 2000. Haut de la figure: odds ratio médian calculé a partir du modéle
multiniveau de niveau zone d’ emploi, et statistique | de Moran calculée a partir des résidus du
modele (intervale de confiance a 95%). Bas de la figure: corrélation résiduelle entre

individus en fonction de la distance spatiale entre eux, a partir du modéle mixte spatial.
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FIGURE 3. Variations du niveau d’instruction moyen dans le contexte de residence, mesuré
au niveau des municipalities, des zones d’ emploi, et al’aide de I’ approche spatiale dans une

zone rectangulaire autour de Paris, France, 1998 et 2000.
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Il est important de noter que les différentes approches de mesure des facteurs du contexte
conduisent a des représentations cartographiques différentes lorsque I’ on cherche a identifier
les zones avec un niveau d’ exposition faible ou important a ces caractéristiques contextuelles.
Nous illustrons cet éat de fait sur la figure 3, ou le pourcentage d'individus faiblement
instruits dans le contexte de résidence, dfini a partir des trois approches différentes, est
représenté sur la carte d’ une zone qui S étend autour de laville de Paris.

Enfin, nous avons cherché a voir si les modeles multiniveaux surestimaient le niveau de
significativité des effets contextuels, du fait de leur incapacité a tenir compte de la corrélation
spatidle des observations. Considérant divers modeles incluant les facteurs contextuels
(modéle logistique classique, modéles multiniveaux, modéle spatial mixte), nous avons divisé
le paramétre associé a chaque effet contextuel par son écart-type, afin de quantifier son degré
de dignificativité. Nous avons trouvé que le modele multiniveau surestimait de facon
systématique le degré de significativité des effets contextuels par rapport au modele spatial
mixte (tableau 4). Par exemple, I’ effet de I’ offre en médecins généralistes sur le pourcentage
de consultations de spéciaistes était significativement différent de 0 dans les modéles
multiniveaux, mais ne I’ &ait plus dans le modele spatial.

TABLEAU 4. Niveau de significativité des effets du contexte sur I’ utilisation des soins (défini en divisant les

paramétres par leurs écart-types), estimé a partir des modées non-multiniveaux, des modeles multiniveaux, et
des modéles mixtes spatiaux, France, 1998 et 2000

Moddle non- Modde Modde Modde
multiniveau multiniveau multiniveau mixte

(municipaités) (zonesd'emploi)  spatial

Variable réponse: Ne pas avoir de
généraiste régulier
Pourcentage  d'individus  faiblement
instruits, premier quartile 70 71 6,0 48

Variable réponse: Avoir un pourcentage
élevé de consultations de spécialistes
Pourcentage  d'individus  faiblement

instruits, premier quartile 55 57 4.7 28
Offre en spécidistes, quatrieme quartile 31 34 33 24
Offre en généralistes, quatrieme quartile 3,1 33 30 17
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Discussion

Nous avons trouvé qu’ une approche qui recourt a des méthodes de modélisation spatiale et
définit les effets du contexte dans un espace continu autour du lieu de résidence des individus
plutét qu’au niveau de leur zone administrative de résidence était plus a méme de rendre
compte des variations spatiales des modes de recours aux soins en France.

Dans notre exemple, les modéles multiniveaux n’ont pas permis de tenir adéquatement
compte de la corrélation géographique des comportements de recours aux soins. Les modeles
multiniveaux postulent que les zones a haut risque et les zones a faible risque sont
aléatoirement réparties dans I’ espace. Au contraire, la statistique | de Moran calculée a partir
des sidus des modéles multiniveaux indigue que des individus vivant dans des zones
adjacentes tendaient a avoir des comportements plus similaires que ce a quoi on pourrait
s attendre sous |” hypothése d’ une distribution spatiale aéatoire. Les modéles mixtes gatiaux
ont mieux permis de rendre compte de la variabilité spatiale des comportements de recours
aux soins que les modéles multiniveaux. En définissant la corrélation géographique a I’aide
d’ une fonction décroissante de la distance entre individus, les modeles mixtes spatiaux étaient
capables de tenir compte de I'autocorrélation spatide que les modéles multiniveaux ne
pouvaient capturer.

Par conséguent, de méme que les modéles logistiques nonmultiniveaux qui ne tiennent
pas compte de la corrélation des comportements a I’ intérieur des zones conduisent souvent a
des inférences erronées®® les modéles multiniveaux qui ne prennent pas en compte
I"autocorrélation spatiale existant dans les données peuvent surestimer le niveau de
significativité des effets contextuels et aboutir a de fausses inférences. De facon plus
fondamentale, afin de mieux comprendre la distribution spatiale des comportements de
recours aux soins, il est intéressant de montrer qu’ une structure de corrélation spatiale permet
mieux de capter les variations du phénomeéne que ne le font les modées multiniveaux.

Dans une perspective explicative, nous nous posions les deux questions suivantes.
Premiérement, pourquoi les individus vivant dans une méme municipalité ort-ils des
comportements plus similaires que des individus vivant dans des municipalités différentes ?
Deuxiemement, pourquoi les individus vivant dans des municipalités proches ou adjacentes
présentent-ils des similitudes de comportements ? Dans nos analyses, le | de Moran (qui
mesure la corrélation entre individus issus de municipalités adjacentes) a diminué lorsque les
facteurs contextuels mesurés au niveau des municipalités ont été introduits dans les modeles.
En effet, des municipalités proches I’ une de I’ autre ont en moyenne des caractéristiques plus

similaires que des municipalités plus éoignées. En conségquence, I'inclusion des facteurs de
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niveau municipalité dans les modéles a en partie permis d expliquer I’ autocorrélation spatiale
des comportements de recours aux Soins.

Une explication complémentaire a la corrélation des comportements observée entre
municipalités adjacentes est peut-étre que les individus ne sont pas seulement affectés par les
caractéristiques de leur municipalité de résidence, mais également par les caractéristiques des
municipalités adjacentes. Une option pour tenir compte de cet état de fait serait de définir les
facteurs du contexte au niveau de zones administratives plus larges (comme les zones
d emploi que nous avons utilisées). Toutefois, cette solution n’est pas adéquate non plus, en
particulier pour les individus résidant aux marges de ces zones. Par consequent, nos
indicateurs qui mesurent les caractéristiques du contexte dans un espace continu autour du
lieu de résidence des individus pourraient constituer une alternative intéressante. Ceux-ci
permettent de tenir compte du fait que les individus ne sont pas seulement affectés par les
caractéristiques de leur lieu de résidence, mais également (quoique de fagon moins intense)
par les caractéristiques des lieux aentours. Nous avons observé que les différentes approches
de mesure des effets du contexte conduisent a une identification cartographique différente des
zones avec un risgue élevé ou faible.

Dans les modéles multiniveaux, les variables contextuelles définies a I’aide de notre
approche spatiale ont permis d'expliquer une plus grande part de la corrélation des
comportements a |’ intérieur des zones et entre zones adjacentes que les indicateurs construits
a partir des zones administratives. Dans les modéles spatiaux, ces indicateurs définis dans un
espace continu autour du lieu de résidence des individus ont également permis d’ expliquer
une plus grande part de |’ autocorréation spatiale.

Nous sommes conscients du fait que I’ approche multiniveau est plus adaptée lorsgue le
contexte est défini de fagon non géographique (comme lorsgue I’ on S'intéresse a des lieux de
travail ou a des écoles), ou lorsgue I’on étudie des processus qui opérent spécifiquement a
I’échelle des zones administratives (par exemple, liés aux politiques publiques). Toutefois,
dans beaucoup d'analyses, il pourrait étre plus approprié détudier les variations
géographiques des phénomenes de santé dans un espace continu, en utilisant des techniques

de modélisation spatiale et des indicateurs qui capturent I’ espace de fagon continue.



Conclusion générale et per spectives

L’ analyse des effets du contexte sur la santé a connu un développement considérable au
cours des dix derniéres années,>!'? et est aujourd’ hui considérée comme I’ une des principales
voies & suivre pour avancer dans la compréhension des disparités sociales de santé.* Les
premieres géenérations d’ analyses contextuelles ont confirmé qu'il y a un réel intérét a tenir
compte des effets du contexte de résidence lors de I'étude d’'un certain nombre de
phénomeénes de santé. Toutefois, |’ analyse contextuelle telle qu’ elle est pratiquée aujourd’ hui
a certainement atteint ses limites, et est ains mise en demeure de réviser ses schémas
d analyse pour permettre de nouvelles avancées dans la compréhension des effets du contexte
sur la santé® Les limites de la méthodologie utilisée renvoient : 1) & I'utilisation d une
distinction trop rigide entre effets individuels et effets contextuels,**® 2) & un intérét peut-étre
trop exclusf pour un petit nombre de facteurs contextuels (souvent de type socio-
économique), sans que des efforts suffisants n’aient encore été mis en ceuvre pour identifier
de fagon plus précise les mécanismes d’influence du contexte sur la santé,'’ 3) a1’ utilisation
de données transversales, qui S gjoute au probléme des biais de confusion pour compromettre
définitivement I’identification d'effets causaux du contexte,'** et enfin 4) a I’ utilisation de
I" approche d’ analyse multiniveau qui ne permet peut-étre pas de décrire et de rendre compte
efficacement des variations inter- zones des phénomenes de santé.

La période initiale d’ engouement pour cette thématique des effets du contexte sur la santé,
qui correspond peut-étre a I’ enfance de ce champ d analyse, doit maintenant faire place a une
période a la fois critique et constructive, au cours de laguelle les différentes limites évoquées
ci-dessus devront étre discutées et résolues. Ce n'est qu'en S attachant véritablement a
surmonter ces difficultés qu’il sera possible d accroitre I’ intérét de ces analyses contextuelles
pour le champ de la santé publique. Au cours de notre travail, hous avons pris conscience de
la nécessité d’avancer dans cette voie, et avons commenceé a proposer certaines solutions.
Nous nous sommes tout particuliérement intéressés a la question des méthodes d’ analyse des
variations spatiales et des methodes de mesure des facteurs du contexte.

L’ objectif d'une série d' articles publiés dans le Journal of Epidemiology and Community
Health sous la direction de Juan Merlo'**! est de souligner que la modélisation de la variance
inter-zone fournit elle-méme des informations d'intérét en santé publique, audela de la
modélisation des associations entre facteurs contextuels et phénoménes de santé.*>1% Un td

message N’ avait probablement pas été délivré de facon aussi claire ni aussi compléte dans la
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littérature d’ épidémiologie sociale qu’ au travers de la série d’ articles que nous avors écrite de
facon collaborative.

Cette distinction entre modélisation des associations et modélisation de la variance a servi
de point de départ pour la suite de notre travail, puisque nous nous efforcons de montrer que
dans beaucoup de cas d'analyses, a la fois les mesures d'association et les mesures de
variation fournissent des informations incomplétes en santé publique lorsqu’ elles sont mises
en oauvre au travers de |’ approche d’analyse multiniveau. Dans beaucoup de cas, ces deux
types d’ indicateurs permettent d’ aller plus avant dans la description et la compréhension de la
distribution spatidle des phénoménes de santé lorsque I’on S appuie sur une vision plus
continue de I’espace. Au travers d une éude des variations des modes de recours aux soins
sur le territoire métropolitain Frangais, nous avons donc cherché a proposer une perspective
d analyse spatiale des variations géographiques des phénomenes de santé.

Toutefois, plutdét que d apporter des réponses définitives, de tels travaux laissent
simplement entrevoir que les processus contextuels qui influent sur la santé des individus se
distribuent de facon complexe dans I’ espace. Dans le cadre de travaux futurs conduits dans
I"Equipe Avenir « Déterminants Sociaux de la Santé et du Recours aux Soins » de | unité 707
de I'INSERM, nous chercherons a aller plus avant dans I’ é&ude des distributions spatiales des

phénomenes de santé et des mécanismes contextuels qui en sont al’ origine.

Per spectives de recherche

Notre projet de recherche futur nous conduira tout particulierement a nous interroger sur
les méthodes d'analyse & mettre en oauvre et les données a utiliser pour avancer dans la
compréhension des effets du contexte sur la santé. L’ objectif de ces progres méthodol ogiques
est de fertiliser de nouvelles approches d'intervention dans le champ de la santé publique.
Notre projet de recherche s articulera autour des interrogations suivantes :

1) Quelles approches faut-il mettre en cauvre pour décrire la distribution spatiale des
phénomenes de santé ?

Au cours de ros premiers travaux, nous avons utilisé différentes méthodes de régression
spatiale afin d’ obtenir des informations sur la distribution spatiale des phénoménes, 5298100115
D’autres approches statistiques existent que nous n’avons pas encore testées, et certaines
méthodes d’ analyse sont en cours de constitution. Nous projetons d’ engager une comparaison
générale des différentes approches d’ analyse. L’ objectif essentiel sera alors d’ évaluer I’ intérét
relatif des résultats qu’elles fournissent sur un plan de santé publique. Cherchant a voir s les
différentes méhodes permettent de capter la spécificité des distributions spatiales des
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phénomenes, il sera intéressant de comparer différents phénomenes de santé dont les
distributions spatiales seraient largement différentes. La question sera alors de voir s les
approches d analyse envisagées parviennent a fournir des informations assez spécifiques sur
chacune des distributions spatiales, qui puissent s avérer utiles lors de la mise en place de
programmes de santé publique adaptés a chagque probléme de santé.

2) Quelles approches faut-il mettre en cauvre pour mesurer les facteurs du contexte
qui influent sur la santé ?

Dans notre recherche future, nous nous efforcerons de travailler a une meilleure
identification des processus par lesquels le contexte est susceptible d’influer sur la santé.
Nous chercherons a voir si I’on parvient a clarifier le mode opératoire des effets contextuels
en distinguant différents types de facteurs, et notamment différentes dimensions économiques
et sociales du contexte de résidence. Toutefois, une condition primordiale pour avancer dans
cette voie est de raffiner les méhodes de mesure des facteurs du contexte, a la fois dans
I’ espace et dans le temps :

2A — Mesure dans I'espace: Un second volet de notre travail a consisté a proposer
différentes méthodes de mesure des facteurs du contexte dans un espace continu autour du
lieu de résidence des individus. Une telle approche est complétement nouvelle et devra étre
perfectionnée. Des analyses de sensibilité devront étre conduites a chaque fois, afin
d’ examiner s le surcroit de complexité dans les approches de mesure apparait justifié au
regard des résultats obtenus. Par exemple, est-il justifié d’introduire des pondérations dans le
calcul desindicateurs contextuels, pondérations qui permettent de tenir compte du fait que les
individus sont avant tout affectés par les localisations les plus proches et dans une moindre
mesure par les localisations plus éloignées ? Dans cette voie, on peut méme imaginer de
mettre au point des procédures d estimation qui permettent de sélectionner la pondération la
plus appropriée, ce qui permettrait de savoir dans quelle mesure une localisation située a
proximité a un impact plus important sur les individus qu’une localisation située deux fois
plus loin.

Nos approches de mesure des facteurs du contexte tiennent compte d’un espace continu
autour du lieu de résidence des individus. Cela constitue un progr és par rapport aux mesures
classiques qui négligent I’ espace ardela des limites administratives de la zone de résidence
des individus. Toutefois, des limites physiques et sociales existent dans |'espace, et
I"hypothése d’une parfaite continuité spatiale n’est certainement pas adéquate. Dans nos
études a venir conduites a I’ échelle d'une ville donnée Mamo en Suéde, Paris en France),

nous proposons de considérer I'intégralité du réseau routier de ces villes, qui nous permettra
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de découper I’ espace en patés de maison au sein desquels nous calculerons les indicateurs
contextuels. Nous chercherons a voir si ces mesures contextuelles qui réintroduisent des
discontinuités dans un espace continu permettent encore mieux de rendre compte des
variations spatiales des phénomeénes de santé.

2B — Mesure dans le temps : Une limite importante de la littérature est que les associations
entre facteurs contextuels et variables de santé ont souvent été mises en évidence a partir de
données transversdles* Dans la suite de nos travaux, ayant accés a des données
longitudinales tant Frangaises que Suédoises, nous chercherons a étudier I'impact que ks
facteurs du contexte peuvent avoir sur I'incidence ultérieure de problemes de santé. Dans
cette perspective, nous chercherons a voir s les effets du milieu de résidence jouent de fagon
cumulative dans le temps : une exposition prolongée a un facteur contextuel donné est-elle a
I’origine d'un effet plus important sur les individus qu’ une exposition moins durable ? Dans
cette optique, connaissant |’ histoire résidentielle des individus, il sera d’ une part nécessaire de
tenir compte des caractéristiques des lieux de résidence successifs des individus, mais
également des changements de caractéristiques des différents lieux de résidence au cours du
temps. L’ objectif sera de voir si cette mesure cumulative de I’ exposition au contexte permet
mieux de rendre compte des variations des phénomenes de santé que |’ approche classique qui
la capture a un moment donné.

3) Dans quelle mesure la moindre exhaustivité et la moindre précision spatiale de
certaines sources de données utilistes conduisent-elles & une perte d’informations
pertinentes en santé publique ?

Dans les prochaines années, I’ Equipe Avenir sur les « Déterminants Sociaux de la Santé et
du Recours aux Soins » sera amenée a renforcer sa coopération avec le Département de
Médecine Communautaire de I'Hopital Universitaire de Mamo, au travers dune
collaboration avec Juan Merlo. Pour nos travaux futurs, nous aurons donc acces a des données
Suédoises, caractérisées par I’ exhaustivité quant a la population couverte, par une trés grande
précision spatiale, et par une dimension longitudinale. Concernant la situation Francaise, nous
comptons notamment travailler a partir des données de I'Echantillon Démographique
Permanent de I'INSEE, qui pour riches qu'elles soient, n'atteignent pas des degrés
d exhaustivité et de précision spatiale comparables. Cherchant a comparer diverses méthodes
d’ analyse des variations spatiales et de mesure des facteurs du contexte, nous examinerons a
chague fois si la moindre précision des données Francaises aboutit a une perte d’ informations

qui seraient utiles d’ un point de vue de santé publigue.
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S attachant a remplir ces objectifs de recherche, nos travaux futurs devraient contribuer a
lever des limites inhérentes a I’ analyse contextuelle telle qu’ elle est pratiquée aujourd’ hui en
épidemiologie sociale, et permettre ains d affirmer |'importance de son réle en santé

publique.
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