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Préface

Les médecins ont toujours été formés pour poser des diagnostics,
assurer la prise en charge thérapeutique ou organiser les soins
de leurs patients. Pourtant, confrontés a I'exercice de leur métier,
une nouvelle fonction s'impose a eux, la prévention. S'ils en maftri-
sent les principaux aspects techniques a mettre ceuvre, aborder ces
sujets avec les patients peut étre difficile, car ils sont souvent déli-
cats (alcool, toxicomanie, sexualité...).

Pour sa quatriéme édition, le Baromeétre santé médecins généra-
listes poursuit son analyse fine de I’évolution des comportements et
attitudes des médecins généralistes face a la prévention et nous en
dresse le tableau.

Tout d'abord, ces médecins sont engagés dans la prévention et assu-
ment leur réle qui est souvent peu reconnu. Ensuite, nous décou-
vrons un portrait contrasté de leurs pratiques : ils sont en effet 9
sur 10 a considérer que c'est leur réle de faire de la prévention car-
diovasculaire, 8 sur 10 pour la prévention du tabagisme, et 7 sur 10
évoquent l'alcool, la pratique de I'activité physique et la nutrition
avec leurs patients. Cette implication forte sur des sujets majeurs de
santé publique doit étre soulignée.

S’‘agissant des pratiques de prévention médicalisées, les médecins
généralistes s'investissent de plus en plus. Leur opinion trés favo-
rable de la vaccination contre la rougeole, les oreillons et la rubéole
a augmenté de 9 points entre 1994 et 2009 passant de 73 % a 82 %.
De méme, leur opinion trés favorable sur la vaccination des nourris-
sons contre I'hépatite B est passée de 18 % en 1994 a 39 % en 2009.
Il ne faut cependant pas masquer les difficultés persistantes sur cer-
tains sujets de prévention. Il demeure ainsi des marges d'améliora-
tion en termes de dépistage des maladies virales. Des progrés sont
nécessaires dans le dépistage systématique de I'hépatite C chez les
personnes a risque et I'implication des médecins généralistes dans



le dépistage du sida n‘augmente plus depuis 2003. D'ailleurs, le
dépistage du VIH se pratique plus souvent a la demande du patient
(6 fois sur 10) que du médecin lui-méme (1 fois sur 3). Est-ce parce
que seulement 3 médecins sur 10 se considérent Iégitimes a interve-
nir et entamer la discussion, dans le domaine de la vie affective et
sexuelle de leurs patients ? La question se pose.

Ces résultats contrastés, que le Barometre met en avant, doivent
nous conduire & nous interroger sur les obstacles et les besoins
des médecins généralistes pour la prévention, de facon a les impli-
quer davantage sur des sujets moins ancrés dans leurs pratiques
actuelles. Réfléchir avec les instances professionnelles a des propo-
sitions d'actions concrétes s'impose.

Si les résultats du Barometre nous interrogent, ils nous donnent
aussi quelques pistes; les collaborations inter- et intra-profession-
nelles et la formation continue apparaissent comme des facteurs
favorisant les pratiques de prévention. La reconnaissance de la
médecine générale en tant que spécialité a permis de développer
dans de nombreuses facultés des modules de formation dédiés au
réle du médecin en prévention individuelle et collective. Cette adap-
tation de la formation a la pratique de la médecine générale et aux
enjeux de santé publique doit étre soutenue par la mise a disposi-
tion, en particulier par I'lnpes, de recommandations claires et d'ou-
tils simples de pratiques en prévention et d’éducation pour la santé.
De méme, la prévention doit étre intégrée au développement pro-
fessionnel continu (DPC), et étre fortement prise en compte dans les
nouveaux modes d'organisation de la profession.

Ce nouvel opus de la série des « Barométre santé» deviendra lui
aussi un ouvrage de référence, car il fournit aux acteurs et décideurs
de santé publique un éclairage actuel sur I'activité quotidienne des
médecins généralistes. Il plaide, enfin, en faveur du développement
de la santé publique et de la prévention en France, car n‘oublions pas
que les médecins généralistes en sont les garants et les promoteurs
au quotidien pour tous les Francais.

Nora Berra
Secrétaire d'Etat chargée de la Santé
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Présentation de I'enquéte: méthode
et profil des médecins généralistes

Les Baromeétres santé médecins
généralistes sont des enquétes
périodiques qui mesurent I'état de
I'opinion, des attitudes et des pra-
tiques déclarées des omnipraticiens
exercant une activité libérale en
France métropolitaine.

L'échantillon de ce sixieme Barométre
santé médecins généralistes a été
tiré aléatoirement dans les fichiers
de la société Cegedim®, base réqu-
lierement mise a jour par les visi-
teurs médicaux, complété par
différentes informations telles que
la distribution de presse médicale
ou les commandes d'ordonnances.
Les médecins généralistes de cet
échantillon ont été contactés par
téléphone par l'institut de sondages
GfK-ISL, qui avait été retenu pour
la passation des questionnaires et

le recueil de données. Une enquéte
web, identique a I'enquéte télépho-
nique, a par ailleurs été proposée
a tout médecin ayant refusé I'en-
tretien téléphonique ou n'ayant pu
honorer les rendez-vous fixés pour
répondre a l'enquéte. Le terrain d'en-
quéte a débuté le 6 novembre 2008
pour finir le 31janvier 2009; la durée
totale du terrain s'est élevée a onze
semaines du fait d'une interruption
durant les fétes de fin d'année.

Le nombre de médecins généra-
listes ayant répondu a I'enquéte est
de 2083 (1898 par téléphone et 185
par Internet), soit environ un méde-
cin sur trente exercant une activité
libérale en France. Le taux de parti-
cipation s'éléve a 57,1%, le taux de
refus a 30,9 %, le taux d'abandon a
2,2 % et le taux de non-réalisation

(médecins acceptant I'enquéte, mais
n'ayant pas répondu essentielle-
ment du fait de la non-réponse a l'en-
quéte «on line ») a 9,8 %. La durée
moyenne des entretiens télépho-
niques (et des connexions Internet)
a été d'environ vingt-cing minutes.
La féminisation, le vieillissement
progressif ainsi que la concentra-
tion dans certaines zones géogra-
phiques des médecins généralistes,
connus et largement documentés a
travers diverses sources administra-
tives, sont également observés a tra-
vers les données de cette enquéte :
30,2 % des praticiens interrogés
sont des femmes, plus de la moitié
(53,9 %) est agé de plus de 50 ans
(ils étaient 37,1% en 2003 et 12,3 %
seulement en 1992); 30,0 % exer-
cent dans le sud-est de la France.



Présentation de I'enquéte :
meéthode et profil
des médecins généralistes

ARNAUD GAUTIER
Franco1s Beck
ISABELLE FVRARD

Le Barométre santé médecins généra-
listes, mis en place dés 1992 tout comme
les Baromeétres santé en population
générale, permet de mesurer a un instant
précis |'état de 'opinion, des attitudes et
des pratiques de prévention déclarées des
médecins généralistes exercant une activité
libérale en France métropolitaine. Ce dispo-
sitif d’enquétes téléphoniques transver-
sales, répétées dans le temps, alimente une
base de données importante et permet de
réaliser le suivi des évolutions sur plusieurs
années. |l contribue ainsi a la détermination
des objectifs des programmes nationaux de
prévention, permet de cibler des actions de
terrain auprés des professionnels de santé
et sert par ailleurs a I'évaluation des actions
mises en place par les pouvoirs publics.

Le présent ouvrage s’inscrit dans le
cadre de la sixiéme vague de cette enquéte
[tableau I]. Pour des raisons de compa-
rabilité entre les différents exercices, la
procédure d’échantillonnage, le choix de
la base de sondage et les critéres d’éligi-
bilité sont restés identiques. Cependant,

quelques évolutions méthodologiques ont
été apportées en quinze ans d’existence :
I'augmentation de la taille des échantillons
au milieu des années 1990 a notamment
permis d’accroitre la précision des estima-
tions; la diversification du mode de collecte
proposée pour ce dernier exercice a, quant a
elle, permis de stabiliser les taux de partici-
pation a I'enquéte dans un contexte général
d’augmentation des refus de répondre aux
enquétes téléphoniques en population
générale, et plus particulierement chez les
professionnels de santé.

TABLEAU |

Effectifs des participants aux différents
Baromeétres santé médecins généralistes

Années du terrain Effectifs
1992 [1] 252
1993 [2] | 494
1994 [3] | 1013
1998 [4] | 2073
2002/2003 [5] | 2057
2008/2009 [6] [ 2083
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Baromeétre santé médecins généralistes 2009

I LA METHODOLOGIE D'ENQUETE

LECHANTILLONNAGE

La population interrogée dans ce Barométre
santé a été, comme pour les précédentes
vagues, les médecins généralistes exercant
une activité libérale en France métropo-
litaine, quelle que soit la proportion du
temps de travail consacré a leur activité
libérale, quel que soit leur secteur d’activité
et qu’ils pratiquent ou non un mode d’exer-
cice particulier (par exemple, "lhoméopa-
thie et I"acupuncture). Les adresses ont
été tirées, par sondage aléatoire simple,
dans les fichiers informatisés fournis par la
société Cegedim®; cette société commer-
cialise un fichier de médecins libéraux

TABLEAU Il

issus d’une base d’adresses de profession-
nels de santé régulierement mise a jour
par les visiteurs médicaux et complétée
par différentes sources d’'informations
annexes (distribution de la presse médicale,
commande d’ordonnances, transferts sur
carte Vitale, etc.). Ce fichier d’adresses
est complété par des informations sur le
médecin généraliste qui permettent notam-
ment de comparer les échantillons de
répondants et de non-répondants pour les
variables « sexe», « dge», «type de cabinet »
et «lieu d’exercice » [tableau I1].

Untotal de 6 ooo adresses aététiréausort :
300 pour une étude pilote qui s’est déroulée
du 24 au 30 septembre 2008, 1000 pour

Caractéristiques du fichier Cegedim®, des fichiers de médecins tirés au sort,
appelés, répondants et non-répondants (en

pourcentage)

Fichier Cegedim®2 Tirés au sort Appelés Répondants | Non répondants

Base (effectifs) 55772 4700 3892 2083 1809
Hommes 73,7 73,3 73,3 69,8 78,0
Femmes 26,3 26,7 26,7 30,2 22,0
Age renseigné

40 ans et moins 8,6 7,5 7,3 8,6 5,8
41350 ans 26,0 | 28,1 | 281 | 281 | 28,0
51ans et plus 55,7 | 54,4 | 548 | 522 | 57,9
NR 9,7 9,9 9,8 11,1 8,3
Type de cabinet

Individuel 45,5 46,2 46,7 46,0 47,6
Groupe 54,5 53,8 53,3 54,0 52,4
Lieu d'exerciceP

Tle-de-France 15,8 15,4 14,9 14,1 16,0
Nord-Ouest 18,7 | 18,2 | 181 | 172 | 19,0
Nord-Est 23,1 | 23,5 | 23,4 | 239 | 22,8
Sud-Est 26,9 | 28,0 | 286 | 30,0 | 27,0
Sud-Ouest 15,6 | 150 | 150 | 148 | 15,2

a. Enoctobre 2008.

b. Régions correspondant aux régions « téléphoniques » :

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

Nord-Ouest : départements 14,18, 22, 27, 28, 29, 35, 36, 37, 44, 45, 41, 49, 50, 53, 56, 61, 72, 76, 85
Nord-Est : départements 2, 8, 10, 21, 25, 39, 51, 52, 54, 55, 57, 58, 59, 60, 62, 67, 68, 70, 71, 80, 88, 89, 90
Sud-Est : départements 1, 3,4, 5,6, 7,11,13,15, 20, 26, 30, 34, 38, 42, 43,48, 63, 66, 69, 73, 74, 83, 84
Sud-Ouest : départements 9,12, 16, 17,19, 23, 24, 31, 32, 33, 40, 46, 47, 64, 65, 79, 81, 82, 86, 87
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I’entrainement des enquéteurs lors de la
formation a la passation du questionnaire
et 4700 pour I'enquéte elle-méme. Afin
d’assurer une bonne qualité de I’exploita-
tion des adresses, ces 4700 adresses ont
été réparties en sept blocs appelés aussi
«rangs d’adresses ». Ces blocs sont des
sous-échantillons indépendants représen-
tatifs de I’échantillon total et permettent
de lisser I'ouverture des adresses dans le
temps et d’ajuster le nombre d’adresses
a ouvrir pour atteindre I'objectif fixé au
départ (2 000 interviews dans le cadre de ce
Baromeétre santé médecins généralistes) en
fonction du taux de participation constaté
en début d’enquéte. En I'occurrence, dans
la mesure ol le taux de participation a
I'enquéte a été satisfaisant, seuls les quatre
premiers blocs ont été ouverts, correspon-
dant a4 3892 adresses.

Lensemble des numéros de téléphone
exploités a été géré sur un systéme Cati'
qui permet la saisie directe des données
sur micro-ordinateur et gére automatique-
ment le déroulement logique du question-
naire (hotamment les filtres), I'organisation
des rotations aléatoires d’items, le suivi en
temps réel de 'échantillon (nombre d’inter-
views réalisées, de refus, d’abandons, etc.),
ou encore les procédures d’appel.

Seul le professionnel de santé tiré au
sort était habilité a répondre a I'enquéte;
en aucun cas, un éventuel remplacant ou
confrére exercant dans le méme cabinet
médical ne devait lui étre substitué.

LE RECUEIL DES DONNEES

La passation du questionnaire et le recueil
des données ont été réalisés par I'institut
de sondages GfK-ISL. Le terrain d’enquéte
a débuté le 6 novembre 2008 pour finir le
31 janvier 2009 ; la durée totale du terrain
s’est élevée a onze semaines du fait d’une
interruption durant les fétes de fin d’année
(du 24 décembre 2008 au 3 janvier 2009).

Cet arrét momentané était nécessaire pour
limiter la proportion d’individus injoi-
gnables; les rendez-vous qui avaient été
pris durant cette période ont cependant été
honorés.

La présence quasi quotidienne d’une
personne de I'Institut national de préven-
tion et d’éducation pour la santé (Inpes)
ou de la société OCRD (Office de confor-
mité du recueil des données) sur le plateau
téléphonique a permis de contrdler la qualité
des interviews, le respect des consignes de
passation du questionnaire et parfois de
venir en aide aux enquéteurs en cas d’éven-
tuels problémes, notamment pour les aider
a répondre aux questions que pouvaient
poser les généralistes par rapport a cette
investigation. Par ailleurs, cette présence
a permis de détecter les points faibles du
questionnaire et, d’'une maniére plus quali-
tative, de mieux cerner les opinions et les
préoccupations des professionnels de santé
interrogés. Au total, prés de 600 entretiens
et plus de 300 introductions ont ainsi été
écoutés soit par I'équipe encadrante de I'ins-
titut de sondages, soit par la société OCRD
ou par les chargés de recherche de I'Inpes
impliqués dans le projet.

Les enquéteurs ont été réunis a I'issue
du terrain d’enquéte pour une séance de
«debriefing» afin de recueillir leurs impres-
sions sur ’enquéte, son déroulement,
connaitre et comprendre les difficultés
rencontrées. Excepté le module «dépis-
tage de cancers», théme pour lequel les
médecins avaient le plus de difficulté a
répondre, la passation du questionnaire
n'a pas posé de probléme particulier. En
revanche, la prise de contact et I'argumen-
taire pour convaincre le médecin de parti-
ciper a I'étude se sont avérés trés difficiles.
La période de I'étude, propice a différentes
épidémies notamment au mois de janvier,
n’a pas facilité le contact avec des médecins

1. Cati : collecte assistée par téléphone et informatique.
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souvent surchargés. Selon les enquéteurs,
pour palier ce probléme de manque de
temps, principal motif de refus évoqué, il
était important d’impliquer les médecins
dans une démarche de transmission d’infor-
mations et de leur savoir-faire. Les diffé-
rentes procédures mises en place pour
favoriser la participation a I'enquéte décrites
ci-dessous ont par ailleurs été indispen-
sables aux enquéteurs.

Favoriser la participation

Les taux de réponse aux enquétes télépho-
niques en population générale, et plus
encore celles auprés de professionnels de
santé libéraux, sont en nette diminution
depuis bientét une dizaine d’années [7, 81.
Ainsi, afin de limiter les refus de participa-
tion, une série de mesures ont été mises en
ceuvre reprenant des leviers utilisés dans
le cadre des enquétes aupreés de profes-
sionnels de santé mais aussi spécifique-
ment imaginées pour ce Barometre santé
médecins généralistes 2009.

B Un protocole d’appel a été mis en place
afin de maximiser les chances de joindre, et
par conséquent d’interroger, les généralistes
tirés au sort :

— Les horaires auxquels les professionnels
étaient appelés avaient été étendus, compris
entre gh3oet19 heures du lundi au vendredi
et de 9h30 415 heures le samedi.

— Chaque numéro de téléphone était appelé
jusqu’a vingt fois? en cas de non-réponse. Le
numéro était rappelé dix minutes plus tard
en cas de ligne occupée et trois heures plus
tard en cas de non-réponse.

— Tout professionnel contacté se voyait
proposer le choix entre un entretien
immeédiat ou une prise de rendez-vous. Dans
ce dernier cas, la personne sélectionnée
pouvait étre appelée, si elle le souhaitait, en
dehors des plages horaires fixées précédem-
ment. Par ailleurs, comme dans I’ensemble
des enquétes par téléphone, le question-
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naire pouvait étre repris ultérieurement si
le médecin interrogé devait interrompre
I'interview. Dans ce cas, I'enquéteur prenait
rendez-vous pour poursuivre 'entretien a
I'endroit méme ou il avait été arrété.

B Une formation soutenue sur la maitrise
du questionnaire, sur la méthodologie et
I'intérét des enquétes aléatoires ainsi que
sur la gestion du contact avec les médecins
généralistes a été organisée pour 'ensemble
des enquéteurs et leur encadrement (soit
trois superviseurs et deux chefs d’équipe).
Les deux séances de formation (compre-
nant chacune une quinzaine d’enquéteurs)
se sont déroulées sur deux jours. Elles se
sont terminées par une «vacation a blanc»,
c’est-a-dire par 'appel d'un médecin généra-
liste dans les conditions réelles de I'enquéte.
B Une durée de questionnaire limitée a vingt-
cing minutes a été retenue afin d’éviter les
abandons en cours de questionnaire. Cela
correspond en effet a la durée optimale pour
une enquéte téléphonique selon les recom-
mandations des travaux méthodologiques
américains [9,101. Pour maintenir I'ensemble
des thématiques choisies tout en gardant
un questionnement suffisamment riche
(comprenant donc un nombre significatif de
questions), certains modules du question-
naire n'ont pas été posés a I'ensemble des
médecins généralistes sélectionnés. Ainsi,
1058 des 2083 médecins interrogés dans le
cadre du Barométre santé médecins généra-
listes 2009 ont répondu aux questions
relatives a la prise en charge des personnes
atteintes de la maladie d’Alzheimer; les
1025 autres médecins, aux questions concer-
nant le VIH et les infections sexuellement
transmissibles. Les structures par sexe, age,
taille de I'agglomération, type d’organisa-
tion ou secteur d’exercice de ces sous-échan-
tillons sélectionnés aléatoirement ne diffe-
rent pas de celle de I'échantillon total.

2. En cas de non-réponse au-dela de ce nombre d’appels,
I’adresse était qualifiée d'injoignable.
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B |'annonce de I’enquéte, de son intérét et
de ses objectifs a été réalisée a travers diffé-
rents canaux : une lettre annonce, co-signée
par le directeur des affaires scientifiques de
I'Inpes et le président du Conseil national
de I'ordre des médecins, a été envoyée a
tous les médecins sélectionnés quelques
jours avant I'appel de I'institut de sondages.
Lenquéte, comme I'ensemble des enquétes
aléatoires réalisées par I'Inpes, a par ailleurs
été présentée sur le site institutionnel de
I'Institut (http://www.inpes.sante.fr). Enfin,
un numéro vert géré par le plateau d’appels
téléphoniques a été mis a disposition pour
les médecins souhaitant avoir plus d’infor-
mations sur I'étude.

B Un dédommagement de 30 euros pour
le temps consacré a répondre a I'étude
était alloué aux médecins ayant répondu
a 'enquéte dans sa totalité. Méme si une
partie des médecins I'a refusé et demandé
que 'argent soit versé a une association, il
est probable que ce geste de reconnaissance
a contribué a favoriser la participation de
certains médecins qui sont fréquemment
sollicités pour répondre a divers sondages
ou études.

® Une enquéte «on line» alternative 2
I’enquéte par téléphone a été proposée a tout
médecin ayant refusé 'entretien télépho-
nique ou n’ayant pu honorer les rendez-vous
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fixés avec lui pour répondre au questionnaire.
Lutilisation du Web comme moyen d’interro-
gation répond aux deux principaux arguments
avancés pour refuser de participer : le mode
d’interrogation retenu pour I'enquéte initiale
(le téléphone), motif récurrent de refus, ainsi
que le manque de temps (le questionnaire
«on line» pouvant étre rempli en dehors du
cabinet et & tout moment, notamment lors
des jours et horaires pour lesquels I'enquéte
téléphonique ne pouvait étre assurée).

L'enquéte «on line»

Le caractére non contraignant et peu intrusif
du Web ainsi que le niveau d’informatisa-
tion de la population enquétée (85 % des
médecins de ville ayant une connexion
Internet a leur cabinet en 2007 [11]) auraient
pu conduire a remplacer d’emblée I'enquéte
téléphonique par une enquéte exclusive-
ment réalisée par Internet. Cependant, dans
la mesure ou conserver une méthodologie
comparable pour le suivi des évolutions
apparaissait indispensable, le choix s’est
porté vers la proposition d’une enquéte
«on line» uniquement a destination des
médecins ayant refusé I'enquéte aprés un
premier appel téléphonique. Ce procédé
permettait en outre de comparer les carac-
téristiques des médecins ayant répondu a

SPECIFICITE DES CONNEXIONS A L'ENQUETE « ON LINE »

Pour 40 % des 185 médecins ayant répondu au ques-
tionnaire «on line », une relance par mail a été néces-
saire. Pres des deux tiers (63,8 %) ont complété le
questionnaire en une seule fois, 18,9 % en deux fois.
Plus de deux connexions ont été nécessaires pour
17,3 % des médecins (le maximum atteignant douze
connexions).

Un quart des questionnaires remplis «on line » a été
réalisé la derniere semaine, suite a la relance générale.

La majorité des interviews a été réalisée a des horaires
et dates pour lesquels I'enquéte téléphonigue ne pou-
vait étre assurée : 27,8 % des connexions ont eu lieu
entre minuit et 5 heures du matin, 24,9 % entre 5 et
8 heures, et 17,8 % entre 21 heures et minuit. Un méde-
cin sur dix (10,3 %) a par ailleurs répondu le dimanche.
La durée moyenne pour répondre au questionnaire « on
line » s'est avérée équivalente a celle de I'enquéte télé-
phonique, soit vingt-cing minutes.
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I'enquéte «on line» a celles des répondants
par téléphone.

Tout numéro de téléphone ayant conduit a
un refus exprimé par le médecin lui-méme,
par son secrétariat ou par un correspondant
non identifié (personne ayant raccroché
sans laisser 'enquéteur présenter I'étude)
a été rappelé par une équipe restreinte
d’enquéteurs particulierement expéri-
mentés. Un délai de sept jours minimum a
été respecté avant de contacter a nouveau
ces médecins. Lors de ce rappel, la proposi-
tion de répondre par téléphone était tout de
méme renouvelée, a part pour les médecins
ayant explicitement évoqué le mode de
collecte par téléphone comme motif initial
de refus, pour lesquels I'enquéte Web était
proposée directement.

La proposition du Web a été élargie
a I’ensemble des médecins n’ayant pu
honorer les rendez-vous fixés pour répondre
a I’enquéte une semaine avant la fin prévue
du terrain d’enquéte.

Pour la bonne réalisation du terrain
d’enquéte, il était important de ne pas
proposer la possibilité de répondre «on
line» trop tét afin de ne pas inciter les
enquéteurs & moins argumenter lors du
premier appel téléphonique, ni trop tard
afin de laisser du temps aux médecins
pour répondre sans repousser considéra-
blement la date de fin d’enquéte. Ainsi, le
rappel des numéros ayant abouti a un refus
n’a commencé que trois semaines apres le
début du terrain téléphonique, alors que
prés de 1400 entretiens par téléphone
avaient déja été réalisés. Tout médecin
n’ayant pas répondu au questionnaire au
bout de deux semaines recevait une nouvelle
invitation par courrier électronique. Une
relance générale indiquant pour la premiére
fois la date de fin d’enquéte a été effectuée
une semaine avant cette date limite.

Le questionnaire Web était techniquement
identique au questionnaire téléphonique
(notamment sur la gestion des filtres, la
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rotation aléatoire de certains items, la possi-
bilité d’interrompre le questionnaire pour le
reprendre plus tard). Quelques adaptations
ont néanmoins été nécessaires sur certaines
questions telles que I'indication des items
«non concerné» ou « NSP» qui n’étaient pas
cités a I'oral par les enquéteurs.

La création du site a été réalisée par la
société Voxco, qui s’est également chargée
de I’hébergement du site. LUenvoi des invita-
tions et des relances a été géré par GfK-ISL.

LES DONNEES EXPLOITEES

Le taux de rendement des précédents
Barométres santé médecins généralistes
était situé entre 1,5 et 2 adresses par entre-
tien réalisé. Ainsi, le nombre d’adresses
prévisible afin d’obtenir 2000 interviews de
médecins, dans I’hypothése ol les propor-
tions d’inéligibles, d’injoignables et de refus
ne se montraient pas supérieures aux précé-
dentes vagues, était estimé entre 3000 et
4000. Au final, les estimations se sont
révélées exactes puisque 3892 adresses ont
été nécessaires pour atteindre 2 083 inter-
views [tableau Il1].

La taille de I’échantillon, restée identique a
celle des deux précédentes enquétes, permet
d’obtenir une précision tout a fait acceptable
pour le calcul des estimateurs.

Parmi les 3892 numéros composés,
205 se sont révélés dans un premier temps
inéligibles, correspondant pour 1,8 % a
un probléme de numéro (faux numéro,
numéro invalide, ou sans réponse) et pour
3,5 % au statut du médecin (spécialiste, a la
retraite, ayant déménagé, en absence longue
durée, etc.). Parmi les 3687 médecins inter-
rogeables, 1755 ont refusé I’entretien alors
que 1769 I'ont concrétisé.

Dans le cadre de la «réexploitation des
refus », qui consistait en un rappel de
I’ensemble des médecins n’ayant pas
souhaité participer a I'enquéte ou n’ayant
pu honorer leurs rendez-vous télépho-



Présentation de I'enquéte : méthode et profil des médecins généralistes

TABLEAU Il1

Récapitulatif des appels téléphoniques avant et aprés
réexploitation des refus (en pourcentage)

Effectif Base Base Effectif Base Base
totale | concernée totale | concernée

BASE TOTALE 100
Total inéligible 205 5,3 - 245 6,3 -
Faux numéro/Numéro non valide 44 | 1,2 | - 44 | 1,2 | -
Fax/modem 9 | 02 | - 9 | 02 | -
Répondeur/Sans réponse 16 | 04 | - | 16 | 04 | -
Absent longue durée 31 | 08 | - | 44 | 1,1 | -
Retraité/Spécialiste 85 | 2,2 | - | 108 | 28 | -
Déménagement 16 | 0,4 | - | 16 | 0,4 | -
Autre impossibilité 4 0,1 - 8 0,2 -
BASE INTERROGEABLE
Refus
Raccrochage 51 1,3 1,4 28 0,7 0,8
Refus exprimé par le secrétariat 481 | 12,4 | 13,0 | 309 | 7,9 | 8,5
Refus exprimé par le médecin 1223 | 314 | 332 | 509 | 13,1 | 140
Refus de la proposition « on line » - - - 279 7,2 7,7

Abandon

Abandon en cours d'interview téléphonique 29 0,7 0,8 34 0,9 0,9
Abandon en cours d'interview « on line » - | - | - | 47 | 1,2 | 1,3
Annulation 1 0,0 0,0 1 0,0 0,0

Rendez-vous/attente questionnaire

Rendez-vous non abouti 133 3,4 3,6 57 1,5 1,6
Acceptation «on fine » mais non répondant - | - | - | 286 | 7,3 | 7,8
Acceptation «on line » mais probleme mail - - - 14 0,4 0,4

INTERVIEWS REALISEES
Interview téléphone 1769 45,5 48,0 1898 48,8 52,0
Interview «on line » - | - | - | 185 | 4,8 | 5,1

Avant réexploitation des refus

Apreés réexploitation des refus

NB: Les chiffres en gras correspondent aux adresses appelées dans le cadre de la réexploitation des refus.

niques, 1836 généralistes ont été rappelés3.
Parmi eux, 40 étaient finalement inéli-
gibles (spécialistes, retraités, etc.), 129 ont
accepté de répondre par téléphone — ce qui
porte 4 1898 le nombre de médecins ayant
répondu par téléphone a I’enquéte — et
532 ontdonné leur accord pour répondre par
Internet (en acceptant de transmettre leur
adresse mail). Parmi ces derniers, 286 n’ont
pas répondu, 47 ont abandonné en cours
de questionnaire et, pour 14 d’entre eux, un
probléme d’adresse mail n’a pas permis de
les inviter & se connecter sur le site Internet

mis en place. Au final, 185 ont répondu au
questionnaire Web, représentant prés de
9 % de I'échantillon final et 10 % des primo-
refusants. Le taux de réussite de la réexploi-
tation des refus differe selon la qualifi-
cation initiale des adresses [tableau IV].
Le plus faible est observé pour les appels
ayant conduit a un raccrochage (9,8 %). Le
rattrapage par téléphone s’avére particu-

3. Les médecins ayant refusé ou ayant initié un rendez-vous lors
des quatre derniers jours d’enquéte n’ont cependant pas été rap-
pelés (1888 auraient di en effet étre rappelés).
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TABLEAU IV
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Taux de réussite de la phase de réexploitation des refus,

selon la qualification initiale des adresses

Nombre de Interview
médecins téléphone
appelés (n) (t)
Raccroche 51 3
Refus du secrétariat | 473 | 52
Refus du médecin | 1209 | 72
Rendez-vous non honorés | 103 | 2
Total | 1836 | 129

Interview Taux de Taux de Taux de
Web réussite par réussite réussite
(w) téléphone Web totale

(t/n) (w/n-t)2 (w+t/n)

2 5,9 % 4,2 % 9,8 %
23 | 11,0% | 55% | 159%
150 | 60% | 132% | 184%
10 | 1,9% | 99% | 11,7%
185 | 70% | 108% | 171%

a. Ce taux est calculé sur le nombre de médecins appelés auquel a été retiré le nombre de médecins ayant répondu par téléphone, la proposition de I'enquéte
«on linex n'intervenant qu'aprés un second refus par téléphone. Le taux de réussite totale ne correspond donc pas a la somme des taux de réussite par

téléphone et par Web.

lierement important lorsque le refus initial
émanait du secrétariat (11,0 %) ; tandis que
le rattrapage par Web I’est plus pour les
refus provenant du médecin (13,2 %). Ce
taux de réussite Web est également impor-
tant pour les médecins n’ayant pu honorer
les rendez-vous téléphoniques (9,9 %),
alors méme qu'ils n’ont eu qu’une semaine
pour répondre. Au final, le nombre de
médecins qui ont répondu au questionnaire
du Barométre santé médecins généralistes
2009 est de 2083 tous modes confondus,
soit environ un médecin généraliste sur
trente ayant une activité libérale en France.
La réexploitation des refus a permis d’aug-
menter la participation a I'enquéte, le taux
de participation étant ainsi passé de 48,0 %
a 57,1 %, soit un résultat comparable a
celui du dernier exercice (58,8 %). Le taux
de refus est de 30,9 %, le taux d’abandon
de 2,2 % et le taux de non-réalisation
(médecins n’ayant pas refusé I'enquéte,
mais n’ayant pas répondu essentiellement
du fait de la non-réponse a I’enquéte «on
line>) de 9,8 %.

Précautions de lecture

Il est utile de rappeler ici aux lecteurs que
I’enquéte Barométre santé médecins généra-

listes repose sur des données déclaratives.
Malgré I'attention toute particuliére portée a
la qualité du recueil des réponses, le respect
strict des consignes données aux enqué-
teurs concernant la passation du question-
naire ou la neutralité dont ils devaient faire
preuve, certains biais ne peuvent étre évités.
D’une part, le biais de désirabilité sociale,
amenant au choix de la réponse jugée la
plus conforme aux «attentes sociales »,
constitue 'un des principaux biais de cette
enquéte. D’autre part, des biais de mémoire
ou de mesure peuvent parfois étre évoqués
pour cette enquéte, notamment pour les
quelques questions comportant des repéres
temporels tel le nombre de sérologies VIH
prescrites au cours des douze derniers mois.

Par ailleurs, méme si le questionnaire
«on line» était identique au questionnaire
téléphonique, I'absence d’indications orales
par les enquéteurs pour certains items ainsi
que le mode de collecte lui-méme ont pu
engendrer des différences dansles réponses :
il a en effet été constaté des proportions de
«ne sait pas » et «non concerné» plus impor-
tantes pour les médecins ayant répondu par
Internet. A contrario, des réponses parfois
trés précises ont été apportées a certaines
questions (notamment pour le recueil de
données quantitatives), suggérant que
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certains médecins répondant «on line» ont
probablement recherché I'information dans
leurs dossiers, ce qui n’était pas envisa-
geable pour un médecin ayant répondu
par téléphone. Néanmoins, les durées de
passation des questionnaires étant totale-

ment équivalentes et les différences entre
médecins ayant répondu par téléphone
et par Internet assez rares, I'impact de la
diversification du mode de passation du
questionnaire semble limité.

l CARACTERISTIQUES DES MEDECINS GENERALISTES

La structure de la population des médecins
généralistes, connue a travers diverses
sources administratives, peut également
étre décrite a partir de données d’enquétes.
Les variables démographiques (sexe, 4ge,
région) et les variables caractéristiques de
I"activité du médecin (secteur, mode d’exer-
cice particulier, nombre quotidien d’actes
médicaux, etc.) sont autant de variables qu'il
est possible de suivre a travers les différents
Barometres santé médecins généralistes.

COMPARAISON AUX DONNEES
ADMINISTRATIVES

Les résultats du Barométre santé médecins
généralistes 2009 présentés dans le
tableau V ont été rapprochés des données
des fichiers administratifs de la Caisse natio-
nale de I'assurance maladie des travailleurs
salariés4 et de la Direction de la recherche,
des études, de I'évaluation et des statis-
tiques>. Les fréquences observées auprés
de I'ensemble des répondants de I'enquéte
sont proches de celles données par les
diverses sources en ce qui concerne la répar-
tition par sexe, 4ge, région et secteur d’acti-
vité. Cette proximité des résultats présume
d’une bonne représentativité de I'échan-
tillon des médecins généralistes répon-
dants, ce qui a conduit, pour la présentation
de I’ensemble des résultats de cet ouvrage,
a ne pas redresser les données sur les
critéres de sexe, région et mode d’organisa-
tion du cabinet comme pour les précédents
exercices des Barométres santé médecins

généralistes. Les résultats sont cependant
discordants concernant la pratique d'un
mode d’exercice particulier (Mep). Cette
divergence s’avére vraisemblablement liée
au mode de recueil de I'information : elle
est détaillée selon le niveau d’implication
des praticiens dans I'enquéte, alors qu’elle
est binaire dans les fichiers administratifs
qui de plus ne sont pas actualisés en cas de
changement en cours d’exercice.

Concernant la population des généralistes
interrogés par I'intermédiaire de I'’enquéte
Web, elle s’est révélée plus masculine que
celle interrogée par téléphone (77,8 %
vs 69,0 %; p<0,05). En revanche, aucune
différence significative n’a été observée selon
I'dge ou le lieu d’exercice des praticiens. Ainsi,
si la réalisation de I'échantillon complémen-
taire «on line» n’a pas considérablement
modifié la structure sociodémographique de
I'échantillon global, elle a néanmoins permis
de se rapprocher de la structure de la popula-
tion des médecins libéraux telle que fournie
par différentes sources, les femmes ayant
plutét mieux répondu au téléphone.

CARACTERISTIQUES ET
EVOLUTIONS OBSERVEES

La démographie médicale fait I'objet d’une
attention particuliére car elle est un élément
central des politiques de régulation du
systéme de santé. Ainsi, la féminisation,

4. Cnamts; Systéme national inter-régimes — Snir.
5. Drees; Automatisation des listes — Adeli.
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TABLEAU V

Baromeétre santé médecins généralistes 2009

Structure de I'échantillon selon certaines caractéristiques et selon le mode de collecte
des données — Comparaison avec les données administratives (en pourcentage)

Téléphone Web Répondants Adeli 2008 Snir 2008¢

n=1898 n =185 n=2083 n=68313 n = 61359
Hommes 69,0 77,8* 69,8 69,4 72,0
Femmes 31,0 22,2* 30,2 30,6 28,0
Moins de 40 ans 13,0 8,6 12,6 14,8 10,5
40 a 49 ans 29,2 28,1 29,1 30,3 28,5
50 a 59 ans 43,6 50,3 44,2 42,7 45,0
Plus de 59 ans 14,2 13,0 14,0 12,2 15,9

Lieu d'exercice®

> =
1 -
o
: =

|

|

E |

R |
S e

lle-de-France 14,1 14,1 14,1 17,7 16,4
Nord-Ouest 17,1 18,4 17,2 18,3 18,6
Nord-Est 23,7 25,4 23,9 22,1 22,5
Sud-Est 30,6 24,3 30,0 26,7 27,2
Sud-Ouest 14,5 17,8 14,8 15,2 15,3
Cabinet de groupe 51,8 53,6 52,0

Cabinet individuel 48,2 46,4 48,0

Secteur d'activité

Secteur 1 88,9 92,4 89,2 87,3

Secteur 2 10,3 7,0 10,0 - 11,4

Non conventionné 0,8 0,6 0,8 - 1,2

Pratique d'un mode d'exercice particulier

Systématique 5,6 2,2 5,3

Réguliere 18,5 18,5 18,5 -

Occasionnelle 43,8 41,3 43,6 -

Jamais 32,1 38,0 32,6 -

Non - - - - 88,0

Oui — - - - 12,0
*:p<0,05.

a. Découpage selon les régions téléphoniques.

b. Le répertoire Adeli recense tous les professionnels en exercice qui sont tenus de faire enregistrer leur diplome auprés de la direction départementale des
affaires sanitaires et sociales (Ddass) de leur département. Les médecins libéraux dénombrés par la Drees sont ceux qui déclarent avoir au moins une activité
libérale. Le champ est plus restreint que celui des effectifs de libéraux dénombrés par le Snir, cette derniére incluant les médecins temps plein hospitalier avec
secteur privé dans ses effectifs Les effectifs de médecins libéraux incluent les remplagants qui sont essentiellement des généralistes.

cembre c'est-a-dire ayant exercé pendant 'année écoulée.

le vieillissement progressif, la concentra-

tion dans certaines zones géographiques

des professions médicales en général, et
des médecins généralistes en particulier,
sont connus et largement documentés. Les
mesures réalisées a partir des Barometres
santé médecins généralistes successifs sont

en accord avec les connaissances établies
par ailleurs sur la démographie médicale.

Le sexe

L'échantillon de médecins généralistes est
constitué de 69,8 % d’hommes et 30,2 %
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de femmes. Cette disproportion s’est consi-
dérablement réduite au cours des quinze
derniéres années et le phénomeéne s’accé-
lere trés nettement depuis 2003 : |a propor-
tion de femmes parmi les médecins généra-
listes est ainsi passée de 18,0 % en 1994
a 20,7 % en 1998, 21,5 % en 2003, pour
atteindre 30,2 % en 2009. Cette féminisation
de la profession se remarque d’autant plus
lorsque la répartition par sexe est réalisée
selon I'4ge [figure 11. Ainsi, la majorité
(51,8 %) des médecins agés de 40 ans ou
moins sont désormais des femmes, alors
qu’elles ne représentent qu’un médecin sur
cing (19,4 %) pour les praticiens de plus de
50 ans. Les proportions de femmes parmiles
40 ans ou moins étaient respectivement de
26,2 %en1992,33,5 % en 1998, etde 36,0 %
en 2003. L'4ge moyen des femmes interro-
gées est ainsi significativement inférieur
a celui des hommes (46,9 ans vs 52,2 ans;
p<0,00T1).

FIGURE 1

L'age

Pour la premiére fois depuis la mise en place
de ces enquétes, les médecins 4gés de plus
de 50 ans représentent plus de la moitié de
I'échantillon (53,9 %) ; ils étaient 37,1 % en
2003 et 12,3 % seulement en 1992 [figure 2].

L'age moyen des médecins généralistes
interrogés s’est donc accru considérable-
ment. |l est passé de 41,3 ans en 1992 a
45,1 ans en 1998, a atteint 47,9 ans en 2003
pour dépasser 50 ans en 2009 (p<0,001).
Ce vieillissement, effet du numerus clausus
(régulation du nombre de médecins
instaurée en 1971) et observé depuis déja
plusieurs années, se poursuivra vraisem-
blablement encore quelques temps. En
effet, méme si le nombre d’étudiants admis
en deuxiéme année de médecine est en
constante hausse (fixé & 7400 en 2009 et
en 2010), les seuils relativement bas du
début des années 2000 (4100 en 2001,

Répartition des médecins généralistes lors des trois derniers Barométres santé
médecins généralistes, selon le sexe et I'dge (en pourcentage)
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FIGURE 2

Baromeétre santé médecins généralistes 2009

Répartition des médecins lors des Barométres santé
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4700 en 2002 ou 5100 en 2003) he permet-
tront pas d’inverser cette tendance pour ces
prochaines années.

Le lieu d'exercice

Les médecins interrogés exercent pour
19,9 % d’entre eux dans des communes de
moins de 2000 habitants, 21,1 % dans des
communes de 2000 & 20000 habitants et
13,4 % dans une commune comprenant de
20000 & 100000 habitants. Pour un tiers
d’entre eux (33,4 %), le cabinet médical
se trouve dans une commune de plus de
100000 habitants et pour 12,2 % en agglo-
mération parisienne. La répartition géogra-
phique est assez déséquilibrée en propor-
tion de la population résidante : 30,0 %
des médecins interrogés exercent dans le
sud-est de la France [figure 3].

Le secteur d'exercice

Prés de neuf médecins sur dix (89,2 %)
exercent en secteur 1 et pratiquent donc les
tarifs fixés par convention avec I'’Assurance
maladie. L'exercice en secteur 2, permet-
tant d’appliquer des prix supérieurs au tarif

conventionnel, concerne 10,0 % des prati-
ciens. Seul 0,8 % de I’échantillon interrogé
n’est pas conventionné.

Le secteur d’exercice varie significative-
ment selon I'age : 97,7 % des médecins de
40 ans ou moins sont en secteur 1; cette
proportion n’est plus que de 83,9 % pour

FIGURE 3

Répartition géographique des médecins
interrogés (en pourcentage)
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les plus de 50 ans. Cette tendance s’explique
entre autres par le fait que, depuis 1990,
seuls les anciens chefs de clinique, anciens
assistants des hopitaux et praticiens hospi-
taliers ont la possibilité de pratiquer en
secteur conventionnel a honoraires libres.
Cette disposition fait apparaitre par ailleurs
des disparités géographiques : les petites
communes (moins de 20000 habitants),
dont les communes rurales, comptent
proportionnellement plus de médecins
de secteur 1 que les villes de plus de
100000 habitants (95,9 % vs 88,8 %), ou
bien plus encore que les médecins del'agglo-
mération parisienne (72,8 %; p<0,001).

Le pourcentage de médecins généralistes
exergant en secteur 1 augmente réguliére-
ment, passantde 82,3 % en 19932 87,1 %en
1998 et a 89,2 % en 2009.

Le type de cabinet

Les médecins de I'échantillon se répar-
tissent assez équitablement entre cabinet
de groupe et cabinet individuel ; respecti-

FIGURE 4

vement 52,0 % et 48,0 %. Les praticiens
les plus jeunes optent plus que les autres
pour un cabinet composé de plusieurs
professionnels de santé : ainsi, plus de trois
généralistes de 40 ans ou moins sur quatre
(77,6 %) déclarent exercer en cabinet de
groupe, versus 58,1 % des 41-50 ans et 41,6 %
des plus de 50 ans (p<0,001). Le chapitre
«Exercice de groupe et pratiques de préven-
tion en médecine générale» (voir page 221)
explore spécifiquement les évolutions obser-
vées depuis 1998 et les caractéristiques des
médecins ayant choisi le regroupement.

Le mode d'exercice particulier

Prés de deux médecins sur trois (67,4 %)
déclarent pratiquer un mode d’exercice parti-
culier (Mep) : de maniére occasionnelle pour
43,6 % de |'échantillon, réguliére pour18,5 %
et systématique pour 5,3 %. Depuis 1992, une
augmentation significative (p<o,001) de ces
pratiques est observée [figure 41 : la propor-
tion de généralistes pratiquant un Mep a
ainsi augmenté de 15 points en dix ans.

Pratique d'un mode d'exercice particulier lors des différents
Barométres santé médecins généralistes (en pourcentage)
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Le mode d’exercice particulier le plus
fréquent et dont la pratique évolue le plus
rapidement est ’homéopathie [figure 51:
3,0 % la pratiquent systématiquement,
9,6 % réguliérement et 41,9 % occasionnel-
lement.

La mésothérapies, au contraire, est une
pratique de moins en moins courante chez
les généralistes (p<0,01) ; un quart des prati-
ciens (25,8 %) I’exerce ne serait-ce qu’oc-
casionnellement versus 40,7 % en 1994.
Lacupuncture, quant a elle, reste relative-
ment stable et concerne un peu moins d’un
médecin sur dix.

La pratique systématique d’'un Mep
est supérieure chez les femmes (20,8 %
vs 11,2 %; p<0,001) ainsi que chez les
médecins de plus de 50 ans (15,3 % vs 13,3 %
des 41-50 ans et 8,5 % des 40 ans et moins;
p<0,05). Concernant la pratique occasion-
nelle, elle est supérieure chez les hommes
(53,2 % vs 47,3 %; p<0,05) et dans les agglo-
mérations de moins de 20000 habitants
(56,9 % vs 48,7 % ; p<0,001).

FIGURE 5

Baromeétre santé médecins généralistes 2009

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

Le nombre moyen
d'actes médicaux

Le nombre moyen d’actes réalisés quotidien-
nement par les médecins de 'échantillon est
de 24,6 en 2009 et reste donc globalement
stable par rapport 3 2003 (24,2 actes), apres
I’augmentation significative observée entre
1998 (22,1 actes) et 2003.

Les hommes en déclarent plus que les
femmes (25,5 vs 22,5; p<0,001) ainsi que les
médecins conventionnés en secteur 1 (25,1

6. La mésothérapie consiste a injecter localement un médica-
ment classique (un anti-inflammatoire, un antibiotique ou un
antidouleur) a I'aide d'une seringue a aiguilles multiples dans la
zone a traiter.

Pratique de différents modes d'exercice particulier (Mep) depuis 1994 (en pourcentage)
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Vs 20,2; p<0,001). A I'inverse, les médecins
pratiquant systématiquement ou réguliére-
ment un Mep en déclarent significativement
moins (23,3 vs 25,0; p<0,001).

La couverture médicale
universelle

Prés de la moitié des médecins interrogés
(45,9 %) évaluent a moins de 5 % la part
de leur clientele bénéficiant de la couver-
ture médicale universelle (CMU), un quart
(26,8 %) entre 5 et 9 % et un autre quart
(25,0 %) a 10 % ou plus [figure 6].

Comme en 2003, les femmes sont propor-
tionnellement plus nombreuses a déclarer
qu’au moins 10 % de leurs clients bénéfi-
cient de la CMU (29,0 % vs 24,1 % chez
les hommes; p<o0,05). Lestimation des
médecins dépend également du secteur dans
lequel ils exercent : un généraliste de secteur1
sur quatre (27,6 %) évalue a plus de 10 %
cette part versus 9,3 % des médecins exercant
en secteur 2 ou non conventionné (p<0,001).

FIGURE 6

La participation a un réseau

Prés de deux médecins sur cinq (38,9 %)
déclarent en 2009 participer a un réseau
versus un sur cinq (20,3 %) en 2003 et un sur
six (16,6 %) en 1998 (p<0,01). Le théme le
plus fréquent est comme en 2003 le diabéte :
ces réseaux spécifiques au diabéte rassem-
blent 17,1 % de I’ensemble des médecins
interrogés, soit 43,9 % des médecins décla-
rant participer a un réseau. Les réseaux
«gériatrie/gérontologie » et «cancer» sont
ensuite les plus cités [figure 71.

Activités associées

Les activités associées a I'exercice de la
profession —telles que la participation a des
associations ou a la formation — apparais-
sent globalement en recul par rapport a
2003 [tableau VI]. La participation a une
association de malades diminue signifi-
cativement, passant de 10,1 % a 4,9 % en
six ans. Les activités liées a la formation,

Part de la clientéle bénéficiant de la couverture médicale universelle
estimée par les médecins généralistes depuis 1998 (en pourcentage)
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FIGURE 7

Principaux réseaux auxquels participent les médecins généralistes (en
pourcentage; base = ensemble des médecins interrogés)

Diabéte

Gériatrie, gérontologie
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Toxicomanie
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Cardio-vasculaire
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Alcool
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Alzheimer
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Douleur

Tabac

Sclérose en plaques/Sclérose latérale amyotrophique
Santé mentale
Addiction

Asthme
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TABLEAU VI

Les activités associées a I'exercice de la profession
en 1994, 2003 et 2009 (en pourcentage)

Consacre du temps a... 1994 2003 2009
des activités relatives a des associations de malades | 11,9% |- 10,1 % L 4,9 %
des activités relatives a des associations de

prévention | 16,7% | > | 16,1 % |_) | 15,0 %
des activitfs de forinateur | 32,0% | N | 28,8 % 31.6%| o | 20,4%
des activités de maitre de stage | - [- | 105%

**:p<0,001.
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incluant la fonction de maitre de stage, sont
déclarées par 20,4 % des généralistes; ils
étaient 31,6 % en 20037. La participation a
une association de prévention n’est quant a
elle pas significativement différente a celle
de 2003 et s’éléve a 15,0 % en 2009.

Les médecins appartenant a un réseau
ainsi que les plus 4gés déclarent plus que
les autres se consacrer a I’ensemble des
activités citées, notamment celles liées aux
associations de malades ou de prévention.
Les activités de formateur et de maitre de
stage sont par ailleurs plus souvent décla-
rées par les médecins exercant en secteur 2
(OR ajusté® =1,6; p<0,001) et par les
médecins exercant en cabinet de groupe
(OR ajusté =1,3; p<0,01).

Satisfaction professionnelle

Plus de quatre médecins sur cinq (81,9 %)
déclarent étre satisfaits par I'exercice

de leur profession, 19,4 % «trés» et la
majorité (62,5 %) «plutét». La propor-
tion de praticiens globalement satisfaits a
donc augmenté significativement (p<o,01)
depuis 2003 (78,1 %) et se rapproche des
84,7 % de médecins satisfaits, observés en
1994 [figure 8].

Les femmes sont proportionnellement
plus nombreuses a déclarer étre satisfaites
(87,6 % vs 79,5 % des hommes; p<0,001),
ainsi que les médecins les plus jeunes de
I’échantillon (91,3 % des 40 ans et moins,
81,5 % des 41-50 ans et 79,7 % des plus de
50 ans; p<o0,001).

7. La question était formulée différemment en 2003 : elle dis-
tinguait les activités de formation (en tant que formateur) des
activités de maitre de stage. Les résultats doivent ainsi étre inter-
prétés de maniére extrémement prudente, ce d’autant plus que le
nombre de stages chez les généralistes s’est développé.

8- Résultats d’'une régression logistique intégrant comme
variables indépendantes : le sexe, I'4ge, le nombre d’actes réalisés
en moyenne par jour, la pratique d’un Mep, la participation a un
réseau de santé, le secteur d’activité et I'organisation médicale.

FIGURE 8
Satisfaction des médecins quant a I'exercice de leur profession
depuis 1994 (en pourcentage)
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Prévention, éducation pour la

santé et éducation thérapeutique
en médecine générale

Les médecins généralistes interro-
gés en 2009 sont nombreux a décla-
rer des pratiques de prévention
médicalisée telles que les pratiques
de vaccination et de dépistage séro-
logique. Les pratiques liées aux
comportements de santé dans le
domaine des addictions sont, quant
a elles, variables selon le type d'ad-
diction considéré : aborder au moins
une fois le tabac avec chaque patient
est fréquent - déclaré par 63,2 %
des médecins généralistes -, contrai-
rement a I'alcool ou au cannabis qui
sont abordés principalement avec les
patients jugés a risque - respective-
ment par 72,7 % et 66,5 %.
Concernant la prise en charge des
patients atteints de maladies chro-
niques, les médecins déclarent avant
tout informer et conseiller (95,3 % le
font « systématiquement » ou « sou-
vent »); moins de la moitié d'entre
eux (45,2 %) orientent réquliere-
ment leurs patients vers d'autres
intervenants et un tiers (33,7 %)
mettent en ceuvre eux-mémes des
activités éducatives.

Les médecins estiment que la pré-
vention reléve de leur rdle, notam-
ment pour les thémes les plus
médicalisés, comme le risque cardio-
vasculaire et le tabagisme. Cette
déclaration d'un rdle fort en préven-
tion est accentuée chez les méde-
cins ayant suivi une formation en

éducation pour la santé ou en édu-
cation du patient et chez ceux qui
estiment avoir suffisamment de col-
laborations avec d'autres profession-
nels. Par ailleurs, la déclaration d'un
role important en prévention dans un
théme particulier est en lien avec la
facilité a aborder ce méme théme:
ainsi, la majorité des médecins s'ac-
cordent pour dire qu'il est facile
d'aborder avec leurs patients le
risque cardio-vasculaire (96,1 %), le
dépistage des cancers (95,5 %) oule
tabagisme (89,2 %), contrairement a
la vie affective et sexuelle (58,7 %)
ou a l'usage de drogues (57,0 %).
Les médecins se sentent moins effi-
caces en 2009 qu'en 2003 dans
I'éducation de leurs patients,
notamment asthmatiques (78,7 %
vs 87,6 %) et diabétiques (72,4 %
vs 78,0 %), champ pourtant plus for-
malisé et plus médiatisé ces der-
niéres années. Aucune évolution
n'est constatée pour I'éducation
des patients hypertendus (90,3 %),
patients pour lesquels les praticiens
se jugent le plus efficaces.

En 2009, 62,3 % des médecins
déclarent utiliser au cours de leurs
consultations des « questionnaires
préétablis d'aide au repérage de fac-
teurs de risque ou au dépistage d'une
pathologie, comme des tests ou des
échelles ». lIs étaient 31,7 % en 1998
et 33,8 % en 2003. Ces question-

naires concernent essentiellement
le tabac (54,6 % des médecins uti-
lisateurs) et les maladies cardio-
vasculaires (34,0 %).

Pour mieux remplir leurs missions de
prévention et d'éducation, 91,4 %
des médecins souhaiteraient dispo-
ser de plus de temps; 85,0 % esti-
ment que des campagnes grand
public et 81,5 % qu'un rdle mieux
reconnu en prévention sont des élé-
ments qui pourraient faciliter ces
missions. Une rémunération spéci-
fique est I'élément le moins cité, par
tout de méme 64,0 % des médecins
généralistes interrogés.

Pour les médecins interrogés, la
prévention doit &tre faite prioritai-
rement par eux-mémes (95,7 %)
et moins par d'autres intervenants
comme les professionnels paramédi-
caux (81,6 %), les médecins spécia-
listes ou hospitaliers (66,4 %), les
médias (61,0 %) ou les profession-
nels de I'enseignement ou du social
(59,8 %). La possibilité de déléguer
certaines activités de prévention,
évoquée par 73,5 % des médecins
pour faciliter leurs missions de pré-
vention, est différemment pergue
selon I'intervenant : 74,6 % seraient
préts a déléguer des taches a des
infirmiers ou a d'autres paramédi-
caux, 56,8 % a des médecins spécia-
listes et 56,2 % a des associations
de patients.
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I INTRODUCTION

Prévention, éducation pour la santé et éduca-
tion thérapeutique du patient appartiennent
aux missions des médecins généralistes’ [1].

En France, ces missions sont inscrites
dans la Convention nationale des médecins
généralistes et spécialistes [2]. La Société
francaise de médecine générale estimait,
en 1995, que les activités préventives repré-
sentaient au moins un tiers de I'activité en
médecine générale [3]. Selon |a Direction de
la recherche, des études, de I’évaluation et
des statistiques (Drees), I’activité de préven-
tion déployée par les médecins représente-
rait deux tiers des dépenses nationales de
prévention, évaluées au total 3 10,5 milliards
d’euros [4]. En 2002, les dépenses de
prévention primaire et secondaire en ville
et a I'hopital étaient estimées par le Centre
de recherche, d’études et de documenta-
tion en économie de la santé (Credes) a un
minimum de 7,5 % de la consommation
médicale totale? [4].

Le réle du médecin généraliste s’inscrit
dans le colloque singulier avec un patient,
ou «la prévention et ['éducation thérapeu-
tique trouvent naturellement place» [2].
Le médecin traitant constitue souvent le
premier recours et un point d’entrée naturel
dans le systéme de soins [5]. Le médecin
relaie et personnalise les messages de santé
publique de dimension collective en des
messages individualisés, adaptés a chacun,
leur donnant ainsi une plus forte chance
d’étre entendus et pris en compte [6].

Au quotidien, a c6té du soin ou en lien
étroit avec celui-ci, les médecins généra-

1. Dans sa définition européenne, la médecine générale «com-
prend la promotion de la santé, la prévention des maladies et la pres-
tation de soins a visée curative et palliative » [11.

2. Lenquéte du Credes a tenté d’estimer I'activité de prévention
«cachée dans |'activité médicale» a partir des données hospita-
lieres du Programme de médicalisation des systémes d'informa-
tion (PMSI) et des données sur les prescriptions en ambulatoire
de I'enquéte IMS-Health. Les actes de prévention primaire et
secondaire ont été pris en compte, ceux de prévention tertiaire
(traitement et suivi d’une maladie déclarée) ont été exclus.
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listes remplissent des missions de préven-
tion dans trois champs différents [5]. Le
premier champ est celui de la prévention

médicalisée, basée sur des actes prescrip-
tifs et plutét techniques : vaccination, dépis-
tage opportuniste, incitation au dépistage

UN ECLAIRAGE SUR LES DEFINITIONS

Les définitions de la prévention renvoient a une grande
variété de termes et de concepts, qui sont appréhen-
dés différemment par chacun et se recoupent plus ou
moins : information, conseil, accompagnement, dépis-
tage, éducation pour la santé, etc.

Une définition francaise

(loi n® 2002-303 du 4 mars 2002)

«La politique de prévention a pour but d'améliorer ['état
de santé de la population en évitant Iapparition, le déve-
loppement ou I'aggravation des maladies ou accidents et
en favorisant les comportements individuels et collectifs
pouvant contribuer a réduire e risque de maladie et d'ac-
cident. A travers la promotion de la santé, cette politique
donne a chacun les moyens de protéger et daméliorer sa
propre santé. La politique de prévention tend notamment :
1° a réduire les risques éventuels pour la santé liés aux
multiples facteurs susceptibles de Ialtérer, tels I'envi-
ronnement, le travail, les transports, I'alimentation ou
la consommation de produits et de services, y compris
desanté;

2° aaméliorer les conditions de vie et a réduire les inéga-
lités sociales et territoriales de santé;

3°a entreprendre des actions de prophylaxie et d'identi-
fication des facteurs de risque ainsi que des programmes
de vaccination et de dépistage des maladies;

4° a promouvoir le recours a des examens biomédicaux
et des traitements a visée préventive;

5°a développer des actions d'information et d'éducation
pour la santé;

6° a développer également des actions d'éducation thé-
rapeutique. »

Une définition européenne

Selon le glossaire des termes de santé publique inter-
nationaux, la prévention regroupe les «actions visant
a réduire I'impact des facteurs de maladies ou de pro-
blémes de santé, a éviter la survenue des maladies ou

des problémes de santé, a arréter leur progression ou
a limiter leurs conséquences. Les mesures préventives
peuvent consister en une intervention médicale, un
contréle de I'environnement, des mesures législatives,
financiéres ou comportementalistes, des pressions poli-
tiques ou de I'éducation pour la santé » [T].

Une définition québécoise

Au Québec, «/a prévention vise la réduction des pro-
blémes psychosociaux et physiques par des actions sur
les facteurs de risque et de vulnérabilité. La promotion
de la santé et du bien-étre vise plutdt a renforcer les fac-
teurs de protection par des actions qui sappuient, entre
autres, surle potentiel des personnes et des groupes. [...]
La prévention clinique comprend toute interaction indi-
viduelle entre un clinicien et un patient visant a favoriser
la santé et prévenir les maladies, les blessures et les pro-
blémes psychosociaux » [81.

Un débat sur la distinction entre prévention
primaire, secondaire et tertiaire

«La prévention primaire a pour but d'éviter l'apparition
de la maladie en agissant sur les causes (éducation a la
santé; vaccination ; traitement des facteurs de risque);
la prévention secondaire vise a détecter la maladie ou
la Iésion qui la précéde a un stade ol il est encore pos-
sible d'intervenir utilement, afin d'éviter Iapparition des
symptémes cliniques ou biologiques (ex : dépistage);
la prévention tertiaire a pour objectif de limiter la gra-
vité des conséquences d'une pathologie (incapacités,
séquelles ou récidives).

Dans les faits, il n'est pas aisé de tracer une stricte ligne
de partage opérationnelle entre ces différents volets de
la prévention, pas plus dailleurs qu'entre le champ de la
prévention et celui du soin. Actes de prévention et de soins
sont bien souvent indissociables et, plus largement, il n'est
guére de soins qui ne soient prodigués dans le but d'éviter
une aggravation de I'état de santé du patient » [91.
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organisé, etc. Le deuxiéme champ est celui
des démarches d’éducation pour la santé,
abordant par exemple la sexualité, la paren-
talité, les addictions, I'alimentation, |'acti-
vité physique, les risques au travail, etc.
Le troisieme champ, enfin, est celui des
actions d’éducation thérapeutique, généra-
lement développées dans la prise en charge
de maladies chroniques : diabéte, maladies
cardio-vasculaires, asthme, etc.

Le Barométre santé médecins généra-
listes 2009 a exploré les pratiques de
prévention des médecins généralistes en
distinguant ces trois types de pratiques,

1,

qui seront décrites successivement dans la
premiére partie de ce chapitre : pratiques de
prévention médicalisée (avec des questions
sur les actes techniques de vaccination et
de dépistage), puis démarches d’éducation
pour la santé (avec des questions sur les
pratiques vis-a-vis des comportements de
santé des consultants) et enfin démarches
d’éducation thérapeutique du patient
(avec des questions sur plusieurs maladies
chroniques).

Par ailleurs, la place de la prévention a
évolué ces derniéres années, en lien avec la
promulgation de lois et de textes réglemen-

UN ECLAIRAGE SUR LES TROIS NIVEAUX DE PRATIQUE DE PREVENTION

RETENUS DANS CE CHAPITRE

® La prévention médicalisée comporte un grand
nombre d'actes réalisés au quotidien dans I'activité
du médecin généraliste. Une part de cette prévention
repose sur des actes prescriptifs plutot techniques,
comme les vaccinations, la réalisation de dépistages
(opportunistes ou organisés), la prescription de sérolo-
gies, ou la prescription de médicaments pour prévenir
des rechutes et des complications. Selon une accep-
tion « étroite », retenue dans ce chapitre, la prévention
médicalisée reléve principalement de la prévention
primaire ou secondaire [10]. Selon une acception plus
large, elle peut également comprendre I'éducation thé-
rapeutique du patient [11].

® L'éducation pour la santé vise a «aider une per-
sonne a modifier ses comportements, ses habitudes de
vie ou son environnement, dans le but de protéger sa
santé » [12]. Plus largement, « I'éducation pour la santé
[..] considere I'étre humain dans son unité, ne pouvant
dissocier les dimensions biologiques, psychologiques,
sociales et culturelles de la santé. Elle doit permettre
au citoyen dacquérir tout au long de sa vie les compé-
tences et les moyens qui lui permettront de protéger,
voire d'améliorer sa santé et celle de la collectivité » [13].
En médecine générale, I'éducation pour la santé inter-
vient dans de nombreux domaines, depuis les conseils

donnés aux parents sur I'alimentation de leurs enfants,
I'éducation affective et sexuelle aupres des jeunes a
l'occasion d'une prescription contraceptive, jusqu'aux
explications pour permettre une bonne compréhension
de I'ordonnance ou pour exposer I'intérét d'un dépis-
tage [12].

® L'éducation thérapeutique du patient «vise a
aider les patients a acquérir ou maintenir les compé-
tences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur
vie avec une maladie chronique. Elle fait partie inté-
grante et de facon permanente de la prise en charge
du patient. Elle comprend des activités organisées, y
compris un soutien psychosocial, congues pour rendre
les patients conscients et informés de leur maladie,
des soins, de l'organisation et des procédures hospi-
taliéres, et des comportements liés a la santé et a la
maladie. Ceci a pour but de les aider (ainsi que leurs
familles) a comprendre leur maladie et leur traite-
ment, collaborer ensemble et assumer leurs respon-
sabilités dans leur propre prise en charge, dans le but
de les aider a maintenir et améliorer leur qualité de
vie » [14, 15].

L'éducation thérapeutique du patient a été inscrite
pour la premiére fois dans la loi relative aux patients,
a la santé et aux territoires en 2009 [161.
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taires3, le développement de plans natio-
naux4, ou encore avec la diversification des
modalités d’exercice de la médecine de
ville en réseaux, en maisons de santg, etc.
Ainsi, au-dela des pratiques préventives, ce
chapitre du Barométre santé médecins 2009
aborde plusieurs points :

B |a perception qu’ont les médecins généra-
listes de leur réle en prévention (y compris
par rapport a celui d’autres intervenants) ;

Baromeétre santé médecins généralistes 2009

B |eur facilité & aborder certains thémes;

B |eur sentiment d’efficacité en éducation
du patient;

B ainsi que les éléments facilitant la mise en
ceuvre de pratiques préventives.

3. Lois de santé publique successives, lois instituant le médecin
référent puis le médecin traitant, etc.

4. Plans nationaux cancer, plan national pour I'amélioration de la
qualité de vie des personnes atteintes de maladie chronique, etc.

l RESULTATS

PRATIQUES DE PREVENTION CHEZ
LES MEDECINS GENERALISTES

Le Barométre santé 2009 fournit un certain
nombre d’indicateurs sur les pratiques
de prévention des médecins. Ces indica-
teurs ont été sélectionnés et agrégés afin
d’explorer les trois types de pratiques
choisis, et d’étudier les profils des médecins
les plus investis dans chaque type de
prévention. Sont également présentés dans
cette partie les résultats concernant I'utili-
sation par les médecins de questionnaires
préétablis.

Pratiques de prévention
médicalisée

Dans I'enquéte, deux thémes permettaient
d’explorer les attitudes et pratiques des
médecins dans le domaine de la prévention
médicalisée : la vaccination et la prescrip-
tion de sérologies.

Vaccinations : proportion

de médecins les plus favorables

Le premier théme est celui de la vaccination,
pour lequel deux questions ont été retenues :
B 'une sur I'opinion des médecins sur la
vaccination en général ;

B |'autre sur la proposition de |a vaccination
antigrippale aux personnes 4gées.

Ces deux questions ont été sélectionnées
pour définir les médecins les plus favorables
a la vaccination, c’est-a-dire ceux qui sont a
la fois :

B trés favorables a la vaccination en général :
cela concerne les trois quarts (77,0 %) des
médecins dans une population ou ils y sont
quasiment tous favorables (97,6 % «trés»
ou «plutét» favorables)s;

B et qui proposent systématiquement la
vaccination antigrippale aux personnes
agées : cela concerne 80,7 % des médecins.

Ils sont 66,9 % & avoir ces deux caractéris-
tiques a la fois [figure 11.

Vaccinations : profils des médecins

les plus favorables

Ces 66,9 % de médecins les plus favorables
a la vaccination ont les caractéristiques
suivantes (association significative en
analyse multivariée) : ils exercent plus
souvent en secteur 1 (69,4 % vs 46,1 %;
p<0,001), réalisent plus souvent plus de
15 actes par jour (69,6 % vs 52,3 %; p<0,001)
et appartiennent plus souvent a un réseau
de santé (72,4 % vs 63,4 %; p<0,001). Par
ailleurs, ces médecins recourent moins
souvent que les autres & un mode d’exercice

5. Pour une analyse plus détaillée des opinions et de |a pratique
vaccinale, voir le chapitre « Opinions et pratiques vaccinales
des médecins généralistes », page 87 dans ce méme ouvrage.
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particulier (76,9 %vs 32,1 %), constat proche
de celui posé dans le précédent Barométre
santé médecins 2003 [17].

Dépistages sérologiques : proportion
de médecins les plus prescripteurs

Le second théme permettant d’explorer les
pratiques des médecins dans le domaine
de la prévention médicalisée était celui des
dépistages sérologiques, théme pour lequel
ont été retenues trois questions :

B une question concernant le test de dépis-
tage du VIH chez les personnes connais-
sant un changement dans leur vie affective
(population tout-venant) ;

B une question concernant la sérologie VHB
chez les personnes en situation de précarité;
B une question concernant la sérologie VHB
chez les personnes originaires d’un pays de
forte endémie.

Ces trois questions ont été sélectionnées
pour définir les médecins les plus investis
dans ce type de prévention médicalisée,
c’est-a-dire ceux pratiquant «systématique-
ment> ou «souvent » ces sérologies :

B plus de la moitié des médecins (59,1 %)
déclarent proposer «systématiquement »

FIGURE 1

(23,5 %) ou «souvent» (35,6 %) une
sérologie VIH aux personnes ayant connu
un changement dans leur vie affective;
B prés des trois quarts (73,6 %) déclarent
proposer «systématiquement» (38,6 %)
ou «souvent» (35,0 %) une sérologie VHB
aux personnes originaires de pays de forte
endémie;
B ils sont 46,4 % a proposer une sérologie
VHB «systématiquement » (14,3 %) ou
«souvent» (32,1 %) aux personnes en situa-
tion de précarité.

lls sont 32,7 % a avoir ces trois types de
pratiques  la fois [figure 2]°.

Dépistages sérologiques : profils

des médecins les plus prescripteurs

Les 32,7 % de médecins prescrivant «systé-
matiquement » ou «souvent» les sérologies
VIH et VHB dans les trois situations décrites
déclarent plus souvent consacrer du temps
a une association de prévention (49,6 %
vs 29,7 %; p<0,001) ou a un réseau de santé

6. Pour plus d'informations, voir les chapitres « Dépistage des
hépatites virales en médecine générale», page 119, et « Les méde-
cins généralistes face au dépistage du VIH : nouveaux enjeux,
nouvelles pratiques ?», page 137, dans ce méme ouvrage.

Médecins considérés comme les plus investis dans la prévention médicalisée,
en fonction de certaines pratiques déclarées de vaccination (en pourcentage)

Non (23,0 %) Oui (77,0 %)
Non  92% 101%
(19.3 %)
Proposer systématiguement la vaccination antigrippale
aux personnes agées
Oui

(80,7 %)

Etre trés favorable & la vaccination en général

138%
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FIGURE 2
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Médecins considérés comme les plus investis dans la prévention médicalisée, en
fonction de certaines pratiques déclarées de dépistage sérologique (en pourcentage)

Proposer une sérologie VIH
systématiquement ou souvent
aux personnes ayant connu

un changement

dans leur vie affective et sexuelle
(59,1 %)

Proposer une sérologie VHB systématiquement
ou souvent aux personnes en situation de précarité (46,4 %)

32,71 %

Proposer une sérologie VHB systématiquement ou souvent
aux personnes originaires de pays de forte endémie (73,6 %)

(32,7 % vs 28,2 %; p<0,001). llIs déclarent
également plus souvent disposer de «suffi-
samment de collaborations avec d’autres
professionnels pour une prise en charge satis-
faisante des patients pour des situations
relevant du domaine psychologique » (37,7 %
Vs 30,6 % ; p<0,05). Ces associations restent
significatives aprés analyse multivariée.

Pratiques d'éducation
pour la santé ou de prévention
liées aux comportements de santé

Le profil exploré ici est celui des médecins
les plus investis dans la prévention liée aux
comportements de santé, définis comme
ceux qui abordent au moins une fois avec
chaque patient la question de la consomma-
tion d’alcool, de tabac ou de cannabis.

Une pratique plus ou moins

intégrée selon les thémes

Deux tiers des médecins (63,2 %) abordent au
moins une fois avec chaque patient la question
de la consommation de tabac, alors que seule-

ment 23,0 % d’entre eux le font pour I'alcool
et 7,8 % pour le cannabis. Les médecins décla-
rent plus souvent aborder ces deux derniers
thémes pour les patients qu'ils jugent a risque :
72,7 % des médecins pour I'alcool et 66,5 %
pour le cannabis; 17,9 % abordent plutét ce
dernier théme a la demande du patient.

Le tabagisme constitue aujourd’hui un
théme intégré de maniére fréquente a la
pratique des médecins généralistes, contrai-
rement 4 I'alcool et au cannabis [figure 3].

Profils des médecins abordant le plus
les addictions avec leurs patients
Les médecins abordant un ou plusieurs de
ces thémes de prévention au moins une fois
avec chaque patient sont plus souvent des
femmes? et ont plus fréquemment bénéficié
d’un grand nombre de jours de formation
médicale continue (FMC) [tableau I1.

Le tabagisme est abordé plus souvent
«systématiquement » par les médecins les
plus jeunes.

7. Apreés analyse multivariée.
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Par ailleurs, les médecins consacrant du ment les thémes de 'alcool et du cannabis.
temps a une association de prévention, tout  Cette observation n’est pas retrouvée pour le
comme ceux exercant dans I'agglomération  théme du tabac.
parisienne, abordent plus systématique-

FIGURE 3

Pratiques médicales concernant I'abord avec les patients de la
consommation de tabac, d'alcool et de cannabis (en pourcentage)

Tabac

Alcool

Cannabis

T 1
0 10 20 30 40 5 6 70 8 90 100%

B Aumoins une fois avec chaque patient = Avec certains patients jugés a risque I 1a demande du patient, jamais, ou ne sait pas
TABLEAU |
Caractéristiqgues communes des médecins abordant au moins une
fois avec chaque patient deux thémes d'addiction parmi les trois
suivants : tabac, alcool et cannabis (en pourcentage)
Alcool Tabac Cannabis
Hommes 19,9%** 59,9%** 6,8*
Femmes 30,1 70,8 10,0
40 ans ou moins 73,9
41350 ans 66,0
51ans et plus 58,7%%*
Agglomération parisienne
Non 21,8 7,1
31,9* 12,6
PIus de cing jours de formation médicale continue
19,1 60,2 6,3
29 0*** 68 2*** 'IO 3***
Assoclatlon de prévention
Non 21,4 6,5
Oui 32,1 %%* 15,1%%*
*:p<0,05; ***: p<0,001.
Caractéristiques communes significatives apres analyse multivariée. Le degré de significativité indiqué est celui de I'analyse univariée.
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Pratiques d'éducation
thérapeutique du patient

Des pratiques ou I'information

et le conseil prédominent

A propos de la prise en charge des patients
atteints de maladies chroniques, les
médecins déclarent une pratique éduca-
tive fondée en priorité sur I'information et
le conseil. Ainsi, 95,3 % des médecins infor-
ment et conseillent les patients «systémati-
quement» (57,6 %) ou «souvent» (37,7 %)
[figure 4].

Cette pratique éducative repose ensuite
sur 'orientation vers d’autres intervenants
pour des activités éducatives®. Ainsi, 45,2 %
des médecins orientent «systématique-
ment » ou «souvent» les patients atteints
de maladies chroniques vers d’autres inter-
venants pour des activités éducatives. Ils
sont seulement 6,8 % a le faire «systémati-
quement » et 38,4 % «souvent». Prés de la
moitié des médecins (47,9 %) n’orientent
que «parfois» les patients vers de telles
activités.

FIGURE 4
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Enfin, cette pratique éducative repose pour
untiers des médecins surla mise en ceuvre par
eux-mémes de séances éducatives. Si seule-
ment 8,6 % des médecins déclarent le faire de
maniére systématique, un quart d’entre eux
déclarent le faire «souvent» (25,1 %) et plus
d’untiers (37,9 %) le faire «parfois». Un quart
(24,9 %) déclare ne jamais le faire.

Profils des médecins mettant
eux-mémes en ceuvre

des activités éducatives

Parmi les médecins mettant eux-mémes
en ceuvre des activités éducatives (« systé-
matiquement» ou «souvent»), on retrouve
plus fréquemment les caractéristiques
suivantes : un dge plus élevé, la pratique
d’'un mode d’exercice particulier (Mep),
I'appartenance a un réseau de santé, le fait
de consacrer du temps a une association de
prévention ou a une association de malades,

8. Question posée avec pour précision «par exemple des activités
d'éducation du patient a I'hépital, dans des réseaux ou dans des asso-
ciations de patients ».

Pratique éducative déclarée dans la prise en charge des

patients atteints de maladies chroniques

Le médecin informe et conseille les patients

Le médecin oriente les patients vers d'autres intervenants
pour des activités éducatives

Le médecin met en ceuvre lui-méme des activités éducatives

6.1 02
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une formation en éducation pour la santé ou
en éducation thérapeutique, une pratique de
médecin formateur, enfin une pratique avec
«suffisamment de collaborations avec d’autres
professionnels pour une prise en charge satisfai-
sante des patients pour des situations relevant
du domaine social » [tableau I1].

TABLEAU I

Profils des médecins

orientant les patients vers

des activités éducatives

Les médecins qui orientent «systéma-
tiquement » ou «souvent» les patients
vers d’autres intervenants ont des carac-
téristiques communes qui restent signi-

Facteurs associés au fait de déclarer mettre en ceuvre soi-méme « souvent »
ou « systématiquement» des activités éducatives (n = 2082)

% OR ajusté ICa 95 %
Hommes (réf.) 34,3 1
Femmes 32,1 1,1 0,8;1,3
40 ans ou moins (réf.) 24,1 1
41350 ans 34,2 1,4% 1,0; 1,9
51ans et plus 35,8%* 1,5% 1,1; 2,0

Pratique d'un mode d'exercice particulier

Non (réf.) 31,2 1

Occasionnellement 31,0 1,0 0,8;1,2
Régulierement ou Systématiquement 41 ,5%%* 1,5%% 1,1;1,9
Nombre d'actes par jour

De 1a 20 (réf.) 32,0 1

21 ou plus 35,1 1,2 1,0; 1,5
Non (réf.) 29,8 1

Oui 39,6%** 1,2 0,9;1,4

Nombre de jours de formation médicale continue

5 jours ou moins (réf.)

29,8

Plus de 5 jours

38,8%**

0,9; 1,4

Formation en éducation pour la santé ou en éducation thérapeutique

Non (réf.) 26,9 1

Oui 40,0%** 1,5%%* 1,2;1,8
Non (réf.) 31,6 1

Oui 40,9%** 1,5%* 1,2;1,8
Non (réf.) 30,3 1

Oui 46,7%** 1,6%%* 1,3; 2,0
Non (réf.) 30,8 1

Oui 49,7%%* 1,6%* 1,2; 2,1
Non (réf.) 32,3 1

Oui 59,2%** 2,1%* 1,4; 3,3

*:pe0,05; ** : p<0,01; *** : p<0,001.
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ficatives aprés analyse multivariée. Ces
médecins sont plus souvent des femmes
(49,9 % vs 43,2 %; p<0,01), appartiennent
plus souvent a un réseau de santé (51,5 %
vs 41,2 %; p<0,01), déclarent suffisamment
de collaborations dans le domaine médical
(47,0 % vs 39,3 %; p<0,01) et consacrent
plus souvent du temps & une association de
prévention (53,9 % vs 43,7 %; p<0,01).

Pratiques d'utilisation
de questionnaires préétablis

Proportion de médecins

utilisant des questionnaires

Plus de 60 % des médecins déclarent utiliser
au cours de leur consultation des « question-
naires préétablis d’aide au repérage de facteurs
de risque ou au dépistage d’une pathologie,
comme des tests ou des échelles» (62,4 %
d’entre eux), bien que pour 70 % des utili-
sateurs, cette utilisation soit occasionnelle
[figure 51.

FIGURE 5
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La proportion de ceux qui déclarent n’en
utiliser jamais a nettement régressé en 2009
par rapport a 2003 (de 64,8 % a 37,6 %;
p<0,001). En revanche, Iutilisation occasion-
nelle et I'utilisation fréquente progressent
entre 2003 et 2009 : respectivement de
28,5 % a 43,7 % (p<0,001) etde 5,3 % a14,1%
(p<o,001) [figure 5].

Cette évolution, déja significative entre 1998
et 2003, s’est donc accentuée entre 2003
et 2009.

Thémes des questionnaires utilisés
Certains thémes sont plus souvent
mentionnés dans |'utilisation des question-
naires en 2009 qu'ils ne I'étaient en 2003
[tableau Ill].

Un tiers (34,0 %) des médecins généra-
listes déclare utiliser en 2009 des question-
naires sur le tabac, alors qu’ils n’étaient que
6,3 % en 2003, soit une multiplication par
cing. Le théme du tabac est ainsi devenu
le premier théme cité par plus de la moitié

Evolution de I'utilisation de questionnaires préétablis par les
médecins entre 1998, 2003 et 2009 (en pourcentage)
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TABLEAU Il

Utilisation par les médecins de questionnaires préétablis,
selon les thémes (question ouverte; en pourcentage)

Parmi les utilisateurs

2003

Tabac 17,9

Maladies cardio-vasculaires/HTA | 18,1 |
Dépression/psychiatrie | 24,1 |
Nutrition/obésité/alimentation | 6,6 |
Alzheimer/mémoire | 33,9 |
Alcool | 5,7 |
Douleur | 12,9 |
Dyslipidémies/cholestérol | 9,0 |
Prostate/urologie | 8,6 |
Neurologie, dont migraine | 9,2 |
Diabate | 9,6 |
Cannabis/drogues/addiction | - |
Cancers | 9,3 |
Asthme | 3,1 |
Activité physique ou sportive | 0,6 |
Sommeil | 0,7 |
Rhumatologie/ostéoporose | 2,0 |
Vie sexuelle | - |
Pneumologie | 2,3 |
Gynécologie | 4,3 |
Probléme digestif | 3,6 |
Autres | 8,6 |
NSP | 1,2 |

Parmi I'ensemble des généralistes

2009 2003 2009
54,6 6,3 34,0
34,3 | 6,4 | 21,4
26,9 | 8,5 | 16,8
25,5 | 2,3 | 15,9
24,4 | 11,9 | 15,2
20,7 | 2,0 | 12,9
11,1 | 45 | 6,9
6,9 | 3,1 | 43
5,6 | 3,0 | 3,5
5,2 | 3,2 | 3,2
4,7 | 3,4 | 2,9
3,8 | - | 2,4
3,2 | 3,3 | 2,0
2,7 | 1,1 | 1,7
2,5 | 0,2 | 1,6
2,2 | 0,2 | 1,3
1,9 | 0,7 | 1,2
1,7 | - | 1,1
1,5 | 0,9 | 1,0
_ | 1,5 | _

_ | 1,3 | _
7,9 | 3,0 | 4,9
0,2 | 0,4 | 0,1

des médecins utilisateurs de questionnaires
(54,6 % d’entre eux) et devance celui des
maladies cardio-vasculaires cité par 34,3 %
des médecins utilisateurs, soit un médecin
généraliste sur cinqg (21,4 %).

Trois autres thémes sont cités par un tiers
environ des médecins utilisateurs : dépres-
sion et maladies psychiatriques (26,9 %
des utilisateurs, soit 16,8 % des médecins),
alimentation (25,5 % des utilisateurs, soit
15,9 % des médecins), maladie d’Alzheimer
ou troubles de la mémoire (24,4 %, soit
15,2 % des médecins).

En 2009, la hiérarchie des thémes différe
de celle observée en 2003. Le théme maladie
d’Alzheimer et mémoire était alors principa-
lement cité (par 33,9 % des utilisateurs, soit

11,9 % des médecins), avant celui de dépres-
sion et psychiatrie (24,1 %), puis maladies
cardio-vasculaires (18,1 %), tabac (17,9 %)
et douleur (12,9 %).

Profil des médecins utilisateurs

de questionnaires préétablis

Les médecins utilisateurs de questionnaires
préétablis sont plus jeunes (73,6 % des
40 ans et moins, 63,3 % des 41 4 50 ans et
58,7 % des plus de 50 ans; p<0,001), appar-
tiennent plus fréquemment a un réseau de
santé (71,6 % vs 56,3 %; p<0,001), prati-
quent plus souvent occasionnellement un
Mep (68,4 % des médecins qui pratiquent
des Mep «occasionnellement >, par opposi-
tion a ceux ne les pratiquant «jamais »
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(56,3 %) ou les pratiquant « réguliérement »
ou «systématiquement » (59,3 %) (p<0,001).
Ces caractéristiques9 étaient déja observées
en 2003 [18].

En 2009, ces médecins sont plus souvent
formés en éducation pour la santé ou en
éducation thérapeutique (67,5 % vs 56,7 %;
p<0,001). lls sont d’autant plus utilisa-
teurs de questionnaires qu’ils ont bénéficié
d’un plus grand nombre de jours de forma-
tion médicale continue (FMC). En effet, il
existe un gradient allant de 46,3 % d'utilisa-
teurs de questionnaires parmi ceux qui n’ont
pas eu de FMC jusqu’a 71,4 % de ceux qui
ont eu plus de dix jours de FMC (p<0,001).
Ces médecins utilisateurs consacrent plus
souvent du temps & une association de
prévention (76,9 % vs 59,7 %; p<0,001). lls
disposent plus fréquemment de dossiers
de patients informatisés (64,9 % vs 53,1 %;
p<0,001).

Par ailleurs, ces médecins sont plus
souvent «trés favorables» a la vaccina-
tion (78,6 % vs 74,2 %; p<0,05), sont plus
nombreux & vacciner «systématiquement »
les personnes 4gées contre la grippe saison-
niére (83,1 % vs 77,2 %; p<0,001) et, enfin,
sont plus nombreux a aborder au moins
une fois le theme du tabac et de I'alcool
avec chaque patient (respectivement 68,2 %
Vs 54,8 %; p<0,001, et 25,3 % vs19,2 %;
p<0,001).

PERCEPTION DU ROLE
DE PREVENTION

Un rdle de prévention
fort pour les thémes
les plus biomédicaux

Plus de 98 % des médecins déclarent que
la prévention fait «tout a fait » ou « plutét»
partie de leur réle dans les domaines du
tabagisme, de I'alcoolisme, de I'alimen-
tation, de I'activité physique et du risque
cardio-vasculaire.

Baromeétre santé médecins généralistes 2009

lls sont 90,2 % adéclarer la prévention faire
«tout a fait» ou «plutét» partie de leur role
dans le domaine du cannabis. lls sont 79,7 %
a faire cette déclaration dans le domaine de
la vie affective et sexuelle [figure 6].

Si I'on s’intéresse uniquement aux
médecins déclarant avoir «tout a fait>» un
role de prévention, ils le font en priorité pour
les themes de prévention les plus «biomé-
dicaux». Ainsi, 90,1 % des médecins décla-
rent «tout d fait » un réle de prévention pour
le risque cardio-vasculaire, puis 81,7 % pour
le tabagisme, 75,2 % pour la consommation
d’alcool, 73,3 % pour I'activité physique,
70,8 % pour I'alimentation, 57,1 % pour la
consommation de cannabis et seulement
35,9 % pour la vie affective et sexuelle.

Facteurs associés a la déclaration
d'un rdle fort de prévention

Avoir bénéficié d’une formation en éduca-
tion pour la santé ou en éducation thérapeu-
tique est une caractéristique retrouvée plus
fréquemment chez les médecins déclarant
que la prévention fait «tout d fait» partie
de leur réle, dans six des sept thémes cités
[tableau IV].

Par ailleurs, certaines caractéristiques
des médecins sont liées a un réle important
dans au moins quatre thémes: un grand
nombre d’actes par jour, 'appartenance a
un réseau de santé, suffisamment de colla-
borations dans le domaine social.

FACILITE POUR LES MEDECINS
A ABORDER LA PREVENTION
SELON LES THEMES

Les médecins trouvent certains thémes plus
faciles a aborder que d’autres [figure 71. Les
médecins jugent le risque cardio-vasculaire
et le dépistage des cancers «tout d fait» ou

9. Caractéristiques restant significativement associées a I'utilisa-
tion de questionnaires aprés analyse multivariée.
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FIGURE 6

Médecins déclarant que la prévention fait partie de leur rdle,
selon différents domaines (en pourcentage)
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TABLEAU IV

Facteurs liés a la déclaration d'un réle fort de prévention
pour chacun des sept théemes proposés

Risque Tabac | Alcool | Activité | Alimentation | Cannabis Vie
cardio- physique affective
vasculaire et sexuelle
Formation en éducation pour
la santé ou en éducation
thérapeutique 1,4* 1,4% | 1,3* 1,3* 1,4%* 1,3*
Nombre d'actes par jour
(plus de 30 vs 15 ou moins) 2,2%% 1,6% 1,5% 1,6%* 2,27
Réseau de santé 1,3* 1,4%* 1,2*
Suffisamment de collabora-
tions dans le domaine social 1,4* 1,3* 1,5%* 1,4%*
Activités de formateur 1,3* 1,3* 1,4%*
Pratique d'un mode d'exer-
cice particulier 1,4%* 1,4% 1,5%%
Femme médecin 1,4%* 1,4%*
Association de prévention 1,4%* 1,4%
Suffisamment de collabora-
tions domaine psychologique 1,4%%*
Dossier informatisé 1,4%
Nombre de jours de forma-
tion médicale continue 1,3*
Secteur 2 1,4%

*1p<0,05; ** 1 p<0,01; ***: p<0,001 (analyses multivariées).
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FIGURE 7

Baromeétre santé médecins généralistes 2009

Facilité pour les médecins a aborder avec leurs patients la prévention

dans neuf domaines (en pourcentage)
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«plutét» faciles a aborder (respectivement
96,1 % et 95,5 %). Viennent ensuite I'activité
physique (89,4 %), le tabagisme (89,2 %), I'ali-
mentation (84,6 %) et le surpoids (78,5 %).

Les thémes jugés les moins faciles a
aborder sont la consommation d’alcool
(60,4 %), la vie affective et sexuelle (58,7 %)
et 'usage de drogues (57,0 %).

Facteurs associés a
une facilité a aborder certains
thémes de prévention

La facilité a aborder chaque théme de préven-
tion cité est fortement liée au fait que le
médecin considére plus fréquemment la
prévention sur ce théme comme faisant partie
de sonréle. Celien est significatif pour tous les

thémes (p<0,001). Ainsi, 56,6 % des médecins
indiquant que la prévention dans le domaine
du tabac reléve de leur réle déclarent qu’il est
facile d’aborder le tabagisme, versus 20,9 % de
ceux qui estiment que cela ne reléve pas de leur
réle. Ces pourcentages sont respectivement
de 23,7 % et 5,8 % pour I'alcool, de 27,5 % et
7,6 % pour le cannabis, de 55,9 % et 21,0 %
pour |'activité physique, de 28,8 % et 7,0 %
pour la vie affective et sexuelle, et de 62,5 % et
24,8 % pour le risque cardio-vasculaire.

De plus, quel que soit le theme'®, cette
facilité est liée & une déclaration de suffi-
santes collaborations avec d’autres profes-

10. En dehors des thémes du tabac et de I'activité physique, non
significatifs en analyse univariée mais significatifs en analyse
multivariée.
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sionnels pour des situations relevant du
domaine psychologique. Ainsi 67,7 % de
ceux déclarant de telles collaborations
trouvent facile d’aborder la question de
I’alcool versus 57,6 % de ceux qui ne décla-
rent pas de telles collaborations en quantité
suffisante (p<o,001). Ces pourcentages sont
respectivement de 64,8 % et 54,1 % pour les
drogues (p<0,001), de 89,0 % et 82,9 %
pour 'alimentation (p<o,01), de 83,4 % et
76,6 % pour le surpoids (p<0,01), de 66,8 %
et 55,6 % pour la vie affective et sexuelle
(p<0,001), et de 97,4 % et 95,6 % pour le
risque cardio-vasculaire (p<o,05).

D’autres facteurs, liés & un ou plusieurs
thémes, jouent sur cette facilité [tableau V1.
Par exemple, les médecins hommes disent
aborder plus facilement que les femmes les
thémes du tabac, de la drogue et du risque
cardio-vasculaire, tandis que les médecins
femmes se sentent plus a I'aise pour aborder
le théme du dépistage des cancers.

Pour la plupart des thémes, il n’y a pas de
lienentrelafacilité ales aborderet|'utilisation
de questionnaires préétablis. Cependant, les
thémes du cannabis et de la vie affective et
sexuelle sont déclarés plus souvent faciles
a aborder par les médecins qui utilisent des
questionnaires sur ces thémes. Ainsi, 41,2 %
des médecins utilisateurs de questionnaires
préétablis sur le cannabis trouvent tout a fait
facile de I'aborder avec les patients, versus
seulement 19,1 % de ceux qui n’en utili-
sent pas (p<o,05). Cette facilité est présente
chez 54,6 % des médecins utilisateurs de
questionnaires sur la vie affective et sexuelle,
versus 14,4 % des non-utilisateurs (p<o,01).

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

Un sentiment d'efficacité qui diminue

Dans I’éducation des patients asthma-
tiques, le pourcentage des médecins se
sentant efficaces («assez» ou «trés») a

chuté (de 87,6 % en 2003 a 78,7 % en 2009;
p<0,001). Cela provient d’'une diminution
du pourcentage des médecins se sentant
«trés» efficaces, qui est passé de 19,7 % en
2003 a 8,0 % 2009 (p<0,001) [figure 8].

Dans I'éducation des patients diabétiques,
72,4 % des médecins déclarent se sentir
efficaces, en baisse |3 aussi par rapport
a 2003 (78,0 %; p<o,001). Comme pour
les patients asthmatiques, cette tendance
provient d’une diminution du pourcentage
de médecins se sentant «trés» efficaces (de
13,4 % en 2003 a 7,5 % en 2009 ; p<0,001).

Enfin, dans I’éducation des patients hyper-
tendus, 90,3 % des médecins se sentent
efficaces. Ce chiffre est stable par rapport
a 2003 (90,6 %), malgré une diminution
la encore du pourcentage de médecins se
sentant «trés » efficaces (de 23,2 % en 2003
a17,6 % en 2009 ; p<0,001).

En 2009, plus de la moitié (56,5 %) des
médecins se sentent efficaces («assez» ou
«trés») pour les trois maladies, alors que
41,5 % se sentent efficaces pour certaines
maladies et non pour d’autres. Et 2,0 %
seulement ne se sentent pas efficaces pour
les trois maladies.

Le pourcentage de médecins se sentant
efficaces pour les trois maladies diminue
entre 2003 et 2009 (de 66,0 % en 2003
a 56,5 % en 2009; p<0,001). Le pourcen-
tage de médecins se sentant efficaces pour
une ou deux de ces maladies augmente (de
32,6 % en 2003 a 41,5 %; p<0,001). Enfin, le
pourcentage de médecins se sentant ineffi-
caces pour les trois maladies reste inchangé
(1,4 % en 2003).

Facteurs associés

au sentiment d'efficacité

Deux facteurs sont associés positivement
au sentiment d’efficacité des médecins dans
I'éducation de leurs patients asthmatiques,
diabétiques et hypertendus [tableau VI] :

B avoir suivi une formation en éducation
pour la santé ou en éducation thérapeu-
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Facteurs liés a la facilité a aborder certains thémes de prévention

Tabac Alcool Drogue
Prévention sur ce theme déclarée par le médecin comme
faisant partie de son role 4,97 5,1%%* 4 4%
Collaborations suffisantes dans le domaine psychologique 1,3* 1,7%%* 1,8%%*
Agglomération parisienne 1,5%* 1,5% 1,4*
Pratique d'un mode d'exercice particulier 1,4*
Médecin femme 0,7** 0,7*
Association de malades 1,7 1,6
Association de prévention 1,5%* 1,4*
Avoir plus de 40 ans 1,6*
Secteur 2 1,4%
Réseau de santé
Cabinet individuel 1,4%*

Collaborations suffisantes dans le domaine social

Activités de formateur

Nombre d'actes par jour (plus de 30 actes par jour)

*:p<0,05; ** : p<0,01; *** : p<0,001 (analyses multivariées; cellule vide : différence non significative). ND : donnée non disponible.

FIGURE 8

Sentiment d'efficacité dans I'éducation des patients asthmatiques,

diabétiques et hypertendus?® (en pourcentage)
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Alimentation Surpoids Exercice physique v;: ::;eu?lil‘ée Dépistage cancer cardig-izg::ulaire
5,0%%* ND 4,4%x 4,9%*+ ND 5, 1%
1,5%%* | 1,6%%* | 1,4%% | 1,8%%* | 1,4%%* | 1,2%
1,4* 1,4* 0,7*

1,4* 1,4%* 1,3* 1,5*
1,3* 0,8**
1,4* 1,6* 1,7*
1,4*
]’5:‘::‘: ]’ k¥ 2,]*:‘::‘:
1,3*
1,3*
1,3*
1,4%+
2,2%%*
TABLEAU VI

Facteurs associés au sentiment d'efficacité des médecins dans I'éducation des patients
asthmatiques, diabétiques et hypertendus (analyses multivariées, odds-ratio)

Formation en éducation pour la santé ou en éducation
thérapeutique

Suffisamment de collaborations dans le domaine
psychologique

Age de 413 50 ans

Agglomération de plus de 20 000 habitants
(sauf agglomération parisienne)

Nombre d'actes par jour (plus de 30 actes par jour)
Suffisamment de collaborations dans le domaine médical
Médecins hommes

Satisfait de I'exercice de la profession

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

Sentiment d'efficacité dans I'éducation des patients
asthmatiques diabétiques hypertendus
1,3* 1,3% 1,4%
1,6%* | 1,3% | 1,6%*
13| |
0,6% | |
19 | |
] ’3* I ] s ok |

| s |
| 'I ,6*** |

tique : 80,5 % des médecins «formés »
se sentent efficaces dans I'éducation des
patients asthmatiques versus 76,9 % des
«non formés» (p<0,05); 74,5 % pour les
patients diabétiques versus 70,2 % (p<0,05) ;
et 91,8 % pour les patients hypertendus
versus 88,7 % (p<0,05) ;

B avoir «suffisamment de collaborations avec
d’autres professionnels pour une prise en charge
satisfaisante des patients pour des situations
relevant du domaine psychologique» : 84,4 %
se sentent efficaces pour I'éducation des
patients asthmatiques parmi ces médecins
versus 76,6 % de ceux n’ayant pas suffisam-
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ment de collaborations dans ce domaine
(p<0,001); 78,2 % pour les patients diabé-
tiques versus 70,2 % (p<0,001); et 93,2 %
pour les patients hypertendus versus 89,2 %
(p<o,01).

Concernant I'éducation des patients
asthmatiques, des facteurs supplémentaires
associés au sentiment d’efficacité sont
retrouvés : I'dge (79,6 % des plus de 40 ans
se sentent efficaces vs 73,3 % des 40 ans et
moins; p<0,05), I'exercice dans une agglo-
mération de moins de 20000 habitants
(82,6 % vs 76,0 % ; p<0,001) ou dans
I’agglomération parisienne (82,4 %), un
nombre élevé d’actes quotidiens (79,9 %
de ceux effectuant plus de 15 actes par jour
vs 73,6 % des autres; p<0,05) et «suffisam-
ment de collaborations avec d’autres profes-
sionnels pour une prise en charge satisfai-
sante des patients pour des situations relevant
du domaine médical » (80,1 % vs 74,4 %;
p<0,01).

Concernant I'éducation des patients
diabétiques, les médecins hommes se
sentent plus souvent efficaces (74,6 %
vs 67,3 %; p<o,01), de méme que les
médecins ayant des collaborations suffi-
santes dans le domaine médical (74,7 %
vs 64,9 %; p<0,001), ainsi que les médecins
se déclarant «tout a fait» ou «plutét » satis-
faits de I'exercice de leur profession (76,7 %
vs 73,7 %; p<0,001).

Concernant I’éducation des patients
hypertendus, aucun autre facteur significatif
n'est retrouvé.

ELEMENTS PERMETTANT DE
MIEUX REMPLIR LES MISSIONS
DE PREVENTION ET D'EDUCATION

Facteurs favorisant
les pratiques de prévention

Pour mieux remplir leurs missions de préven-
tion et d’éducation, plus de 9 médecins sur10
(91,4 %) apprécieraient d’avoir plus de temps

Baromeétre santé médecins généralistes 2009

[figure 91. Pour plus de 80 % d’entre eux, les
campagnes d’information grand public et un
role davantage reconnu en prévention sont
des éléments qui leur permettraient de mieux
remplir ces missions.

Plus de 70 % des médecins citent d’autres
éléments : disposer de supports écrits
d’information (78,5 %), avoir bénéficié d’une
formation en éducation pour la santé ou en
éducation thérapeutique (78 %), pouvoir
déléguer certaines activités de prévention
(73,5 %). Une rémunération spécifique de
ces missions est I'élément le moins cité
(64 %) parmi la liste d’éléments proposés™.

Facteurs cités et profils
associés des médecins

Parmi les éléments cités par les médecins
comme pouvant «tout d fait» leur permettre
de mieux remplir les missions de prévention
et d’éducation, certains sont associés a des
caractéristiques des médecins interrogés.
Ces associations persistent aprés analyse
multivariée.

B Davantage de temps comme facteur
favorisant les pratiques de prévention est
cité plus souvent par les médecins prati-
quant un nombre élevé d’actes quoti-
diens (57,4 % pour ceux effectuant moins
de 15 actes par jour, jusqu’a 78,7 % pour
ceux déclarant plus de 30 actes par jour;
p<0,001). Cette disponibilité est aussi plus
fréquemment citée lorsque les médecins
travaillent en cabinet de groupe (73,5 %
vs 62,8 %; p<0,001) ou en réseau de santé
(73,9 % vs 64,9 %; p<0,001), chez ceux qui
ont bénéficié d’une formation en éduca-
tion pour la santé ou en éducation théra-

11. La question sur les freins et leviers & une démarche de pré-
vention et d’éducation a été posée différemment en 2009 et en
2003. En 2009, la question posée portait sur les leviers et appelait
une réponse pour chacun des leviers proposés. En 2003, la ques-
tion portait sur les freins et appelait un choix unique au sein d’une
liste proposée. En 2003, la résistance des patients (51,2 %) et le
manque de temps (33,5 %) avaient été cités, bien avant le manque
de formation (4,8 %) et la non-rémunération de I'activité (2,2 %).
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FIGURE 9
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peutique (72,2 % vs 64,4 % ; p<0,001) ou
qui ont 'intention de faire une telle forma-
tion (70,0 %), ainsi que chez les médecins
qui utilisent un dossier informatisé (93,5 %
vs 84,5 % ; p<o0,001). Ce facteur est enfin
retrouvé plus souvent chez les médecins
déclarant manquer de collaborations dans le
domaine social (70,9 % vs 59,6 % ; p<0,001)
ou déclarant étre insatisfaits de leur exercice
(75,3 % vs 66,9 % ; p<0,01).

B Les campagnes d’information grand
public constituent un facteur favorisant les
pratiques de prévention plus particuliére-
ment pour les médecins appartenant a un
réseau de santé (46,2 % vs 39,3 %; p<0,05).
A I'opposé, cette proposition est moins
souvent retrouvée chez ceux qui pratiquent
réguliérement ou systématiquement un
Mep (36,3 % vs 44 %; p<0,05). Par ailleurs,
les médecins qui se disent non intéressés
par une formation en éducation pour la
santé ou en éducation thérapeutique citent

moins souvent les campagnes d’informa-
tion comme facteur favorisant leur activité
de prévention que ceux qui ont déja bénéficié
ou sont intéressés par une telle formation
(33,6 % vs respectivement 44,5 % et 42,3 %;
p<0,05).

B Un «réle mieux reconnu dans la préven-
tion» est un facteur favorisant les pratiques
de prévention plus fréquemment cité par
les médecins appartenant a un réseau de
santé (52,9 % vs 44,2 %; p<0,001), ou ayant
un Mep (50,5 % vs 41,5 %; p<0,001). Cette
proposition est plus souvent retrouvée chez
les médecins déclarant n’avoir pas assez
de collaborations dans le domaine social
(49,2 % vs 41,8 %, p<o,01). Elle est aussi
retrouvée plus souvent chez les médecins
ayant bénéficié d’une formation en éduca-
tion pour la santé ou en éducation théra-
peutique (52,8 % vs 42,1 %; p<0,01 %) ou
qui sont intéressés par une telle forma-
tion (46,0 % vs 34,2 % de ceux qui ne sont
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pas intéressés; p<o,001), et ce d’autant
plus souvent qu'’ils ont eu un nombre élevé
de jours de formation médicale continue
(37,4 % si pas de FMC jusqu’a 58,6 % si plus
de dix jours de FMC; p<0,001)

B Des supports d’information écrits
adaptés sont cités plus fréquemment par
les médecins femmes (37 % vs 29,9 % des
médecins hommes; p<o,01) et par les
médecins utilisateurs de questionnaires
préétablis (70,2 % vs 59,8 %; p<o,01).
Les médecins qui ne sont pas intéressés
par une formation en éducation pour la
santé ou en éducation thérapeutique sont
moins souvent demandeurs de documents
d’information que ceux qui ont suivi ou ont
I'intention de suivre une telle formation
(16,8 % vs respectivement 34,0 % et 36,5 %;
p<0,001).

B Une formation en prévention et éduca-
tion est mentionnée plus souvent comme
facteur favorisant les pratiques de préven-
tion par les médecins ayant bénéficié d’une
FMC dans la derniére année. Cette proposi-
tion est faite par 39,6 % des médecins ayant
eu plus de dix jours de FMC au cours de la
derniére année, alors qu’elle n’est faite que
par 25,9 % des médecins n’ayant eu aucun
jour de FMC (p<o0,05). Elle est par ailleurs
citée plus fréquemment par les médecins
consacrant du temps a une association de
prévention (40,0 % vs 31,0 % ; p<0,005), par
ceux déclarant ne pas avoir assez de colla-
borations dans le domaine psychologique
(34,2 % vs 27,8 %; p<0,01), ou encore par
ceux exergant en secteur 1 (33,4 % vs 25,0 %;
p<0,05).

B La possibilité de déléguer certaines
activités est un facteur cité plus fréquem-
ment chez les médecins de 40 ans et moins
(41,8 % vs 32 % des médecins de plus de
40 ans; p<0,05). Cette réponse est aussi
retrouvée plus souvent chez les médecins
effectuant un nombre d’actes plus élevé
(38,9 % pour ceux qui pratiquent plus de
30 actes par jour vs 25,7 % de ceux effec-
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tuant moins de 16 actes par jour, avec un
gradient décroissant entre ces deux chiffres ;
p<0,001). Enfin, elle est retrouvée plus
fréquemment chez les médecins appar-
tenant & un cabinet de groupe (37,3 %
vs 29,1 % en cabinet individuel ; p<o,001).

B Une rémunération spécifique est davan-
tage citée par les médecins exercant dans
une ville de plus de 100000 habitants ou
dans I'agglomération parisienne (41,1 %
V32,1 %; p<0,001), appartenanta un réseau
de santé (43,5 % vs 31,6 %; p<0,001), avec
un plus faible nombre de jours de présence
en cabinet (41,0 % des médecins présents
moins de cing jours par semaine au cabinet
vs 32,8 %; p<0,001). Il s’agit aussi plus
souvent de médecins ayant un Mep (43,2 %
«régulier» ou «systématique » vs 34,1 %;
p<0,001), ou recourant a un dossier infor-
matisé (37,8 % vs 30,8 %; p<o,01). Cette
rémunération est un facteur favorisant plus
souvent cité par les médecins ayant bénéficié
(42,0 % vs 30,2 %) ou souhaitant bénéfi-
cier (32,4 % vs 25,7 %) d’une formation en
éducation pour la santé ou en éducation
thérapeutique, ou encore par les médecins
formateurs (49,1 % vs 32,3 %; p<0,001).

B Une lecture transversale de ces résultats
permet de contraster ces facteurs favori-
sants en fonction des caractéristiques des
médecins. Ainsi, les médecins femmes
pensent plus souvent que les hommes
que des campagnes d’information et des
documents d’information adaptés les
aideraient a remplir leur mission de préven-
tion. Les jeunes médecins évoquent plus
souvent la possibilité de déléguer certaines
activités de prévention. Les médecins appar-
tenant a un réseau de santé évoquent plus
souvent les campagnes d’information
et une meilleure reconnaissance de leur
role. Les médecins ayant suivi une forma-
tion évoquent plus souvent les formations,
davantage de temps et une reconnaissance
de leur réle en prévention. Les médecins
qui déclarent un nombre d’actes élevé, de
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méme que les médecins qui exercent en
cabinet de groupe, évoquent plus souvent
la question du temps et la possibilité de
déléguer certaines activités. Les médecins
qui déclarent un Mep évoquent plus souvent
la reconnaissance de leur réle en préven-
tion, ainsi que la rémunération, mais moins
souvent la possibilité de déléguer certaines
activités de prévention.

LA SITUATION DES MEDECINS
EN REGARD D'AUTRES
ACTEURS DANS LE CHAMP
DE LA PREVENTION

Par qui la prévention
doit-elle étre faite ?

Avanttout, la prévention doit étre faite parles
médecins généralistes eux-mémes (95,7 %
des médecins interrogés) [figure 101.

Les médecins envisagent moins souvent
la mise en ceuvre de la prévention par
d’autres professionnels. Lorsqu’ils I'envisa-

FIGURE 10

gent, ils citent les professionnels paramé-
dicaux (81,6 % des médecins interrogés),
les médecins spécialistes ou hospitaliers
(66,4 %), ou des professionnels de I'ensei-
gnement ou du social (59,8 %).

Certains médecins généralistes décla-
rent que la prévention doit étre faite par
des associations de patients (72,6 %) et
dans une moindre mesure par les médias
(61,0 %). Les médecins généralistes les plus
jeunes sont plus nombreux a déclarer qu’elle
doit étre faite par les médecins spécialistes
(77,0 % pour les 40 ans et moins, vs 62,0 %
pour les 51 ans et plus; p<o0,01).

La possibilité d'une
délégation de taches

Parmi les 81,6 % de médecins qui pensent
que les paramédicaux devraient jouer un
réle dans la prévention, 91,3 % seraient
préts a leur déléguer des taches de préven-
tion. Parmi les 66,4 % qui pensent que
les médecins spécialistes ou hospitaliers
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devraient jouer un tel role, 85,4 % seraient
préts a leurs déléguer des tiches de préven-
tion. Enfin, parmiles 72,6 % qui pensent que
les associations de patients devraient jouer
un role, 77,4 % seraient préts a une telle
délégation.

Ainsi, s’il est fait I’hypothése que les
médecins ne seraient pas disposés a

Baromeétre santé médecins généralistes 2009

déléguer des taches de prévention aux
professionnels ou structures qu’ils
jugent sans role en prévention, 74,6 % de
I’ensemble des médecins seraient préts
a déléguer des taches de prévention a des
paramédicaux, 56,8 % a des médecins
spécialistes ou hospitaliers, 56,2 % a des
associations de patients.

I DISCUSSION

LIMITES ET APPORTS
DU BAROMETRE SANTE
MEDECINS GENERALISTES

Le Barométre santé médecins généralistes
2009, au-dela des biais classiques rencon-
trés dans les enquétes quantitatives décla-
ratives'?, se heurte a la difficulté d’étu-
dier des pratiques complexes a travers des
questions fermées. Par exemple, dans ce
chapitre, I'analyse des pratiques d’édu-
cation pour la santé des médecins est
réalisée en leur demandant s’ils abordent
les thématiques du tabac et de I'alcool avec
les patients. La déclaration par le médecin
de I'abord de ces thématiques indique qu'il
interroge ses patients sur ce théme. Elle
ne préjuge pas de son utilisation comme
donnée d’anamnése seule, ou comme
point de départ a la délivrance d’une
information adaptée, ou pour I'initiation
d’une démarche éducative. De méme, les
questions sur le sentiment de «disposer de
suffisamment de collaborations (dans diffé-
rents domaines) pour permettre une prise
en charge satisfaisante des patients» sont
des questions complexes. Savoir comment
elles sont comprises par les médecins
nécessiterait un approfondissement quali-
tatif.

Néanmoins, le suivi de nombreux indica-
teurs, les multiples possibilités de croise-
ment au sein d’une base de données impor-
tante et la répétition du Barométre santé

médecins généralistes a intervalle régulier
apportent autant d’informations intéres-
santes.

QUELLES PRATIQUES
PREVENTIVES ET QUELLE
EVOLUTION?

Des pratiques largement tournées
vers une prévention médicalisée

Selon les résultats du Barométre santé 2009,
les médecins sont nombreux a déclarer des
pratiques de prévention médicalisée, explo-
rées ici a travers les pratiques de vaccination
et de dépistage sérologique. Cette donnée
est retrouvée dans une autre enquéte selon
laquelle la vaccination est le théme de
prévention que les médecins déclarent le
plus souvent aborder (60 % d’entre eux),
devant les facteurs de risques cardio-vascu-
laires et le dépistage des cancers (37 %) [19].

Des pratiques variables
de prévention liées
aux comportements de santé

D’une maniére générale, une part impor-
tante de la population venant consulter les
médecins présente des comportements a
risque pour la santé. Ainsi, dans une patien-

12. Voir le chapitre « Présentation de I'enquéte : méthode et pro-
fil des médecins généralistes », page 23.
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tele, plus de la moitié des personnes a
au moins deux comportements a risque
parmi les quatre suivants : tabagisme, abus
d’alcool, sédentarité, excés alimentaires
[20]. Généralement, une simple délivrance
de conseils par le médecin ne permet pas
au patient de changer de comportement.
Un accompagnement par le médecin sera
notamment nécessaire, requérant au
préalable I"adhésion du patient & un projet
construit avec lui.

Dans le Baromeétre santé médecins
généralistes 2009, les pratiques de préven-
tion liées aux comportements de santé dans
le domaine des addictions (tabac, alcool
et cannabis), auxquelles se rapportent les
démarches d’éducation pour la santé, sont
variables selon le type d’addiction consi-
dérée.

Aborder au moins une fois le tabac avec
chaque patient est une pratique médicale
fréquente, déclarée par plus de trois
médecins sur cinq, tandis que plus d’un
médecin sur trois aborde cette addiction
uniquement avec les patients jugés a risque.
La fréquence de cette pratique tient proba-
blement a Iinscription du sujet dans linter-
rogatoire médical classique, a I’absence
d’ambiguité sur les dangers du produit, a
I’ancrage fort du sujet dans les politiques de
santé et dans les campagnes médiatiques,
a la disponibilité d’outils et a la possibilité
de prescrire des traitements pour accom-
pagner le sevrage tabagique, mais aussi a
I’existence de professionnels et de dispo-
sitifs relais. Dans une enquéte auprés de
médecins généralistes de Provence — Alpes —
Cote d’Azur (Paca) [21], on retrouve la méme
proportion (97 %) de médecins déclarant
interroger généralement les patients sur leur
consommation de tabac.

A I'inverse, aborder au moins une fois
avec chaque patient sa consommation
d’alcool ou de cannabis est nettement moins
fréquent et la prévention est plus souvent
ciblée sur les patients jugés «a risque ».

Les médecins femmes et les médecins
ayant suivi davantage de formations
médicales continues abordent plus systé-
matiquement les trois types d’addictions
avec les patients. Les médecins qui consa-
crent du temps a une association de préven-
tion, tout comme ceux qui exercent dans
I’agglomération parisienne, abordent plus
systématiquement les thémes de I'alcool et
du tabac.

D’autres travaux retrouvent un investisse-
ment plus fréquent des médecins femmes
dans les pratiques de prévention, notam-
ment dans le champ de I’éducation nutri-
tionnelle [22]. En admettant que la caracté-
ristique «femme» ne cache pas le caractére
plus féminin de sa patientéle, on peut se
demander si la féminisation de la profession
pourrait favoriser un accroissement futur
des pratiques d’éducation pour la santé.

Un lien positif est également retrouvé
dans la littérature entre pratiques de préven-
tion et formation des médecins, notamment
aux thérapies cognitivo-comportemen-
tales, ainsi qu’entre pratiques de préven-
tion et évaluation des pratiques profession-
nelles (EPP) [21], pouvant montrer I'intérét
d’un accompagnement des médecins pour
développer une approche préventive.

Des pratiques d'éducation
thérapeutigue minoritaires,
reposant avant tout sur une
démarche d'information

Aujourd’hui, 80 % des consultations de
médecine ambulatoire concernent des
maladies chroniques et, selon les études ou
les pathologies, 30 % a 80 % des patients
suivent imparfaitement les traitements
recommandés [23, 241. Ainsi, lors du suivi
des personnes diabétiques [25], I'adhésion
des patients aux recommandations sur 'ali-
mentation et 'activité physique apparait
comme la principale difficulté, évoquée par
plus de deux médecins généralistes sur trois.
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Concernant les pratiques éducatives
auprés de patients atteints de maladies
chroniques, le Barométre santé montre que
les médecins font surtout de la délivrance
d’informations ou de conseils. Moins de la
moitié d’entre eux orientent réguliérement
leurs patients vers d’autres intervenants et
un tiers des médecins mettent en ceuvre
régulierement des activités éducatives.

Le fait que les médecins abordent prioritai-
rement I’éducation thérapeutique du patient
sous I'angle de I'information et du conseil,
avec des objectifs avant tout d’observance,
est retrouvé par d’autres auteurs [26, 271. ||
semble que d’autres approches de I'éduca-
tion thérapeutique du patient, notamment
centrées sur le développement de compé-
tences, au service de "autodétermination et
de la qualité de vie [12, 28-301, soient moins
présentes aujourd’hui dans les pratiques.

Une autre enquéte montre que |'orien-
tation vers des correspondants et la mise
en ceuvre d’'une démarche éducative sont
probablement liées aux pathologies concer-
nées, deux tiers des médecins déclarant que
leur pratique varie «en fonction des patho-
logies» et un sur cinq qu’elle s’effectue sur
«signes d’appel» [271.

En conformité avec les résultats du
Barométre santé médecins généra-
listes 2009 sur I’ensemble des maladies
chroniques, une étude montre, a propos
du diabéte, que 28 % des médecins généra-
listes déclarent assurer eux-mémes des
rendez-vous dédiés a I'éducation thérapeu-
tique de ces patients [25].

Enfin, les médecins ayant un mode d’exer-
cice particulier comme I’homéopathie ou
’acupuncture mettent plus fréquemment
en ceuvre des activités d’éducation théra-
peutique. Selon certains auteurs, ce type
de pratique est considéré comme lié a une
approche plus globale de la personne [18,
31]. Ces médecins auraient un rapport au
travail différent, seraient plus favorables a
une relation médecin/malade caractérisée
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par une meilleure écoute du patient et une
sensibilité a la dimension psychosociale,
dans le cadre de consultations plus longues
que la moyenne [21].

ROLE DES MEDECINS ET FACILITE
A ABORDER DIFFERENTS
THEMES DE PREVENTION

La prévention, une pratique
qgue les médecins estiment
relever de leur rdle

La concordance observée entre les pratiques
déclarées par les médecins et le réle qu'’ils
s’attribuent en prévention est retrouvée
dans d’autres études [19, 21]. Les médecins
déclarent un réle plus important en préven-
tion pour les thémes les plus médicalisés.
Viennent ainsi en premier la prévention du
risque cardio-vasculaire, du tabagisme et
de la consommation d’alcool (plus des trois
quarts des médecins). Plus des deux tiers
déclarent avoir ce réle de prévention dans
le domaine de I'activité physique et de I'ali-
mentation, un peu plus de la moitié pour la
consommation de cannabis, et seulement
un peu plus d’un tiers pour le domaine de la
vie affective et sexuelle.

Trois facteurs sont associés a la décla-
ration d’un réle fort en prévention : le fait
d’avoir suivi une formation, I’existence de
collaborations avec d’autres profession-
nels — que ce soit ou non dans le cadre d’un
réseau—et la réalisation d’'un nombre impor-
tant d’actes journaliers. Il peut sembler
étonnant que cette derniére caractéristique
soit associée a la déclaration d’un réle fort
en prévention, mais celle-ci, retrouvée dans
d’autres enquétes [21], pourrait étre liée a
I’ambiguité de I'indicateur, entre nombre
et durée. Les médecins qui réalisent plus
d’actes réalisent aussi sans doute plus
d’actes de prévention, mais probablement
des actes de durée plus courte que ceux qui
effectuent un petit nombre d’actes par jour.
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Par ailleurs, la déclaration plus fréquente
par les médecins femmes d’un réle de
prévention a propos de |'alimentation
est retrouvée par d’autres auteurs [22],
méme si, comme indiqué précédemment,
le sexe du médecin peut également étre lié
a des caractéristiques particuliéres de la
patientéle.

Un rdle conforme

aux recommandations
professionnelles et aux attentes
des patients...

Le réle que les médecins déclarent avoir
a jouer en prévention est relativement
conforme a la définition de la pratique de
médecine générale portée par le projet
Wonca sur la promotion de la santé et la
prévention des maladies™ [11. Il concorde
également avec certaines réflexions actuelles
de la profession sur les activités & mettre en
ceuvre dans ce domaine, par exemple celles
de la Société francaise de santé publique [6,
321, de médecins généralistes [10, 291, de
I'union régionale des caisses d’assurance
maladie (Urcam) de Franche-Comté [33], et
issues d’une collaboration France-Québec
[34, 35].

Comme le révéle I'analyse des motifs de
consultation dans I’enquéte permanente
sur la prescription médicale santé [36],
les attentes de la population en matiére de
prévention sont importantes. Elles le sont
tout particulierement chez les femmes de
25 3 64 ans — la prévention et les motifs
administratifs constituent le premier motif
de consultation, soit 24,1 % des motifs
déclarés en 2002-2003 —, chez les moins
de 25 ans — deuxiéme motif de consulta-
tion chez les femmes (29,1 %) et chez les
hommes (24,4 %).

Le réle d’information que les médecins
s’attribuent correspond bien & une attente
des patients, qui a été exprimée lors des
Etats généraux de la santé organisés en

France en 1998-1999 [37]. Cette attente
s’inscrit dans une évolution de la société,
ol les personnes, considérées comme
autonomes et responsables, sont amenées
a participer aux décisions qui les concer-
nent [38]. Dans un domaine aussi large
que celui de I'alimentation par exemple,
les médecins constituent la troisiéme
source d’information (citée par 12,7 % des
personnes agées de 12 & 75 ans), derriére
les médias (51,0 %) et I’entourage (19,7 %)
[39].

En ce qui concerne les personnes atteintes
de maladies chroniques, elles souhaitent
une plus grande reconnaissance de leur
savoir sur la maladie et de son autogestion,
tout en exprimant a I'encontre du médecin
le besoin d’informations sur le systéme
de santé [401]. Elles attendent aussi des
médecins un accompagnement dans une
démarche d’acquisition de compétences
visant un développement personnel, a
travers notamment une recherche de sens,
la reconstruction de leur identité et I'entre-
tien de leur sentiment d’auto-efficacité [41,
42]. Le médecin doit ainsi constamment
composer entre la demande du patient de
«bien vivre» le présent et I'objectif médical
de prévention des complications de la
maladie [43].

...mais un réle plus ou moins
facile @ mettre en ceuvre
selon les thémes...

Le Barométre santé montre que la facilité
a aborder un théme correspond a I'impor-
tance que les médecins accordent a leur
propre réle de prévention sur ce théme,
sauf a propos de I'alcool. Pour ce théeme

13. « Le médecin généraliste parcourt avec des individus autonomes
les domaines de la prévention, du diagnostic, des soins, de I'accompa-
gnement et de la guérison, en utilisant et en intégrant les sciences bio-
médicales, la psychologie et la sociologie médicale. » « Cela nécessite
de prendre en compte les aspects cliniques, humains et éthiques de la
relation médecin /patient » [11.
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en effet, si les trois quarts des médecins
estiment avoir tout a fait un réle a jouer
dans la prévention de 'alcoolisme, ils décla-
rent que c’est I'un des thémes les plus diffi-
ciles a aborder.

Il semble que la facilité d’abord soit
d’autant plus grande que des techniques
de diagnostic, des traitements [18, 31] et
une certaine habitude de prise en charge
existent, comme pour le risque cardio-
vasculaire, le cancer ou le tabagisme.
Al'inverse, la facilité serait moindre lorsqu'il
s’agit d’un sujet touchant a I'intime, avec
une dimension éducative, et vis-a-vis duquel
le médecin craint d’étre intrusif ou pas assez
«outillé» pour la prise en charge : consom-
mation d’alcool ou de drogue, vie affective
et sexuelle [27]. Par ailleurs, les médecins
déclarent avoir plus de facilité a aborder la
question de 'activité physique ou de I'ali-
mentation que le théme du surpoids, proba-
blement du fait de la plus grande diffi-
culté & accompagner les patients dans une
démarche de perte de poids [31].

...et un abord des thémes

de prévention plus facile chez
les médecins formés et déclarant
suffisamment de collaborations

La facilité a aborder les thémes de préven-
tion est par ailleurs corrélée au fait d’avoir
suivi une formation en éducation pour la
santé ou en éducation thérapeutique et
d’avoir suffisamment de collaborations
dans le domaine psychologique (et non plus
le domaine social comme pour la question
précédemment étudiée du réle du médecin
en prévention). Comme pour la prévention
médicalisée, reposant plutdt sur des gestes
techniques, cette dimension psychologique
montre 'importance du besoin de collabora-
tions interprofessionnelles, plus particulié-
rement dans le soutien des personnes qui
tentent d’adopter des comportements plus
favorables a leur santé.

Baromeétre santé médecins généralistes 2009

La facilité a aborder les themes de préven-
tion semble aller de pair avec le sentiment
d’efficacité pour deux thémes. Ainsi, l'usage
de drogues et I'alcoolisme figurent parmi
les thémes les plus difficiles & aborder en
2009, alors que pour ces mémes thémes
les médecins déclaraient le plus faible senti-
ment d’efficacité en 1998 et 2003 (respecti-
vement moins de 30 % et moins de 40 %
des médecins se sentaient «trés» ou
«assez » efficaces dans ces domaines) [18,
44].

D’autres travaux [21] montrent que le
sentiment d’efficacité est « moins marqué
dans les domaines présentant une dimen-
sion éducative forte et demandant un inves-
tissement ou une adhésion du patient parfois
plus difficile & obtenir (alimentation, exercice
physique, addictions) ». Quatre motifs sont
avancés par les auteurs pour expliquer ce
sentiment d’efficacité moindre : les profes-
sionnels douteraient de leurs compé-
tences dans ces domaines qui demandent
des qualités psychopédagogiques fortes;
ils ne croiraient pas a la possibilité de faire
changer les habitudes de vie ou les compor-
tements de leurs patients dans certains
domaines; ils ne se sentiraient pas toujours
en accord avec les recommandations ou les
guides de bonnes pratiques (exemple de la
prescription de la contraception d’urgence) ;
ou encore, ils craindraient de détériorer la
relation médecin/patient en abordant d’eux-
mémes des questions qu’ils jugent trop
sensibles ou intrusives.

Une diminution du sentiment
d'efficacité des médecins

dans I'éducation thérapeutique
de leurs patients

Les médecins se sentent moins efficaces
en 2009 qu’en 2003 dans I’éducation
thérapeutique de leurs patients atteints
de maladies chroniques, champ pourtant
plus formalisé et plus médiatisé. Est-ce
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justement parce qu’ils y sont plus sensi-
bilisés, avec une meilleure approche de la
complexité de cette tiche [45]? En effet,
certains auteurs évoquent les transforma-
tions majeures nécessaires pour passer
d’un modele de prise en charge biomédical
(axé sur la prescription et le soin curatif de
maladies aigués, dans un systéme centré sur
les médecins) vers un modéle plus global
(axé sur la prévention des complications et
I’accompagnement d’un patient amené a
gérer une situation de santé chronique, dans
un systéme ouvert sur la communauté) [28,
46].

Une enquéte auprés de praticiens de
la Somme vient conforter le résultat du
Barométre santé et éclairer cette hypothése.
Un quart des médecins interrogés y décla-
rent se sentir inefficaces en éducation théra-
peutique. Ce sentiment est plus fort chez les
médecins les plus jeunes ou les plus agés
et chez ceux qui pensent ne pas avoir de
role a jouer en éducation [27]. Les auteurs
soulévent les hypothéses d’une méconnais-
sance de I'éducation du patient par certains
médecins et I'inadéquation des référentiels
dans ce domaine pour la médecine générale.
lls évoquent également I'expérience et le
recul des médecins qui se heurtent a la diffi-
culté d’aider les patients a modifier leurs
comportements, les amenant a douter de
leur efficacité. Ils indiquent que ce sentiment
d’inefficacité est renforcé par le sentiment
(partagé par plus de la moitié des médecins)
que les patients ne sont pas intéressés par
une démarche éducative, ne viennent pas
dans ce but, ou que le motif de la consulta-
tion ne permet pas de développer une telle
démarche.

L'utilisation plus fréquente
de guestionnaires traduit-elle
une formalisation des pratiques?

Dans notre enquéte, les médecins sont
plus nombreux qu’en 2003 a recourir a des

1)

questionnaires préétablis, avec une utilisa-
tion occasionnelle ou fréquente. On observe
ainsi une forte progression entre 2003
et 2009 du recours a des questionnaires
préétablis pour certains thémes. Par
fréquence décroissante d’utilisation, on
note une multiplication par cinq pour le
tabac, par trois pour les maladies cardio-
vasculaires, par deux pour la dépression,
par sept pour I'alimentation et I'obésité, et
par six pour I'alcool. Cette augmentation
est-elle liée & une meilleure connaissance
des questionnaires, a une incitation des
autorités de santé publique et de I'indus-
trie sur certains thémes comme celui du
tabac ou a un besoin de ce type de support
pour soutenir une activité de prévention?
La dimension diagnostique de certains
questionnaires plus fréquemment utilisés
(maladies cardio-vasculaires, dépression,
troubles de mémoire) inscrit vraisembla-
blement d’abord leur démarche dans une
conduite plus curative que préventive.
Toutefois il est probable qu'une démarche
d’éducation pour la santé s’appuyant sur des
questionnaires — en complément d’autres
supports — se développe en parallele a la
démarche diagnostique observée. Ainsi,
17 % des médecins interrogés dans la région
de Brest déclarent utiliser des «échelles
d’évaluation » comme moyens pratiques
de prévention [19]1, méme si cela ne corres-
pond pas forcément a une démarche d’édu-
cation, et sachant que cela reste minoritaire
par rapport aux conseils oraux (93 %) et aux
brochures d’information (56 %).

L'utilisation de questionnaires apparait
liée a une plus grande facilité & aborder
deux thémes de prévention seulement: le
cannabis et la vie affective et sexuelle. Pour
ces deuxthémes considérés parles médecins
comme les plus difficiles a aborder, I'utilisa-
tion d’un questionnaire apporte probable-
ment un soutien au médecin tout en facili-
tant I'acceptation de la démarche par le
patient.
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Certaines caractéristiques des médecins
utilisateurs de questionnaires étaient
présentes dans le précédent Barometre
santé en 2003. Ces médecins utilisateurs
étaient un peu plus jeunes, appartenaient
plus souvent a un réseau de santé et avaient
occasionnellement un mode d’exercice
particulier.

Des caractéristiques nouvelles sont
apparues dans le Barométre santé 2009.
Ces médecins ont suivi plus de formation
médicale continue, notamment en éducation
pour la santé. Ils consacrent plus souvent
du temps a des associations de prévention.
lIs sont plus favorables a la vaccination et
ils abordent aussi plus systématiquement
le tabac ou I'alcool avec chaque patient.
Enfin, ils utilisent plus souvent des dossiers
de patients informatisés. L'évolution du
parc informatique (85 % des médecins
généralistes possédaient un ordinateur au
cabinet en 2007 [471) ainsi que I'utilisation
de logiciels (81 % des médecins utilisaient
I'ordinateur pour la gestion des dossiers
médicaux en 2007) participent-elles a une
systématisation de ['utilisation de question-
naires et méme d’autres supports dans les
pratiques préventives ?

QUELS FACTEURS
FAVORISERAIENT LA PREVENTION
ET LEDUCATION POUR LA SANTE?

Pour différentes raisons — accessibi-
lité géographique et financiére, proxi-
mité et continuité relationnelle, relation de
confiance, suivi du patient et de son entou-
rage, répétition des rencontres, approche
globale centrée sur la personne, aptitude a
la résolution de problémes dans un modéle
bio-psycho-social —, le médecin généraliste
est positionné pour remplir une fonction
d’éducation pour la santé [1, 10, 48] et
d’éducation du patient [49]. Les médecins,
dans leur logique de soins, percoivent I'édu-
cation du patient comme un moyen pour
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une «optimisation et une efficacité du traite-
ment» [27]. |lIs percoivent aussi qu’elle
permet de renforcer la relation de confiance
médecin/patient, de diminuer les compli-
cations, d’améliorer la qualité de vie et le
vécu psychologique de leurs patients, puis
en dernier lieu de renforcer leur autonomie.
Certains y trouvent également des éléments
positifs pour eux-mémes : satisfaction
morale, meilleure organisation de leur
travail, renforcement de I'estime de soi et
role valorisé.

Si les médecins généralistes paraissent
particulierement habilités a développer
des activités de prévention et d’éducation,
le Baromeétre santé 2003 a montré qu’ils
rencontraient pourtant différents freins'
dans leur mise en ceuvre, tels que la résis-
tance des patients (51,2 %) et le manque de
temps (33,5 %), bien avant le manque de
formation (4,8 %) ou la non-rémunération
de I'activité (2,2 %) [181. En 2009, différents
leviers les aideraient a développer leurs
pratiques de prévention.

Du temps et la reconnaissance
d'un role de prévention

«Davantage de temps» et une «meilleure
reconnaissance du réle des médecins en préven-
tion» sont apparus parmi les leviers les plus
cités avec des campagnes grand public
(plus de quatre médecins sur cinq) et des
supports d’'information écrits adaptés (deux
médecins sur trois).

Ces résultats sont proches de ceux de
différentes enquétes récentes en France
comme a I'étranger. En France, le manque de
temps et le fait que les pratiques de préven-
tion s’adaptent mal aux conditions d’exer-
cice sont des difficultés déja relevées pour
plus de la moitié des médecins francais,
qu’il s’agisse d’éducation pour la santé
[501 ou d’éducation du patient [19, 26, 271.
Concernant le diabéte, le manque de temps
est le premier frein au développement d’une
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démarche éducative [25, 511. Au Québec,
le manque de temps et la perception des
médecins selon laquelle la prévention ne fait
pas partie de leur réle professionnel sont
des barriéres a I'intégration des pratiques
préventives, d’autant que les patients
consultent plus pour des soins curatifs que
préventifs [52].

L'information grand public
et des supports écrits

Les campagnes grand public apparaissent
dans notre enquéte comme un facteur
favorisant leur mission pour huit médecins
sur dix. Les campagnes de santé publique
constituent un moyen de sensibilisation des
patients et sont connues pour contribuer a
faciliter 'abord de certains sujets en consul-
tation. L'importance de I’environnement
dans lequel évolue le patient est abordée
dans certains travaux [531, qui montrent
également — a 'opposé et a propos d’édu-
cation nutritionnelle — le réle potentielle-
ment freinant de la famille ou de la publicité
agro-alimentaire pour I’engagement d’une
personne dans une démarche de préven-
tion, ou pour I"adoption de comportements
favorables a la santé.

Concernant les supports d’informa-
tion écrits adaptés, sept médecins sur dix
les disent utiles pour mieux remplir leurs
missions de prévention et d’éducation, et ce
d’autant plus qu’ils ont suivi ou ont I'inten-
tion de suivre une formation en éducation
pour la santé ou en éducation thérapeu-
tique. Cette utilité du support écrit aupres
de leurs patients est connue par ailleurs
[50]. Dans les démarches d’éducation
nutritionnelle par exemple, plus de 70 % des
médecins utilisent des supports [22] pour
faciliter le dialogue, le support étant utilisé
comme un outil de la conduite thérapeu-
tique (par exemple, le disque de calcul de
I'indice de masse corporelle [IMC], courbes
d’IMC, documents d’information, etc.).

Toujours dans le domaine de la nutrition,
77 % des médecins attendaient des fiches
support a remettre a leurs patients [53],
et des annuaires des ressources existantes
(49 %), plus rarement des livres, des guides,
ou des DVD.

Ainsi, si I'approche orale de la délivrance
d’informations est toujours prééminente,
les supports écrits sont trés utilisés par les
médecins généralistes et prés d’un quart
(23 %) des médecins déclarent manquer
d’outils pratiques dans leur activité de
prévention [19].

Afin de fournir aux médecins les
ressources les plus adaptées, il apparait
nécessaire d’explorer de maniére appro-
fondie la nature des supports utilisés par les
médecins, leurs objectifs et leurs modalités
d’utilisation, et de les confronter aux besoins
des personnes destinataires. Il est difficile
de savoir si ces documents sont seulement
utilisés a but d’information, au cours de la
consultation voire a la suite de celle-ci, ou
bien s’ils sont réellement intégrés dans une
démarche éducative. En effet, la démarche
éducative ne peut se résumer a la délivrance
d’une information, méme si 'information
constitue un élément incontournable de la
démarche [151. La prescription d’informa-
tions (écrites ou disponibles sur Internet)
comme support pour une démarche éduca-
tive en médecine générale a donné lieu a des
démarches innovantes au Québec [54].

Dans le domaine de I'éducation thérapeu-
tique, les praticiens restent divisés quant
a l'utilisation de supports pédagogiques
[271. Si, dans ces travaux, 52 % déclarent en
utiliser, c’est principalement sous la forme
de documents papier remis aux patients.
Dans cette étude, les médecins désirant
s'impliquer dans I’éducation utilisent plus
souvent des supports. Pour les praticiens
qui n’utilisent pas de supports, un tiers
d’entre eux estiment qu'ils sont trop chrono-
phages (36 %) et, pour un autre quart, qu'ils
sont indisponibles (25 %) ou impersonnels
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(18 %). Cette utilisation de supports est
retrouvée dans d’autres travaux [55] chez
les médecins impliqués dans des activités
associatives, de formation ou syndicales, et
accordant une place importante a la relation
avec leurs patients : ceux-ci vont d’ailleurs
plus facilement laisser des documents a
disposition dans la salle d’attente. Dans
d’autres travaux sur I’éducation du patient
diabétique, le manque de matériel adapté est
cité comme un frein par 21 % des médecins
interrogés [25]. Ces médecins généralistes
souhaiteraient disposer de supports d'infor-
mation pour les patients (40 % d’entre
eux) et évoquent le besoin d’outils d’aide a
la consultation pour eux-mémes (32 %) et
pour les patients (28 % des généralistes).

La formation et la
délégation des taches

Dans la liste d’éléments favorisant leurs
missions de prévention et d’éducation
proposée lors de notre enquéte, la forma-
tion a été citée comme un levier par les trois
quarts des médecins.

Selon une revue de la littérature menée
en 2007 [56], les approches montrant les
meilleurs résultats et considérées comme
les plus acceptables par les médecins sont
la formation a I'entretien motivationnel bref
[571 et au modéle transthéorique [581'4.
Si cet aspect met en évidence les attentes
des médecins dans ce domaine, compa-
tibles avec 'investissement possible pour
eux, la question de la formation pourrait
étre abordée de maniére plus large, en
évoquant formation initiale et continue. Le
lien entre la formation et une plus grande
pratique préventive, qui apparait nettement
dans le Barométre santé médecins généra-
listes 2009, est étudié spécifiquement dans
un chapitre du méme ouvrage's.

La formation est-elle réellement un moteur
pour un changement de pratiques, ou pour
le développement de pratiques éducatives ?
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Dans le domaine de I’éducation thérapeu-
tique, une étude auprés des médecins de
I'Indre et du Loiret [26] apporte une nuance
intéressante sur le frein ou le levier que peut
constituer la formation. En effet, le manque
de formation constituait la premiére raison
invoquée a la non-pratique de I"éducation
thérapeutique du patient diabétique, citée
par 57 % des médecins déclarant ne pas la
pratiquer. A I'inverse, le manque de forma-
tion était cité comme une difficulté seule-
ment par 18 % des médecins déclarant prati-
quer I'éducation thérapeutique. Dans I'étude
Entred (Echantillon national témoin repré-
sentatif des personnes diabétiques) sur le
diabéte [25], 26 % des médecins citent le
manque de formation comme un frein a
la démarche d’éducation du patient. Dans
cette étude, neuf médecins sur dix déclarent
souhaiter se perfectionner dans différents
types de savoir-faire utiles a la mise en place
d’une démarche éducative : «proposer et
négocier des objectifs» (52 %), «apporter une
information adaptée » (48 %), «identifier les
besoins des patients» (37 %), «évaluer les
modifications» (26 %) et «favoriser I'expres-
sion des patients» (16 %).

La rémunération de
I'activité de prévention

Enfin, la possibilité d’une rémunération
spécifique, évoquée par presque deux tiers
des médecins, a été le levier le moins cité
dans le Barométre santé médecins généra-

14. L'entretien motivationnel, développé tout d’abord dans
le domaine de la dépendance a I'alcool et aux drogues, a été
adapté dans un second temps a la médecine de premier recours
pour favoriser des modifications de comportement de santé.
L'entretien motivationnel est fondé sur une approche relation-
nelle centrée sur le patient, visant & aider la personne a explo-
rer son ambivalence vis-a-vis de certains choix, afin de pouvoir
la résoudre. Le soignant devient un guide qui aide le patient a
trouver son chemin vers le but qu'il s’est lui-méme fixé [561. Le
modele transthéorique, élaboré par Prochaska, décrit la maniére
dont une personne est susceptible de changer de comportement
[571.

15. «La formation continue des médecins en éducation pour la
santé et en éducation thérapeutique du patient», page 159.
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listes 2009. La rémunération est citée de
maniére trés différente selon qu’elle est
abordée en tant que frein ou en tant que
levier. Ainsi, dans d’autres travaux auprés
de médecins généralistes libéraux brestois,
I’absence de rémunération est citée comme
un obstacle aux pratiques de préven-
tion par 23 % des médecins [19]. Dans
le domaine de I'éducation thérapeutique
du patient, une étude par questionnaires
auprés de médecins de la Somme montre
que l'absence de rémunération spéci-
fique apparait comme le cinquiéme'® des
obstacles aux pratiques d’éducation théra-
peutique listés dans une question fermée,
évoqué par 25 % des médecins [27]. De la
méme maniére, dans I'étude Entred sur le
diabete, seuls 19 % des médecins généra-
listes citent la non-rémunération de I'activité
comme un frein. En revanche, interrogés
avec une question ouverte, les médecins
généralistes mentionnent spontanément
une rémunération spécifique comme le
premier facteur favorisant de 'acte éducatif,
suivi de prés par le développement d’une
formation continue adaptée [271.

Par ailleurs, le Barométre santé médecins
généralistes 2009 n’a pas exploré certains
freins qui apparaissent pour les médecins
comme liés au patient. L'absence de
demande est citée par 47 % des médecins
dans d’autres travaux [50] et |'absence
de besoin ressenti par les patients diabé-
tiques par 33 % [25]. Les motivations des
patients sont réputées plus fortes en préven-
tion secondaire, par exemple en prévention
cardio-vasculaire [59]. LU'absence d’adhé-
sion des patients aux recommandations ou
aux démarches de prévention est citée par
47 % des médecins [191.

ROLE ET COLLABORATIONS
INTERPROFESSIONNELLES

Si le médecin généraliste est percu comme
un acteur essentiel de prévention [6], les

résultats du Baromeétre santé médecins
généralistes 2009 montrent qu’il n’agit
pas de maniére solitaire dans ce domaine.
En effet, les pratiques de prévention (par
exemple, la réalisation de sérologies VIH et
VHB), le réle pergu en prévention et la facilité
a aborder différents thémes de prévention
apparaissent liés au fait de disposer de suffi-
samment de collaborations dans le domaine
psychologique, puis social et médical, dans
les différentes pratiques de prévention
étudiées dans cette enquéte.

Quelles collaborations
dans le champ de la prévention
au sens large?

La prise en charge des malades chroniques
et I'action préventive sur les comportements
de santé (facteurs de risque et facteurs de
protection) se heurtent a I'organisation des
soins actuelle et a la sollicitation de plus en
plus fréquente du médecin généraliste sur
de nombreux sujets.

Dans le Baromeétre santé, si les médecins
se considérent comme les principaux
acteurs de la prévention, ils estiment que
d’autres professionnels peuvent avoir
un role en prévention : les paramédicaux
(cités par plus de huit médecins sur dix),
les médecins spécialistes ou hospitaliers
(deux tiers des médecins) ou les profession-
nels de I'enseignement ou du social (prés de
six médecins sur dix). Les trois quarts des
médecins estiment également que la préven-
tion doit aussi étre faite par des associations
de patients et un peu moins d’un quart par
les médias.

Dans d’autres travaux, les médecins
se disent préts a recourir a des interve-
nants spécialisés [50] pour des actions de
dépistage et de prise en charge. Il s’agit de

16. Apres le manque de temps, la difficulté & modifier les com-
portements, le manque de formation et le manque d’outils pra-
tiques et de consensus, et avant le sentiment d’isolement.
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problémes liés au vieillissement, au dépis-
tage de la dépression et du risque suici-
daire, a la prévention bucco-dentaire chez
I'enfant, au sevrage alcoolique et enfin, dans
une moindre mesure, au repérage de |'alcoo-
lisme et au sevrage tabagique.

Selon des études américaines [60-62],
pour répondre a I'accroissement majeur
des recommandations de prévention et de
prise en charge des personnes atteintes
de maladies chroniques, une transforma-
tion profonde des modalités de travail des
médecins est nécessaire, avec un partage
des taches entre médecins et non-médecins
dans un travail d’équipe. Lefficacité d’une
telle collaboration interprofessionnelle est
reconnue par certains auteurs [63], appor-
tant de nombreux avantages aux patients :
offre de service élargie, plus grand accés
a des services de prévention, change-
ment de pratiques, satisfaction, aptitude
plus grande aux soins auto-administrés,
meilleure connaissance de leur état de
santé, habitudes de vie plus favorables a la
santé, meilleure prise en charge.

Quelles collaborations
autour de I'éducation
thérapeutique du patient?

Le Barométre santé médecins généra-
listes 2009 laisse transparaitre |'exis-
tence d’une approche multidisciplinaire
telle que recommandée dans les guides de
bonnes pratiques. En effet, 'appartenance
a un réseau de santé et des collaborations
suffisantes dans le domaine social sont
plus souvent citées chez les médecins qui
mettent en ceuvre des démarches éduca-
tives avec leurs patients atteints de maladies
chroniques. Certains auteurs consta-
tent qu’une part importante des médecins
développe encore une approche cloisonnée
et individuelle de I'éducation thérapeu-
tique [271, qui s’inscrit hors de la multi-
disciplinarité pourtant recommandée dans
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ce domaine [15]. Toutefois, selon d’autres
auteurs, prés des deux tiers des médecins de
la Somme (62 %) déclarent pratiquer I’édu-
cation thérapeutique avec des partenaires :
29 % la pratiquent avec des péles de préven-
tion, 24 % avec des paramédicaux, 22 % avec
des spécialistes et 4 % avec des associations
de patients [27]. Cette étude vient ainsi
nuancer les résultats du Barométre, selon
lesquels les médecins déclarent reconnaitre
aux associations de patients un réle fort
dans la prévention et seraient préts a leur
déléguer des tiches dans ce domaine.

La possibilité de déléguer certaines
activités de prévention est un levier retrouvé
dans I'étude Entred sur le diabéte. Selon
cette enquéte, la disponibilité d'un diété-
ticien pose souvent un probléme difficile a
résoudre a 43 % des médecins généralistes
et 39 % citent le manque de profession-
nels et de structures relais comme un frein
a une démarche d’éducation du patient.
Mais 40 % déclarent ne pas connaitre I'offre
d’éducation du patient dans leur région ou
la connaftre seulement partiellement. Ce
résultat rejoint celui d’une autre étude [19],
selon laquelle prés d’un tiers des médecins
généralistes (31 %) se disent isolés dans la
prise en charge des pathologies chroniques
nécessitant une éducation thérapeu-
tique spécifique. Ces résultats mettent en
évidence la nécessité d’une information
locale et régulierement actualisée sur les
relais disponibles pour les médecins généra-
listes en matiére d’éducation thérapeutique.

En ce qui concerne les collaborations
avec I'hépital, 'enquéte Edupef (Education
du patient dans les établissements de
santé francais) sur I'éducation du patient
a I’hopital [64]1 montre que les médecins
généralistes sont rarement associés aux
programmes d’éducation thérapeutique du
patient développés dans les établissements
de santé: ainsi, bien que les médecins
traitants soient déclarés «intégrés a la prise
en charge éducative du patient» par 76 %
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des responsables d’activités éducatives,
cette «intégration» consiste essentielle-
ment dans 'envoi de courriers réguliers aux
médecins par I'établissement (68 %) et trés
rarement en une participation a |'activité
éducative (7 %), a des réunions (3 %), ou a
des conversations téléphoniques (3 %).

Si les réseaux de santé ont permis le
développement de collaborations novatrices
entre les professionnels de santé libéraux
autour de I'éducation du patient diabétique
[65], plusieurs études mettent cependant en
évidence I'implication limitée des médecins
généralistes dans ces réseaux de santé en
2007 [66] et en analysent les causes [67].

De nouvelles expérimentations sont en
cours autour de la délégation de tiches
entre médecins et infirmiéres libérales. Par
exemple, I'expérimentation Asalee (Action
de santé libérale en équipe) présente un
bilan positif en termes de satisfaction des
patients, des infirmiéres et des médecins, et
en termes de suivi des recommandations de
prise en charge de la Haute Autorité de santé
(HAS) [68].

De nouvelles modalités organisation-
nelles sont également explorées, telles que
les maisons de santé pluridisciplinaires
[69], les pdles de santé pluridisciplinaires
et les réseaux de santé multithématiques ou
mutualisations inter-réseaux [70]. En 2009,
une série d’auditions auprés de médecins
généralistes impliqués dans des activités
d’éducation thérapeutique du patient a mis
en évidence la diversité des organisations
et des collaborations possibles : éduca-
tion intégrée aux pratiques des profession-
nels de santé libéraux, structures réunis-
sant plusieurs professionnels médicaux et/
ou paramédicaux, programmes éducatifs a
I'initiative d’organismes de santé payeurs,
réseaux de santé [71]...

Dans ces situations, I’éducation théra-
peutique peut constituer un point de départ
structurant pour organiser la prévention,
a I'image de la plate-forme de santé du

Douaisis, qui comprend des poles d’acti-
vité « maladies chroniques», «cancer»,
«soins palliatifs » et « médico-social » [70,
72]. Construite au départ pour répondre
aux besoins des personnes atteintes de
maladies chroniques, cette plate-forme a
développé progressivement des interven-
tions en prévention secondaire et en préven-
tion primaire.

L'intégration des pratiques
cliniques préventives
a la médecine de premier recours

Il est difficile d’inscrire les pratiques de
prévention dans une démarche profession-
nelle plus «naturelle », «qui se construit au
fil des consultations », alors méme que la
formation médicale est surtout centrée sur
les pratiques curatives [20]. Cette évolu-
tion doit étre facilitée et accompagnée pour
permettre des changements de pratiques.
Plusieurs pays ont développé des organi-
sations et des ressources spécifiques pour
faciliter ce changement. Par exemple, la
stratégie de prévention développée au
Québec depuis le début des années 2000
prévoit I'intégration des pratiques cliniques
préventives'? dans |'exercice des médecins
généralistes [8, 73]. Cette approche repose
sur le repérage de stratégies de prévention
efficaces, sur une priorisation des thémes
de prévention, sur I'élaboration de guides
de bonnes pratiques et sur la mise a dispo-
sition des médecins de ressources pour la
formation des professionnels [741], pour

17. «Les pratiques cliniques préventives (PCP) sont un ensemble
d’interventions menées par un professionnel de la santé auprés d'un
patient. Ces interventions peuvent comprendre le counselling sur les
habitudes de vie, le dépistage des maladies ou des facteurs de risque,
I'immunisation (vaccination) et la chimioprophylaxie (prescription
d’une médication o visée préventive). Les PCP contribuent a lut-
ter contre les problémes de santé qui affectent le plus séverement la
population du Québec : maladies cardio-vasculaires et respiratoires,
cancers, maladies infectieuses et bucco-dentaires, traumatismes et
problémes psychosociaux. Les PCP permettent d’agir en amont des
problémes de santé évitables pour ainsi réduire la morbidité et la mor-
talité » [81.
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I'information des personnes et pour I’anima-
tion de séances éducatives sur de nombreux
themes [751'8. Les médecins ont la possi-
bilité de prescrire des séances d’informa-
tion a leurs patients et de les adresser a des
centres de santé pour une prise en charge
éducative ciblée [541. Les freins que rencon-
trent les médecins sont analysés [76, 77].

En Belgique, des médecins généralistes
s’appuient sur des « maisons médicales »
pluridisciplinaires et expliquent intégrer la
promotion de la santé dans leurs pratiques
quotidiennes [78].

Au cours des Journées de la préven-
tion 2009, I'Inpes a organisé une session
consacrée aux apports internationaux sur
les modéles et pratiques en éducation du
patient, a travers quatre axes de réflexion : les
besoins des patients, les compétences des
intervenants, les acteurs et leurs pratiques
et, enfin, 'adéquation entre I'offre éducative
et les besoins des patients. Les éclairages
apportés au cours de cette session plaident
pour une logique de développement de ces
pratiques en France, qui s’appuie sur une
diversité de modeéles et d’approches [79].

Perspectives

pour le développement
de la prévention au sein
des pratiques

Passer d'un modéle centré sur le curatif
a un modeéle prenant mieux en compte
les aspects préventifs, puis & un modéle
de promotion de la santé reste une tache
complexe [80, 81].

LU'expérimentation en France d’une
approche éducative populationnelle en
médecine générale a montré que la levée de
certains freins (formation, rémunération)
permettait une relation soignant-soigné
renouvelée et introduisait une dimension
préventive plus globale [82].

Des réflexions existent sur les stratégies
permettant d’intégrer davantage la préven-
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tion a la prise en charge par les médecins
généralistes. Un rapport récent [83] sur
les «consultations périodiques de préven-
tion dédiées» montre que celles-ci ne
peuvent se substituer aux «examens (ou
actions) périodiques de prévention qui s’inscri-
vent dans un continuum organisé au sein du
parcours coordonné de santé, et s’appuient sur
les temps de consultation habituels et itéra-
tifs entre médecin et patient ». Trois axes
de travail sont recommandés pour aider
les médecins a remplir ce second réle de
prévention intégrée au parcours de soins :
établir et actualiser les données probantes
scientifiques sur les pratiques cliniques
préventives; produire des référentiels et des
outils psycho-comportementaux facilitant
I'appropriation des recommandations par le
professionnel et le consultant; enfin, définir
et mettre en place des aspects organisation-
nels pour une meilleure articulation entre
les médecins et les autres professionnels de
santé.

D’autres réflexions, comme celle portée
par la Société francaise de santé publique,
par I'Urcam Franche-Comté ou encore dans
le cadre d’une initiative franco-québécoise
sur la prévention intégrée aux soins [35],
s’intéressent a I'organisation [841], 4 I'acces
a des données de santé a une échelle popula-
tionnelle, a la formation et a la rémunération
des médecins.

Parmi les évolutions récentes en matiére
de rémunération des généralistes, I'Assu-
rance maladie a mis en place en 2009 des
contrats d’amélioration des pratiques indivi-

18. Par exemple, le programme «Au cceur de la vie» a deux objec-
tifs :

— intégrer des activités de promotion de la santé et de prévention
des maladies chroniques a la pratique quotidienne des interve-
nants de premiére ligne;

— soutenir le travail interdisciplinaire des intervenants de pre-
miére ligne et renforcer les échanges et les liens avec les res-
sources de la communauté.
http://www.inspq.qc.ca/pdf/publications/399-AuCoeurDeLaVie/
default.asp
http://www.inspq.qc.ca/pdf/publications/399-IntegrationPrati-
quesCliniquesPreventives_CoeurVie.pdf


http://www.inspq.qc.ca/pdf/publications/399-AuCoeurDeLaVie/default.asp
http://www.inspq.qc.ca/pdf/publications/399-AuCoeurDeLaVie/default.asp
http://www.inspq.qc.ca/pdf/publications/399-IntegrationPratiquesCliniquesPreventives_CoeurVie.pdf
http://www.inspq.qc.ca/pdf/publications/399-IntegrationPratiquesCliniquesPreventives_CoeurVie.pdf
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duelles (Capi), instaurant une rémunération
complémentaire «a la performance» pour
les médecins généralistes y ayant souscrit.
Ces Capi comportent notamment un axe
«prévention » et un axe «suivi des maladies
chroniques ».

Parallélement, le Haut Conseil de la santé
publique (HCSP) a émis des recommanda-
tions pour développer une éducation théra-
peutique «intégrée»'9 a la pratique de
médecine générale [71]. Ces recommanda-
tions reposent également sur la formation,
surla rémunération des médecins et sur une
organisation territoriale des activités.

Les réflexions et expérimentations en
cours en matiére de transfert de compé-
tences et de coopération interprofes-
sionnelle [85-87] apporteront égale-
ment des éléments importants pour mieux
comprendre et accompagner ces change-
ments de pratiques?°.

Ces transformations s’inscrivent dans une
évolution législative significative, illustrée
par les lois sur la santé publique et I'Assu-
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Opinions et pratiques vaccinales
des médecins généralistes

La quasi-totalité des médecins
généralistes interrogés en 2009
reste favorable a la vaccination en
général : les trois quarts (76,9 %)
y sont « trés favorables » et un sur
cing « plutdt favorable » (20,6 %).
Ces opinions, comme la proposi-
tion de vacciner faite aux patients,
varient cependant selon la nature du
vaccin.

La vaccination rougeole-oreillons-
rubéole recueille 82,1% d'avis « trés
favorables » et 14,7 % d'avis « plutdt
favorables ». Ces opinions positives,
en constante augmentation depuis
1994, s'accompagnent de proposi-
tions de la vaccination: 87,5 % des
médecins interrogés déclarent la
proposer « systématiquement » aux
parents d'enfants de 1a 2 ans.

La vaccination contre ['hépa-
tite B rassemble également parmi
les omnipraticiens une proportion
importante d'opinions favorables :
94,0 % se déclarent favorables a
la vaccination des adultes a risque,
78,7 % le sont pour les adolescents
et 68,0 % pour les nourrissons. Le
vaccin hexavalent qui, s'il est large-

ment utilisé, devrait permettre une
nette amélioration de la couverture
vaccinale contre I'hépatite B, est
proposé « systématiquement » par
36,2 % des médecins et « souvent »
par 21,3 %. Prés des deux tiers des
médecins « prescripteurs » (65,8 %)
pensent que le remboursement de ce
vaccin a permis d'améliorer la cou-
verture vaccinale contre I'hépatite B
des nourrissons suivis. Concernant
leur propre pratique, 88,3 % des
médecins interrogés déclarent étre
vaccinés contre I'hépatite B (obliga-
toire pour les médecins généralistes)
et 1,1% déclare I'étre incompléte-
ment.

La vaccination antipneumococ-
cique (introduite dans le calendrier
vaccinal en 2003) et la vaccination
contre les infections a papilloma-
virus humain (introduite en 2007)
recueillent respectivement 62,7 %
et 58,6 % d'opinions «trés favo-
rables ». Pour cette derniére vaccina-
tion, plus de la moitié des médecins
interrogés (52,1 %) déclarent la pro-
poser « systématiquement » et prés
d'un tiers (32,6 %) « souvent ».

Concernant la vaccination contre
la grippe saisonniére, 80,9 % des
médecins interrogés déclarent la
proposer « systématiquement » aux
personnes dgées, soit une augmen-
tation supérieure a 10 points par
rapport a 2003. La majorité d'entre
eux se sont eux-mémes fait vacciner
contre la grippe I'hiver précédant
I'enquéte (74,8 %).

Les opinions vis-a-vis d'autres vac-
cinations telles que le BCG sont plus
partagées: 42,1% des médecins
d'lle-de-France (ol la vaccination est
recommandée pour I'ensemble des
nourrissons) déclarent y étre « trés
favorables » ; ils sont 36,9 % hors
Tle-de-France. Par ailleurs, cette vac-
cination est proposée «systéma-
tiguement » par seulement 27,2 %
des médecins généralistes en fle-
de-France et par 45,9 % hors fle-de-
France pour les enfants a risque.
Malgré I'absence de recommanda-
tion officielle, 43,4 % déclarent étre
favorables a la recommandation de
la vaccination contre les rotavirus
et 29,5 % a la recommandation de la
vaccination contre la varicelle.
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I INTRODUCTION

La vaccination est I'un des grands succés
de la médecine et des politiques de santé
publique. Des millions de vies dans le
monde ont pu étre sauvées grce a ce moyen
trés efficace de prévention des maladies
infectieuses. En France, les vaccinations
ont contribué fortement a une réduction de
la mortalité infantile et de la mortalité par
maladies infectieuses; certaines maladies
redoutables comme la poliomyélite ou la
diphtérie ont pu étre éliminées et d’autres
comme le tétanos sont devenues trés rares.
Aujourd’hui, en France, I'arrét de la trans-
mission est possible pour des maladies
comme la rougeole ou la rubéole, & condi-
tion que les vaccinations recommandées
par le calendrier vaccinal soient réalisées de
fagon optimale chez les enfants et les adultes
et que des niveaux trés élevés de couverture
soient atteints. La population francaise et les
médecins adheérent bien de facon globale a
ces objectifs comme l'indiquaient les résul-

tats des précédents Barométres santé et
de I'enquéte Nicolle sur la perception des
risques infectieux [11.

Cependant, I'épidémie de grippe A (H1N1)
en 2009 a remis sous les feux de I'actualité
les ambivalences suscitées par les vaccina-
tions quand elles sont organisées & grande
échelle. Outre les réactions du grand public,
celles des médecins ont été également trés
contrastées, avec des opinions trés affir-
mées en faveur de la vaccination chez
certains et des oppositions et des craintes
chez d’autres.

Depuis leur apparition, les vaccinations
ont toujours suscité des réactions passion-
nées, sinon passionnelles, dans la popula-
tion, chez les politiques et leaders d’opi-
nion, les médecins et les professionnels de
santé en général. Le modéle de R. Chen [2]
décrit ainsi comment, lorsqu’une maladie
infectieuse sévit, le vaccin est trés attendu.
Devenu disponible, médecins et popula-
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tion I'accueillent favorablement, la popula-
tion cible se fait vacciner, puis les épidé-
mies disparaissent; les cas, et surtout les
complications, se font plus rares. Ce sont
alors surtout des effets secondaires dont
on parle: la part de la population et des
médecins réticents, voire réfractaires, a la
vaccination augmente et entrave les efforts
faits pour éradiquer la maladie : il en est ainsi

Baromeétre santé médecins généralistes 2009

aujourd’hui avec I'épidémie de rougeole qui
sévit en France depuis I'été 2008 et qui met
en lumiére des catégories de populations
non vaccinées [3, 4]. Les arguments sont
connus : la négligence, la méconnaissance
de la sévérité potentielle de la maladie,
les oublis, les occasions manquées, les
craintes d’effets secondaires, la nécessité
de laisser faire la nature et, plus rarement

LE CALENDRIER VACCINAL 2011 SIMPLIFIE

L7
CR—

DIPHTERIE / TETANOS /
POLIOMYELITE

PNEUMOCOQUE
MENINGOCOQUE de type C

ROUGEOLE / OREILLONS /

RUBEOLE

PAPILLOMAVIRUS HUMAIN
(HPV)

CG

o & © e & S e

© | oS & S 3 Kl Y Y &
) g N R 2 o 5]
&R KR RS

Source : Inpes

adultes n'ayant pas été vaccinés dans les dix années

Dés la naissance chez les enfants exposés a un risque
élevé de tuberculose (notamment tous les enfants rési-
dant en fle-de-France et en Guyane). Elle doit tre pro-
posée jusqu'als ans chez les enfants a risque élevé non
encore vaccinés.

Diphtérie/tétanos/poliomyélite
Un rappel tous les dix ans apres le rappel de 16-18 ans.

Coqueluche
Une dose de vaccin contenant la composante « coque-
luche » est recommandée une seule fois chez les

précédentes, en particulier chez les futurs parents et
les personnels soignants.

Si la mere de I'enfant est infectée par I'hépatite B, la
vaccination débute des le jour de la naissance, et pour
tous les autres enfants a partir de I'age de 2 mois. Si la
vaccination n‘a pas été effectuée au cours de la pre-
miére année de vie, elle peut étre réalisée en rattrapage
pour les enfants et adolescents jusqu'a 15 ans inclus.
A partir de 16 ans, elle est recommandée chez les per-
sonnes a risque.



Pneumocoque

La vaccination est recommandée pour tous les nour-
rissons a 2, 4 et 12 mois. Pour les prématurés et les
nourrissons a haut risque, une dose supplémentaire est
nécessaire a 3 mois. Au-dela de 24 mois, cette vaccina-
tion est recommandée pour les enfants et les adultes
arisque.

Méningocoque de type C

La vaccination est recommandée avec une dose de vac-
cin conjugué pour tous les enfants de 12 a 24 mois et
en rattrapage chez les personnes de 2 a 24 ans inclus.

Rougeole/oreillons/rubéole

La vaccination est recommandée pour tous les enfants
a I'age de 12 mois avec une deuxieme dose au moins
un mois plus tard et au plus tard a 24 mois, et dés I'dge

en France, les idées religieuses ou philo-
sophiques. La théorie du complot ou celle
des intéréts de I'industrie pharmaceutique
se retrouvent dans de nombreux pays et ce,
déja lors de la vaccination contre la variole.
Elles sont particulierement mises en avant
dans le cas particulier des vaccinations de
masse et I'arrivée de nouveaux vaccins pour
lesquels le recul peut paraitre insuffisant.
Les nouveaux médias véhiculent aussi plus
rapidement les informations, qu’elles soient
scientifiquement validées ou fantaisistes, et
le lecteur n’est pas en mesure de vérifier la
réalité de ce qu'il lit. Cela d’autant plus que,
souvent, il ne connait pas bien les modalités
d’action des vaccins, le processus de fabri-
cation, la rigueur des études et des contrdles
qui accompagnent leur procédé de fabrica-
tion, et les autorisations nécessaires a leur
mise a disposition. Il en est sans doute de
méme pour les professionnels de santé,
a un moindre degré, mais d’autant plus
qu’il s’agit de vaccins apparus récemment.
Par ailleurs, le calendrier vaccinal s’est
complexifié et il est souvent difficile pour la

de 9 mois pour les enfants vivant en collectivité (dans
ce cas, la deuxieme dose est recommandée entre 12
et 15 mois). Les personnes nées depuis 1980 devraient
avoir recu au total deux doses de vaccins.

Papillomavirus humain (HPV)

La vaccination est recommandée a toutes les jeunes
filles de 14 ans, avant exposition au risque d'infection.
Un rattrapage est possible entre 15 et 23 ans pour les
femmes qui n'ont pas eu de rapports sexuels ou au
cours de I'année qui suit le début de leur vie sexuelle.

Grippe

La vaccination contre la grippe est recommandée
chague année a partir de I'age de 6 mois pour les per-
sonnes a risque et pour toutes les personnes dgées de
65 ans et plus.

population, mais aussi pour les profession-
nels de santé, de mémoriser tous les vaccins
et leurs dates de réalisation.

Les Barométres santé médecins réalisés
depuis 1992 sont des outils précieux pour
suivre I'évolution des opinions des médecins
sur la vaccination [5]. En quinze ans, la
confiance dans la vaccination est restée
stable mais ce sentiment n’est pas partagé
par la totalité des médecins : certains, de par
leurs pratiques plus atypiques, un exercice
plus isolé, une formation plus lointaine sur
les vaccins, sont en effet moins enclins a
réaliser les vaccinations recommandées.
La population déclare pourtant attacher
beaucoup d’importance a 'avis de son
médecin pour prendre la décision de se faire
vacciner. C'est pourquoi, au-dela de la couver-
ture vaccinale et des attitudes de la popula-
tion, il est essentiel de prendre en compte
I'opinion et les pratiques des médecins pour
mieux comprendre les freins a la vaccination
et adapter les stratégies de communication
autour de la vaccination, voire les stratégies
de vaccination elles-mémes.
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C’est ce que tente de faire cette enquéte,
réalisée a intervalles réguliers et intégrant
des questions sur la perception des vaccina-
tions. Ces résultats sont a mettre en miroir
des Barométres santé réalisés auprés de

Baromeétre santé médecins généralistes 2009

la population : la perception des médecins
n’est pas toujours superposable a celle de
leurs patients comme I'indique 'enquéte
Nicolle [1].

l RESULTATS

OPINION SUR LA VACCINATION
EN GENERAL

Dans leur quasi-totalité (97,5 %), les
médecins généralistes interrogés décla-
rent étre favorables a la vaccination en
général : les trois quarts (76,9 %) y sont
«tres favorables» et un sur cing « plutét
favorable» (20,6 %). Aucune évolution
significative n’est apparue depuis 19938,
année ol une diminution nette de la propor-
tion des médecins les plus convaincus avait
été constatée par rapport 31994, passant de
85,2 % a 76,1 % [tableau I]. L'évolution des
opinions «trés favorables» est cependant
différente selon le sexe et I’age des médecins
généralistes interrogés : chez les hommes,
ces opinions sont restées globalement
stables depuis 1998 quel que soit leur age. A
I'inverse, celles-ci ont augmenté significati-
vement entre 1998 et 2003 pour les femmes
médecins les plus jeunes, augmentation
observée assez logiquement entre 2003

TABLEAU |

et 2009 chez celles 4gées de plus de 40 ans
[figure 1].

Les facteurs associés au fait d’étre «tres
favorable» a la vaccination en 2009 et ce,
aprés analyse multivariée [tableau 111,
sont : la non-pratique d’un exercice particu-
lier (86,9 % vs 56,3 % parmi les médecins
déclarant pratiquer réguliérement ou systé-
matiquement un mode d’exercice particu-
lier; p<o,001), pratiquer un nombre d’acte
important — plus de 15 par jour — (79,9 %
vs 61,3 %; p<0,001), exercer dans un cabinet
de groupe (81,8 % vs 71,8 %; p<0,001),
exercer en secteur 1 (79,7 % vs 54,4 %;
p<0,001) et participer & un réseau de soins
(81,5 % vs 74,1 %; p<o0,001). Les autres
facteurs, et notamment le genre et lieu
d’exercice qui apparaissaient associés en
2003 au fait d’étre «trés favorable » a la vacci-
nation en général (davantage les hommes
ainsi que les généralistes pratiquant dans le
nord de la France), n'apparaissent plus liés
a cette opinion.

Evolution des opinions sur la vaccination en général (en pourcentage)

1994
n=1013 n
Trés favorable 85,2
Plutdt favorable | 12,5 |
Plutdt pas favorable | 1,4 |
Pas du tout favorable | 0,4 |
NSP | 0,5 |

1998 2003 2009
= 2073 n=2057 n=2083
76,1 75,5 76,9
21,5 | 21,6 | 20,6
1,5 | 1,9 | 1,6
0,3 | 0,4 | 0,4
0,6 | 0,6 | 0,5
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FIGURE 1
Evolution des opinions « trés favorables » a la vaccination depuis 1994,
selon le sexe et I'age des médecins généralistes (en pourcentage)
95
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TABLEAU Il

Facteurs associés au fait de se déclarer étre « trés favorable »
a la vaccination en général (n = 2030)

% OR ajusté ICa 95 %
Hommes 76,8 1
Femmes 77,3 1,2 0,9;1,6

40 ans ou moins 80,9 1
41250 ans 77,6 1,0 0,7; 1,4
51 ans et plus 75,5 1,1 0,7; 1,5

Pratique d'un mode d'exercice particulier

Non 86,9 1
Occasionnellement 80,8 0,6%** 0,4;0,8
Régulierement ou systématiquement 56,3 0,2%** 0,1;0,3

Nombre d'actes par jour

1a15 61,3 1
16 ou plus 79,9 1,9%** 1,5;2,6
Secteur 2 ou non conventionné 54,4 1
Secteur 1 79,7 1,9%%* 1,4;2,7
Non 74,1 1
Oui 81,5 1,4%* 1,1;1,8

Type de cabinet
Cabinet de groupe

81,8

Cabinet individuel

71,8

0,7**

0,6; 0,9

**1p0,01; *** : p<0,001.
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VACCINATION ROUGEOLE-
OREILLONS-RUBEOLE (ROR)

Aprés une diminution remarquable des cas
de rougeole depuis la généralisation de la
vaccination ROR, on observe depuis 2008
une épidémie nationale de rougeole qui s’est
encore intensifiée en 2009, puis en 2010 [3,
4]. Larougeole étant une maladie trés conta-
gieuse, sa résurgence est principalement due
a une couverture vaccinale insuffisante pour
empécher la circulation du virus rougeo-
leux, dans la mesure ou elle est inférieure
aux objectifs de 95 % de personnes immuni-
sées avec deux doses de vaccin, nécessaires
pour assurer une protection collective de la
population. Or, en 2007, 90,1 % des enfants
de 24 mois avaient recu au moins une dose
[61. Le plan d’élimination de la rougeole a été
renforcé pour la France en 2009 [7]. C'est
pourquoi la vaccination contre la rougeole a
été la cible prioritaire de la communication
lors des semaines européennes de la vacci-
nation 2009 et 2010 en France et en Europe.

Opinions

Les médecins généralistes interrogés sont,
dans leur trés grande majorité, favorables a
la vaccination associée ROR puisque 82,1 %
s'y déclarent «trés favorables» et 14,7 %
«plutét favorables> [tableau I111. Par ailleurs,
[’Taugmentation constatée entre 1994
et 2003, notamment en ce qui concerne la

TABLEAU Il

Baromeétre santé médecins généralistes 2009

proportion de praticiens trés favorables a la
vaccination ROR, s’est poursuivie en 2009
avec une augmentation de 3,1 points depuis
2003 (p<0,05) et de prés de 10 points depuis
1994 (p<0,001).

Les facteurs liés au fait de se déclarer
trés favorable a la vaccination ROR sont
pour la plupart identiques au fait d’étre trés
favorable & la vaccination en général : ce
sont la non-pratique réguliére ou systéma-
tique d’'un Mep, un nombre d’actes par jour
supérieur a 15, un exercice de la profession
en secteur 1, ainsi que la participation a un
réseau de soins [tableau IV]. Par ailleurs,
les praticiens déclarant effectuer plus de
quatre jours d’activité par semaine dans leur
cabinet (visites inclues) sont plus nombreux
a étre «trés favorables» 4 la vaccination ROR
(84,1 % vs 73,6 %; p<0,001).

Pratiques

La proposition de la vaccination ROR
pour les enfants de 1 a 2 ans est impor-
tante : 87,5 % des généralistes la proposent
«systématiquement » et 6,5 % «souvent»
[tableau V]. Les modalités de réponses a
cette question ayant été modifiées depuis le
dernier Barométre santé médecins généra-
listes en 2003, I'augmentation des réponses
«systématiquement » observée entre 1994
et 2003 est moins visible en 2009.
Cependant, la proportion de médecins qui
déclarent ne jamais la proposer a significa-

Evolution des opinions sur la vaccination ROR depuis 1994 (en pourcentage)

1994
n=1013
Trés favorable 72,9
Plutdt favorable | 20,8 |
Plutdt pas favorable | 3,0 |
Pas du tout favorable | 2,8 |
NSP | 0,5 |

n=

1998 2003 2009
2073 n = 2057 n=2083
76,5 79,0 82,1
17,1 | 15,8 | 14,7
4.4 | 3,6 | 2,0
1,7 | 1,3 | 1,1
0,3 | 0,3 | 0,1
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TABLEAU IV

Facteurs associés au fait de se déclarer étre « trés favorable » a la vaccination ROR (n = 2030)

% OR ajusté ICa 95 %
Hommes 82,3 1
Femmes 81,6 0,9;1,7
40 ans ou moins 87,6
41350 ans 82,9 07 05 l 1
51 ans et plus 80,1%** 0,8

Pratique d'un mode d'exercice particulier

Non 89,5
Occasionnellement 87,7 0,8 0,6; 1,1
Réqulierement ou systématiquement 61,7%** 0,27%** 0,2;0,3

Nombre d'actes par jour

1a15 64,4

16 ou pIus 85,4%** 2 4 1,8;3,3

Secteur 2 ou non conventionné 56,1

Secteurl 85,3%** 2 Gk 1,7; 3,5
78,8

0' 87,3%** 18** 1,4;2,3

Nombre de jours d'exercice par semaine

4 jours ou moins 73,6

Plus de 4 jours 84,1%* l 5% 1,1; 2,0

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

TABLEAU V

Evolution des pratiques de la vaccination ROR pour les enfants

de 1a 2 ans depuis 1994 (en pourcentage)

1994 1998 2003 2009

n=1013 n=2073 n=2057 n=2083
Systématiquement 84,9 86,3 88,2 Systématiquement 87,5
Selon les cas 8,3 8,7 6,5 Souvent 6,5
Parfois 3,3
Jamais 5,1 3,9 3,8 Jamais 2,6
NSP 1,7 1,1 1,5 NSP 0,1

tivement diminué depuis 2003, passant de
3,8 % a 2,6 % (p<0,05), confirmant donc la
baisse observée quant a ces réponses depuis
1994 (5,1 % vs 2,6 % ; p<0,001).

Les facteurs associés & une proposition
systématique de la vaccination associée ROR

sont peu différents des facteurs associés
a I'opinion «trés favorable » a cette vacci-
nation : 'absence de pratique réguliére ou
systématique d’un Mep, un nombre d’actes
réalisés quotidiennement élevé, 'exercice

A

en secteur 1, ainsi que la participation a
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un réseau de soins sont retrouvés comme
discriminants d’une proposition systéma-
tique par les généralistes pour les enfants
de 1 3 2 ans [tableau VI]. Par ailleurs, les
médecins femmes la proposent plus systé-
matiquement que les hommes (OR =1,6;
p<0,05).

VACCINATION CONTRE
L'HEPATITE B

D’aprés I'enquéte nationale de séroprévalence
réalisée en 2004, plus de 280000 personnes
seraient porteuses chroniques de |'anti-
géne HBs [81. Parmi ces personnes, seule-
ment 45 % le savaient. La vaccination contre
I’hépatite B est recommandée pour tous les

TABLEAU VI

Baromeétre santé médecins généralistes 2009

nourrissons depuis 1994 a partir de 2 mois
et en rattrapage pour les enfants, les adoles-
cents jusqu’a I'age de 15 ans, et au-dela pour
toute personne a risque élevé d’exposition.
Pourtant, la couverture vaccinale des nourris-
sons a 24 mois atteignait seulement 41,9 %
en 2007 [6].

Opinions

Les médecins généralistes sont majoritai-
rement favorables a la vaccination contre
I'hépatite B : 94,0 % des généralistes inter-
rogés se déclarent favorables («trés» ou
«plutét») a la vaccination des adultes
a risque, 78,7 % pour les adolescents et
68,0 % pour les nourrissons [tableau VII].

Facteurs associés au fait de proposer « systématiquement» la
vaccination ROR aux enfants de 1a 2 ans (n = 2030)

% OR ajusté 1Ca 95 %
Hommes 87,1 1
Femmes 88,5 1,6* 1,1;2,2
40 ans ou moins 94,3 1
41a50 ans 88,7 0,6 0,3;1,1
51ans et plus 85,0%** 0,6 0,4;1,1
Non 92,9 1
Occasionnellement 93,4 0,9 0,6; 1,4
Régulierement ou systématiquement 69,0%** 0,27%%* 0,1;0,3

Nombre d'actes par jour

1a15 71,3 1

16a 20 85,3 2,0%** 1,4;3,0
21225 92,5 4, 1% 2,6;6,5
26 a 30 91,7 3,7%** 2,3;6,0
Plus de 30 94,1%** 5,7%%* 3,2;10,1

Secteur d'exercice

Secteur 2 ou non conventionné 61,6

Secteur 1 90,5%** 2,75 19,0; 4,0
Participation a un réseau

Non 85,5

Oui 90,6** 1,4** 1,0; 1,9

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

Evolution des opinions sur la vaccination contre I'hépatite B (en pourcentage)

1993 1994 1998 2003 2009
n =494 n=1013 n=2073 n=2057 n=2083

Pour les nourrissons
Trés favorable 18,4 19,4 24,4 39,3
Plutdt favorable 33,3 31,8 34,4 28,7
Plut6t pas favorable 30,8 32,2 25,9 19,9
Pas du tout favorable 8,4 13,2 12,5 11,4
NSP 9,1 3,4 2,8 0,7
Trés favorable 66,2 | 85,7 | 55,5 | 36,2 | 37,9
Plutdt favorable 259 | 11,2 | 33,3 | 41,3 | 40,8
Plutdt pas favorable 45 | 1,8 | 6,1 | 13,4 | 15,5
Pas du tout favorable 1,7 | 1,0 | 3,0 | 6,3 | 5,4
NSP 1,7 0,3 2,1 2,8 0,4
Pour les adultes a risque
Tres favorable 64,1
Plutdt favorable | | | | 29,9
Plutdt pas favorable | | | | 4,0
Pas du tout favorable | | | | 1,8
NSP | | | | 0,2

La vaccination des nourrissons suit la
tendance observée depuis 1994, a savoir un
accroissement significatif de la proportion
de médecins se déclarant trés favorables;
I’augmentation est particuliérement impor-
tante entre 2003 et 2009, puisqu’elle est trés
proche de 15 points (p<o0,001). Il faut égale-
ment noter que la part des médecins n’ayant
pas émis d’opinion (NSP) sur la vaccination
des nourrissons a diminué de 9,1 % en 1994
30,7 % en 2009.

Al'inverse, la proportion de généralistes
trés favorables a la vaccination pour les
adolescents reste identique entre 2009 et
2003, ce qui néanmoins va dans le sens d’un
arrét de la diminution importante de ces
opinions constatée entre 1994 et 2003.

Les caractéristiques des médecins décla-
rant étre trés favorables a la vaccina-
tion contre I'hépatite B sont globalement
identiques, qu’il s’agisse de la vaccination
des nourrissons ou bien de celle des adoles-

cents. Pour ces deux populations, en effet,
cette opinion est liée au fait de ne pas prati-
quer de Mep, d’exercer en cabinet de groupe,
en secteur 1, de participer & un réseau de
soins et d’étre soi-méme vacciné contre
I'hépatite B. Ces deux derniéres caractéris-
tiques sont aussi retrouvées pour la vaccina-
tion contre I’hépatite B des adultes a risque
[tableau VIII]. En revanche, les réponses
sont contrastées selon I'4ge : les médecins
les moins agés se déclarent plus souvent
que les autres trés favorables a la vaccina-
tion des nourrissons, alors que les plus agés
partagent plus cette opinion pour les adoles-
cents.

Pratiques personnelles

Depuis prés de vingt ans, la vaccination
contre I’hépatite B est obligatoire pour
certains professionnels de santé [9], dont
les médecins généralistes et les étudiants
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TABLEAU VIiI

Baromeétre santé médecins généralistes 2009

Facteurs associés au fait de se déclarer « trés favorable» a la vaccination
contre I'hépatite B pour différentes populations (OR ajustés)

Hommes

Pour les nourrissons

Pour les adultes
arisque

Pour les adolescents

Femmes

40 ans ou moins

41350 ans

51 ans et plus

Pratique d'un mode d'exercice particulier

0,6%*

1,4 1,4

Non 1 1 -
Occasionnellement 1,0 0,8¢
Régulierement ou systématiquement 0,47 0,47

Type de cabinet

Cabinet de groupe

1 —

Cabinet individuel

Secteur d'exercice

Secteur 2 ou non conventionné

1

1 -

Secteur 1 1,6%* 1,40

Participation a un réseau

Non 1 1 1

Oui 1,3* 1,5%* 2,2%%
Non 1 1 1

oui 3’2*** 4’3*** 5,2***

& p<0/1; * 1 p<0,05; ** 2 p<0,01; *** : p<0,001.

qui se destinent a ces professions. Il existe
peu de données sur la couverture vaccinale
des professionnels de santé contre 'hépa-
tite B.

Dans leur grande majorité, les médecins
interrogés déclarent étre eux-mémes
vaccinés contre I’hépatite B (88,3 %) ; plus
d’un médecin sur dix (10,3 %) déclare ne
pas I'étre, 1,1 % ne pas I'étre complétement,
tandis que 0,3 % refuse de répondre ou ne
sait pas.

La proportion de praticiens déclarant étre
vaccinés (complétement) contre I’hépatite B
est significativement plus importante chez
les médecins de moins de 40 ans, n’exercant
pas réguliérement ou systématiquement un
Mep, pratiquant en secteur 1, en cabinet de

groupe, et appartenant a un réseau de soins.
Par ailleurs, les médecins déclarant avoir
suivi une session de formation médicale
continue (FMC) au cours des douze derniers
mois déclarent plus souvent étre vaccinés
[tableau IX].

Vaccin hexavalent

Le vaccin hexavalent qui comprend, en
plus des valences tétanos, poliomyélite,
diphtérie, coqueluche, Haemophilus (HiB),
la valence hépatite B est remboursé depuis
le mois de mars 2008. Ce vaccin, s'il est
largement utilisé, devrait permettre une
nette amélioration de la couverture vacci-
nale contre I’hépatite B qui reste trés insuffi-
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sante (41,9 % a 24 mois chez les enfants nés
en 2005 [6]).

Dans ce baromeétre, soit neuf mois apres
la possibilité de remboursement du vaccin,
un peu plus d’un tiers des médecins disaient
proposer de fagon systématique (36,2 %) le
vaccin hexavalent pour vacciner les nourris-
sons [figure 2].

Les résultats de I’analyse multiva-
riée montrent que la région d’exercice du
médecin est significativement liée au fait
de ne jamais proposer le vaccin hexavalent
aux nourrissons [tableau X]. En particulier,
les médecins exercant dans le quart sud-est
de la France sont significativement plus
nombreux a ne jamais proposer ce vaccin
que les médecins exercant en Tle-de-France
(28,8 % vs 18,1 %). Les médecins pratiquant

TABLEAU IX

FIGURE 2

Pratique de proposition du vaccin
hexavalent (n = 1055)
Systématiquement (36,2 %)

JSouvent 213%)

Jamais (21,9 %) r

Parfois (20,6 %)

NB : les réponses « ne sait pas » et «non concerné » ont été exclues de
I'analyse.

Facteurs associés au fait de déclarer étre vacciné contre I'hépatite B (n = 2012)

% OR ajusté ICa 95 %
Hommes 87,8 1
Femmes 89,5 0,9 0,6;1,2
40 ans ou moins 98,3 1
41350 ans 93,3 0,3* 0,1;0,8
51 ans et plus 82,6%** 0,1%** 0,0;0,3

Pratique d'un mode d'exercice particulier

Non 92,6 1
Occasionnellement 91,4 0,7 0,5; 1,1
Régulierement ou systématiquement 76,6%** 0,3%*** 0,2;0,4

Type de cabinet

Cabinet de groupe 92,4 1

Cabinet individuel 83,8%** 0,7* 0,5;0,9
Secteur d'exercice

Secteur 2 ou non conventionné 66,7 1

Secteur 1 90,9%** 2,6%** 1,8; 3,7
Participation a un réseau

Non 85,5 1

Oui 92,7%%* 1,9%%* 1,3:2,6
Non 82,6 1

Oui 89,4%** 2,0%* 1,4;2,8

*:p<0,05; *** : p<0,001.
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TABLEAU X
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Facteurs associés au fait de ne «jamais»

proposer le vaccin hexavalent aux nourrissons (n = 1013)

% OR ajusté ICa 95 %
Région
fle-de-France (réf.) 18,1 1
Nord-Ouest 15,7 1,0 0,5;1,8
Nord-Est 19,9 1,4 0,8; 2,4
Sud-Est 28,8 2,2%* 1,3; 3,6
Sud-Ouest 21,1%* 1,3 0,7;2,5
Secteur 1 (réf.) 20,4 1
Secteur 2 ou non conventionné 34,9%* 1,3 0,8; 2,2

Pratique d'un mode d'exercice particulier

Jamais (réf.) 25,8 1

Occasionnellement 14,6 0,4%*** 0,3; 0,6
Réqulierement ou systématiquement 31,5 *** 1,1 0,7;1,6
Type de cabinet

Cabinet de groupe (réf.) 18,9 1

Cabinet individuel 25,1 1,2 0,9;1,7

Nombre d'actes par jour

21 et plus (réf.) 18,0 1
1320 28,6%** 1,6%* 1,2;2,3
Moins de 2 % 28,8 1,4 0,9; 2,3
2a4% 22,5 1,0 0,6; 1,5
539 % 18,3 0,9 0,6;1,4
10 % ou plus (réf.) 20,2 1

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

NB : les réponses « ne sait pas » et «non concerné » ont été exclues de I'analyse.

«régulierement » ou «systématiquement »
un Mep sont aussi significativement plus
nombreux a ne jamais proposer le vaccin par
rapport aux médecins pratiquant un Mep de
fagon occasionnelle (31,5 % vs 14,6 %). Il en
est de méme pour ceux qui pratiquent moins
de 20 actes par jour en moyenne par rapport
a ceux qui en pratiquent 21 ou plus (28,6 %
vs 18,0 %).

Parmi les médecins généralistes propo-
sant ce vaccin (parfois, souvent ou systé-
matiquement), 65,8 % ont déclaré que
le remboursement du vaccin hexavalent
permettait d’améliorer la couverture vacci-
nale contre I’hépatite B dans leur clienteéle.
Plus des trois quarts des médecins (77,6 %)

qui proposent systématiquement le vaccin
hexavalent pensent que son remboursement
a permis d’améliorer la couverture vacci-
nale contre I’hépatite B dans leur clientéle
[tableau XI].

VACCINATION CONTRE
LE PNEUMOCOQUE
POUR LE NOURRISSON

La vaccination antipneumococcique a été
introduite dans le calendrier vaccinal en
2003 pour les enfants de moins de 2 ans
considérés a risque. En juin 2006, la recom-
mandation a été étendue a I’ensemble des
enfants de moins de 2 ans [10].
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TABLEAU XI

Pratique du vaccin hexavalent en fonction de I'opinion quant
a l'impact du remboursement (en pourcentage)
Pas d'amélioration de la couverture vaccinale

n Amélioration de la couverture vaccinale

Systématiquement | 375 77,6 22,4
Souvent [ 209 | 68,4 | 31,6
Parfois [ 209 | 42,1 | 57,9

NB: les réponses « ne sait pas » et «non concerné » ont été exclues de I'analyse.

La grande majorité des médecins généra-
listes (90,7 %) est favorable a la vaccination
contre le pneumocoque pour le nourrisson
[figure 31.

Les résultats de I’analyse multivariée
montrent que plus les médecins sont
jeunes, plus ils sont nombreux a déclarer
étre trés favorables a la vaccination contre
le pneumocoque : 78,9 % parmi les 40 ans
et moins, 64,5 % parmi les 41-50 ans et
57,4 % parmi les plus de 50 ans. Les femmes
sont également plus nombreuses que les
hommes a déclarer étre trés favorables a

FIGURE 3

Opinion des médecins généralistes
concernant la vaccination

contre le pneumocoque pour

le nourrisson (n = 2069)

Plutdt favorable (28,0 %)

Plutdt pas favorable (7,5 %)
] Pas du tout favorable (1.8 %)

Tres favorable (62,7 %) r

NB : les réponses « ne sait pas » et «non concerné » ont été exclues de
I'analyse.

cette vaccination (67,9 % vs 60,5 %). Les
médecins n’exercant jamais ou seulement
de fagon occasionnelle un Mep déclarent
plus souvent étre trés favorables a la vacci-
nation contre le pneumocoque (respective-
ment 69,3 % et 67,3 %) que les médecins
pratiquant réguliérement ou systémati-
quement un Mep (45,3 %). Etre conven-
tionné en secteur 1 (65,2 % vs 42,9 %),
participer a un réseau (67,5 % et 59,7 %) et
pratiquer en moyenne plus de 20 actes par
jour (69,3 % vs 52,9 %) sont également des
facteurs associés au fait d’étre trés favorable
a la vaccination contre le pneumocoque
[tableau XII].

VACCINATION BCG
DES ENFANTS A RISQUE

La France est considérée comme un
pays a faible risque de tuberculose
(8,9 cas/100000 habitants déclarés en
France en 2006 [111); cependant cette
incidence reste élevée dans certains groupes.
Dans ce contexte, en juillet 2007, I'obliga-
tion de la vaccination BCG a été suspendue
et remplacée par une recommandation forte
de vaccination adressée aux enfants les plus
a risque de tuberculose, définis comme :

B |es enfants nés dans un pays de forte
endémie tuberculeuse;

B |es enfants dont au moins I'un des parents
est originaire de 'un de ces pays;

B |es enfants devant séjourner au moins un
mois d’affilée dans I'un de ces pays;
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TABLEAU XII

Baromeétre santé médecins généralistes 2009

Facteurs associés au fait de déclarer étre « trés favorable» a
la vaccination contre le pneumocoque (n = 2020)

% OR ajusté ICa 95 %
Hommes (réf.) 60,5 1
Femmes 67,9%* 1,5%%* 1,2;1,9

40 ans ou moins 78,9 2,27 1,6; 3,1
413250 ans 64,5 1,2 0,9; 1,5
51ans et plus (réf.) 57,4%%* 1
Secteur 2 ou non conventionné (réf.) 42,9 1
Secteur 1 65,2%** 1,5% 1,1;2,0
Jamais 69,3*** 2,6%%* 2,0;3,4
Occasionnellement 67,3 2, 1% 1,7;2,7
Régulierement ou systématiquement (réf.) 45,3 1

Participation a un réseau

Non (réf.) 59,7 1
Oui 67,5%%* 1,3% 1,1;1,6
12 20 (réf.) 52,9 1
21et plus 69,3%%* 2,0%%* 1,6;2,4

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

NB: les réponses « ne sait pas » et «non concerné » ont été exclues de I'analyse.

B |es enfants ayant des antécédents
familiaux de tuberculose (collatéraux ou
ascendants directs) ;

B |es enfants résidant en fle-de-France ou en
Guyane;

B |es enfants dans toute situation jugée par
le médecin a risque d’exposition au bacille
tuberculeux, notamment les enfants vivant
dans des conditions de logement ou socio-
économiques défavorables ou en contact
régulier avec des adultes originaires d’un
pays de forte endémie [12].

L'arrét en janvier 2006 de la commer-
cialisation du vaccin par multipuncture
(Monovax®) ne laissant sur le marché que le
vaccin intradermique, plus difficile 2 adminis-
trer et provoquant plus d’effets indésirables,
a conduit a une chute de la couverture vacci-
nale BCG de plus de 50 % avant méme la

suspension de 'obligation vaccinale [13]. La
couverture vaccinale est restée insuffisante
chez les enfants a risque apreés la suspension
de I'obligation vaccinale : une enquéte trans-
versale menée auprés des médecins exercant
en secteur libéral et abonnés a Infovac-
France, en février 2008, a permis d’estimer
la couverture vaccinale chez ces enfants a
seulement 58 % [14].

Dans ce contexte de changement de
technique vaccinale, de modification de
la politique vaccinale et d’'une couverture
vaccinale insuffisante des enfants a risque, il
est particuliérement intéressant de mesurer
I'opinion et la pratique des médecins vis-a-
vis de cette vaccination comparativement
en Tle-de-France, ot 'ensemble des enfants
sont concernés par la vaccination, et hors
de I'fle-de-France ou seuls certains groupes
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d’enfants a risque sont concernés par le
BCG.

Plus de 84,2 % des médecins généralistes
déclarent étre favorables a la vaccination
BCG pour les enfants a risque. L'opinion des
médecins n’est pas significativement diffé-
rente selon qu’ils exercent en fle-de-France,
ol 84,9 % des médecins sont favorables a la
vaccination, ou hors de I'lle-de-France ol ils
sont 84,1 % ay étre favorables [tableau XIII].

En Tle-de-France, la proportion de
médecins favorables a la vaccination BCG
ne varie pas significativement selon les
facteurs sociodémographiques et les carac-
téristiques de la pratique médicale testés
[tableau XIV].

En revanche, les médecins participant a
un réseau (48,9 % vs 36,3 %; p<0,05) et ceux
réalisant plus de 20 actes par jour (49,4 %
vs 33,6 %; p<0,01) sont significativement
plus nombreux a déclarer étre trés favorables
alavaccination BCG pour les enfants arisque.

En dehors de I'lle-de-France, plus
les médecins sont jeunes, plus ils sont
favorables a la vaccination BCG (40 ans
et moins: 90,3 %; de 41 A 50 ans : 87,1 %;
51 ans et plus : 80,5 %; p<0,001). De méme,
la proportion de médecins favorables a la
vaccination BCG varie significativement
selon la pratique d’'un Mep (jamais : 86,8 %;
occasionnellement : 85,9 %; souvent ou
systématiquement : 77,1 %; p<o0,001) et

TABLEAU XIllI

si le médecin exerce en secteur 1 (84,8 %
vs 75,7 %; p<0,01) [tableau XIV].

La proportion de médecins favorables a la
vaccination BCG des enfants a risque n’est
pas significativement différente selon le
sexe; en revanche, la proportion de femmes
trés favorables a la vaccination est signifi-
cativement plus importante que celle des
hommes (41,9 % vs 34,8 %; p<0,01). Avoir
plus de 10 % de patients bénéficiaires de la
couverture maladie universelle (CMU) dans
sa clientéle (44,7 % vs 34,3 %; p<0,001) et
participer a un réseau (48,9 % vs 36,3 %;
p<o0,05) sont des facteurs également
associées au fait d’étre «trés favorable» a la
vaccination BCG des enfants a risque.

Proposition de la vaccination
BCG en lle-de-France

Seulement 27,2 % des généralistes d’Tle-de-
France déclarent proposer systématique-
ment la vaccination BCG [figure 4].

Les résultats de I’analyse multivariée
montrent que les médecins 4gés de moins
de 40 ans sont significativement plus
nombreux & proposer systématiquement la
vaccination BCG en Tle-de-France (37,0 %
vs 31,2 % pour les médecins 4gés de 41 a
50 ans et 23,3 % pour les médecins agés de
plus de 50 ans). La proportion de médecins
qui déclarent proposer systématiquement

Comparaison de I'opinion des médecins d'ile-de-France et hors de I'lle-de-
France concernant la vaccination BCG pour les enfants a risque

France entiere

(n=2058)
% ICa95 %
Trés favorable 37,6 35,5; 39,7
Plutot favorable | 46,6 | 44,4;47,7 |
Plutot pas favorable | 10,4 | 9,1;11,7 |
Pas du tout favorable I 5,4 I 4,5; 6,4 I

fle-de-France Hors fle-de-France

(n = 290) (n=1768)
% ICa95% % ICa95%
42,1 36,4; 47,8 36,9 | 34,6;39,1
42,8 | 37,0;485 | 472 | 448;495
86 | 54;11,9 | 107 | 9,2;121
65 | 3,7:94 | 52 | 4263

NB: les réponses «ne sait pas » et «non concerné » ont été exclues de I'analyse.

I I01
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TABLEAU X1V

Baromeétre santé médecins généralistes 2009

Proportions de médecins favorables a la vaccination BCG pour les enfants
arisque, en le-de-France et hors ile-de-France, selon différents critéres

sociodémographiques ou caractéristiques de la pratique médicale

Hommes

fle-de-France

84,2

Hors fle-de-France

83,2

Femmes

85,9

86,2

40 ans et moins 85,7 90,3
41350 ans 86,3 87,1
51ans et plus 83,8 80,5***

Pratique d'un mode d'exercice particulier

Jamais 87,1 86,8
Occasionnellement 85,6 85,9
Régulierement ou systématiquement 79,0 77,17%%*

Nombre d'actes par jour

1a20 84,0 84,6
21ou plus 85,7 83,6
Secteur 1 85,5 84,8
Secteur 2 ou non conventionné 83,1 75,7%*

Part de la clientéle avec la CMU

Moins de 2 % 81,3 82,2
2a4% 79,0 82,7
539 % 88,1 86,0
10 % ou plus 89,7 85,1

Participation a un réseau
Oui

88,0

85,4

Non
Evaluation des pratiques professionnelles au co
Oui

82,2
urs des douze derniers mois
85,4

83,2

82,8

Non

84,5

84,8

**:pe0,01; *** : p<0,001.
NB : les réponses « ne sait pas » et «non concerné » ont été exclue:

s de I'analyse.

FIGURE 4

Proposition de la vaccination BCG aux enfants a risque en Tle-de-France (n = 283)
et hors fle-de-France (n = 1679; en pourcentage)

Hors fle-de-France 93
fle-de-France 159

T T T T T T T T T T 1
0 10 20 30 40 5 60 70 8 90 100%

W Systématiquement M Souvent B Parfois Jamais

NB: les réponses «ne sait pas» et «non concerné » ont été exclues de I'analyse.
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la vaccination BCG aux enfants a risque est
significativement plus élevée parmi ceux qui
ont plus de 10 % de patients bénéficiant de
la CMU dans leur clientéle (39,1 % vs 16,7 %
a 27,1 % dans les autres catégories). Les
médecins participant a un réseau ou ayant
eu une évaluation des pratiques profession-
nelles au cours des douze derniers mois
sont également plus nombreux a proposer
la vaccination BCG (respectivement 34,4 %
vs 21,1 % et 35,4 % vs 23,0 %) [tableau XV1I.

La majorité des médecins d’lle-de-France
qui déclarent proposer seulement « parfois »
la vaccination BCG (84,5 %) et la moitié de
ceux qui déclarent ne «jamais» proposer
cette vaccination déclarent pourtant y étre
favorables [figure 5].

Pratigue de la vaccination
BCG hors lle-de-France

Moins de la moitié des médecins généra-
listes exercant en dehors de I'lle-de-France

(45,9 %) déclarent proposer systémati-

TABLEAU XV

quement la vaccination BCG aux enfants a
risque [figure 4].

Les résultats de I’analyse multivariée
montrent que les femmes sont significative-
ment plus nombreuses a déclarer proposer
systématiquement la vaccination BCG aux
enfants a risque (53,1 % vs 42,8 % pour les
hommes), de méme que les médecins de
moins de 40 ans (56,5 % vs 43,7 % pour
les médecins 4gés de 41 4 50 ans et 44,0 %
pour les plus de 50 ans). Les médecins
exercant dans une agglomération de plus
de 100000 habitants déclarent également
plus souvent proposer systématiquement
la vaccination BCG (50,0 %) par rapport
aux médecins exercant dans des agglomé-
rations plus petites (entre 39,8 % et 47,6 %
selon la taille de 'agglomération). Les
généralistes participant & un réseau décla-
rent plus fréquemment proposer systéma-
tiquement le BCG (52,1 % vs 42,0 % pour
les autres). Les médecins ne pratiquant
«jamais» (48,5 %) ou «occasionnellement »
(47,7 %) un Mep sont également significati-
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Facteurs associés au fait de proposer « systématiquement » la vaccination BCG
en lle-de-France, contre celui de la proposer « parfois» ou «jamais» (n = 234)

%

OR ajusté

1Ca 95 %

40 ans et moins 20 37,0 3,0% 1,1; 8,3
41350 ans 74 31,2 | 1,7 [ 0,9;3,2
51ans et plus (réf.) 140 23,3 1

Part de la clientéle avec la CMU

Moins de 2 % (réf.) 67 16,7 1

234% 46 22,0 | 1,8 | 0,7;45
539% 48 27,1 | 2,2 [ 09;5,4
10 % ou plus 73 39,1+ 3,5+ 1,6;7,8

Participation a un réseau

Non (réf.) 126 21,1 1

Oui 108 34,4* 1,9% 1,0; 3,3
Evaluation des pratiques professionnelles au cours des douze derniers mois

Non (réf.) 151 23,0 1

Oui 83 35,4* 1,8% 1,0; 3,4

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

NB : les réponses « ne sait pas » et «non concerné » ont été exclues de I'analyse.
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FIGURE 5

Baromeétre santé médecins généralistes 2009

Opinion vis-a-vis de la vaccination BCG, en lle-de-France et hors fle-de-France, selon
la proposition de cette vaccination par le médecin généraliste (en pourcentage)

500

% 50 98,1

50,0

15,5

13

29

693

96,2

181

301

38 40

Souvent Parfois Jamais

Tle-de-France (n=280)

Systématiquement

Systématiquement  Souvent Parfois Jamais

Hors fle-de-France (n=1671)

Pas favorable

NB : les réponses « ne sait pas » et « non concerné » ont été exclues de I'analyse.

M Favorable

vement plus nombreux a déclarer proposer
la vaccination de fagon systématique, que
les médecins pratiquant «systématique-
ment » ou « réguliérement » un mode d’exer-
cice particulier (38,8 %) [tableau XVI].
Comme en lle-de-France, une certaine
proportion des médecins déclarant ne
«jamais» proposer la vaccination BCG aux
enfants a risque, ou seulement «parfois»,
disent pourtant y étre favorables (respecti-
vement 21,9 % et 69,3 %) [figure 5].

VACCINATION CONTRE
LA GRIPPE SAISONNIERE

La vaccination constitue le meilleur moyen
de protection contre la grippe saison-
niére. Elle doit étre réalisée au moins
deux semaines avant le début de la saison
grippale (a I'approche de I'hiver). La vacci-

nation est recommandée chaque année
pour les personnes agées de 65 ans et plus,
et chez celles — enfants et adultes dés I'4ge
de 6 mois — atteintes de certaines maladies
chroniques et particuliérement a risque de
complications. La vaccination est aussi
recommandée pour tout professionnel en
contact régulier et prolongé avec des sujets
arisque de grippe sévere.

Pratiques personnelles

Prés des trois quarts des médecins interrogés
(74,8 %) déclarent s’étre fait vacciner contre
la grippe I'hiver précédant I'enquéte. Cette
proportion est en nette augmentation depuis
2003 ol moins des deux tiers (63,2 %) décla-
raient cette méme vaccination (p<o0,001).
Les facteurs associés sont globalement
identiques a ceux retrouvés pour les opinions
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TABLEAU XVI

Facteurs associés au fait de proposer « systématiquement » la vaccination BCG hors
Tle-de-France, contre celui de la proposer «parfois» ou «jamais» (n = 1255)

Hommes
Femmes

40 ans et moins

41350 ans

51 ans et plus

Pratique d'un mode d'exercice particulier
Jamais

Occasionnellement

Réqulierement ou systématiquement
Taille de I'agglomération

Moins 2000 habitants

De 2000 a 20 000 habitants

De 20000 a 100 000 habitants

Plus de 100 000 habitants

Participation a un réseau

Oui
Non |

% OR ajusté IC 295 %
42,8 | 1,1 |

53,1 %% 1,4 1,0;1,8
56,5 | 1,8%* | 1,2;2,6
43,8 | 1,1 | 0,8; 1,4
44,0%* 1,0

48,5 1,7%% 1,2;2,3
47,7 | 1,6% | 1,2;2,2
38,8** 1,0

43,9 1,0

39,8 | 0,8 | 0,6;1,1
47,6 | 1,3 | 0,9; 1,9
50,0* 1,5% 1,1;2,0
52,1 1,5%* 1,2:1,9
42,0+ | 1,0 |

*:p<0,05; ** 1 p<0,01; *** 2 p<0,001.

NB : les réponses « ne sait pas » et «non concerné » ont été exclues de I'analyse.

favorables a la vaccination en général. ll est a
noter tout de méme que les médecins prati-
quant dans un cabinet de groupe et ceux
ayant suivi une formation médicale continue
ou une évaluation des pratiques profession-
nelles dans I'année déclarent plus que les
autres s’étre fait vacciner contre la grippe
[tableau XVII].

Pratigues chez les personnes agées

Plus de quatre médecins sur cing (80,9 %)
déclarent proposer systématiquement la
vaccination contre la grippe aux personnes
agées et 14,4 % déclarent le faire souvent
[tableau XVIII]. La proposition de cette
vaccination antigrippale, qui n’avait pas
évolué entre 1994 et 2003, a augmenté signi-
ficativement depuis 2003 : la proportion de
médecins généralistes la proposant « systé-

matiquement » a gagné 12,5 points ces six
derniéres années (p<o,001) alors que, dans
le méme temps, la part des médecins ne la
proposant «jamais» est passée de 2,0 % a
0,9 % (p<0,01).

Les principaux facteurs associés a une
proposition systématique de vaccination
contre la grippe sont une nouvelle fois la
non-pratique d’un Mep, un nombre d’actes
par jour important, I’exercice en secteur 1
et la participation a un réseau de soins
[tableau XIX]. Cette proposition systéma-
tique varie également en fonction de I’age du
praticien, celui-ci proposant d’autant plus
systématiquement qu’il «avance» en age.
Enfin, de maniére assez logique, les généra-
listes eux-mémes vaccinés contre la grippe
proposent plus systématiquement la vacci-
nation antigrippale aux personnes agées de
65 ans et plus.

oo
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TABLEAU XVII

Baromeétre santé médecins généralistes 2009

Facteurs associés au fait de déclarer s'étre fait vacciner contre la

grippe saisonniére I'hiver précédant I'enq

uéte (n = 1976)

% OR ajusté 1Ca 95 %
Hommes 75,7 1
Femmes 72,2 0,9 0,7;1,2

40 ans ou moins 77,6 1
413250 ans 74,9 1,1 0,8; 1,5
51 ans et plus 73,7 1,2 0,9;1,7
Non 81,0 1
Occasionnellement 79,7 0,9 0,7;1,2
Régulierement ou systématiquement 56,7%** 0,37 0,2;0,4

Nombre d'actes par jour

1315

61,6

1

16 ou plus

77,2%%*

1,5%%

1,1;1,9

Type de cabinet
1

Cabinet de groupe

79,7

Cabinet individuel

69,2%**

0,7**

0,6;0,9

Secteur d'exercice
1

Secteur 2 ou non conventionné 51,3
Secteur 1 77,5%%* 2,1 % 1,5;2,9
Non 70,8 1
Oui 80,6%** 1,5%* 1,2;1,9
Non 68,2 1
Oui 75,9%%* 1,5%* 1,2;2,0
Evaluation des pratiques professionnelles au cours des douze derniers mois
Non 72,3 1
Oui 78,6%* 1,4** 1,1;1,7
%1 pe0,01; *** 2 p<0,001.
TABLEAU XVIII
Evolution des pratiques de la vaccination antigrippale
chez les personnes agées depuis 1994 (en pourcentage)
1994 1998 2003 2009
(n=1013) (n=2073) (n=2057) (n=2083)
Systématiquement 67,8 64,5 68,4 80,9
Souvent 26,0 28,5 25,1 14,4
Parfois® 4,7 5,3 4,0 3,8
Jamais 1,5 1,4 2,0 0,9
NSP 0,0 0,3 0,5 0,0

a. de1994 a 2003, I'intitulé exact était « de temps en temps ».
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TABLEAU XIX

Facteurs associés au fait de proposer « systématiquement » la
vaccination contre la grippe aux personnes agées (n = 2031)

% OR ajusté ICa 95 %
Hommes 81,0 1
Femmes 80,6 1,2 0,9;1,6
40 ans ou moins 77,9 1
41350 ans 81,5 1,5* 1,0; 2,1
51 ans et plus 81,3 1,7%* 1,2;2,5

Pratique d'un mode d'exercice particulier

Non 86,3 1
Occasionnellement 84,0 0,8 0,6; 1,1
Réguliérement ou systématiquement 67,6%** 0,5%** 0,4;0,7

Nombre d'actes par jour
1a15

70,3 1

16 ou plus
Secteur d'exercice

82,8*** 1,5% 1,1; 2,0

Secteur 2 ou non conventionné 61,2 1
Secteur 1 83,3%* 2,0%%* 1,4;2,8
Non 78,0 1
Oui 85,3%** 1,4* 1,1;1,8
Non 59,6 1
Oui 88,1%** 4,0%** 3,1;5,1

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

VACCINATION HPV CHEZ
LES ADOLESCENTES

La vaccination contre les infections a papillo-
mavirus humain (HPV) chez les adolescentes
est récente. Elle a été introduite dans le calen-
drier vaccinal en 2007 et remboursée 2 partir
de juillet de cette méme année [15]. Il est
donc particuliérement intéressant d’étudier
I'opinion et la pratique des médecins généra-
listes vis-a-vis de cette nouvelle vaccination.

La grande majorité des généralistes
(90,4 %) déclare étre favorable («trés» ou
«plutét») a la vaccination HPV chez les
adolescentes [figure 6].

Les résultats de la régression logistique
multivariée montrent que les médecins

déclarent plus souvent étre trés favorables
a la vaccination HPV chez les adolescentes
lorsqu’ils exercent dans des agglomérations
de moins de 2 000 habitants (62,9 %) ou
de plus de 100000 habitants (59,5 %) que
lorsqu’ils exercent dans I'agglomération
parisienne (49,4 %). Les médecins n’ayant
jamais, ou seulement de fagon occasion-
nelle, un Mep sont significativement plus
souvent trés favorables a la vaccination HPV
(respectivement 61,6 % et 62,9 %) que les
médecins pratiquant réguliérement ou systé-
matiquement un Mep (46,5 %). Etre conven-
tionné en secteur 1 (60,8 %), ne pas consa-
crer de temps a étre formateur (60,4 %) et
pratiquer en moyenne plus de 20 actes par
jour (62,9 %) sont également des facteurs
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FIGURE 6

Opinion des médecins généralistes
concernant la vaccination HPV chez
les adolescentes (n = 2067)

Plutdt favorable (31.8 %)

Plutdt pas favorable (69 %)
] Pas du tout favorable (27 %)

Trés favorable (58,6 %)|—

NB : les réponses « ne sait pas » et «non concerné » ont été exclues de
I'analyse.

TABLEAU XX
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associés au fait d’étre trés favorable a la
vaccination HPV [tableau XX].

La moitié des médecins propose systéma-
tiquement la vaccination HPV aux adoles-
centes (52,1 %) [figure 71.

Les femmes déclarent plus souvent
proposer systématiquement la vaccina-
tion HPV aux adolescentes que les hommes
(56,9 % vs 50,1 %). La vaccination HPV est
significativement moins proposée de fagon
systématique en région parisienne que dans
les autres régions francaises (44,0 %vs 50,5 %
a 57,1 % dans les autres régions). Etre
conventionné en secteur 1 (54,1 % vs 35,8 %),
participer a un réseau (55,7 % vs 49,9 %) et
effectuer en moyenne plus de 20 actes par
jour (56,8 % vs 44,5 %) sont également des
facteurs associés au fait de proposer systéma-
tiquement le vaccin HPV aux adolescentes.

Facteurs associés au fait de se déclarer « trés favorable»
a la vaccination HPV des adolescentes (n = 2018)

% OR ajusté ICa 95 %
Taille de I'agglomération
Moins de 2000 habitants 62,9 1,5% 1,1; 2,1
De 2000 a 20000 habitants 60,0 1,3 0,9;1,8
De 20000 a 100 000 habitants 56,5 1,2 0,8;1,7
Plus de 100 000 habitants 59,5 1,4* 1,1;1,9
Agglomération parisienne 49 4% 1,0

Pratique d'un mode d'exercice particulier

Jamais 61,6 1,7%%* 1,3;2,2
Occasionnellement 62,9 1,7%%% 1,3; 2,1
Régulierement ou systématiquement 46,5%** 1,0

Nombre d'actes par jour

1a20 51,8 1,0

21et plus 62,9%** 1,5%%* 1,2;1,8
Secteur 1 60,8 1,6%* 1,2;2,2
Secteur 2 ou non conventionné 40,9%** 1,0

Activités de formateur

Oui 51,8 1,1

Non 60,4** 1,4%* 1,1;1,7

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

NB : les réponses «ne sait pas » et «non concerné » ont été exclues de I'analyse.




FIGURE 7

Proposition de la vaccination HPV
aux adolescentes (n = 2065)

Souvent (32,6 %)

Parfois (103 %)
] Jamais (5,0 %)

Systématiquement (52,1 %)|—

NB : les réponses « ne sait pas » et «non concerné » ont été exclues de
I'analyse.

TABLEAU XXI

Opinions et pratiques vaccinales des médecins généralistes

Les médecins n’exergant jamais (54,2 %) ou
seulement occasionnellement (57,0 %) un
Mep proposent plus souvent systématique-
ment le vaccin que les médecins pratiquant
un Mep de fagon réguliére ou systématique
(40,4 %) [tableau XXI].

La majorité des médecins qui ont déclaré
proposer seulement «parfois» la vaccina-
tion HPV (65,9 %) y est pourtant favorable
[figure 8].

VACCINATION CONTRE
LA VARICELLE ET LES ROTAVIRUS

Des vaccins contre la varicelle et contre les
rotavirus existent sur le marché, mais ces
vaccinations ne font pas I'objet de recom-
mandations chez les nourrissons et, a ce
titre, ne sont pas remboursées dans cette

Facteurs associés au fait de déclarer « proposer systématiguement » la vaccination
HPV, contre déclarer « proposer parfois ou jamais » la vaccination HPV (n = 1355)

% OR ajusté ICa 95 %
Hommes 50,1 1,0
Femmes 56,9** 1,6%* 1,2;2,2
Secteur 1 54,1 2,1 %% 1,4; 3,1
Secteur 2 ou non conventionné 35,8%** 1,0

Pratique d'un mode d'exercice particulier

Jamais 54,2 4,0%** 2,8;5,7
Occasionnellement 57,0 3, 8% 2,7;5,4
Régulierement ou systématiquement 40,4%** 1,0

Région parisienne 44,0 1,0
Nord-Ouest 57,1 2,8%%* 1,7;4,7
Nord-Est 53,8 1,9%* 1,2; 3,0
Sud-Est 50,5 1,8%* 1,2;2,7
Sud-Ouest 54,7* 2,6%%* 1,5; 4,4
Oui 55,7 1,3* 1,0;1,8
Non 49,9* 1,0
1a20 44,5 1,0
21 et plus 56,8%** 2,1%%* 1,6;2,8

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

NB : les réponses « ne sait pas » et «non concerné » ont été exclues de I'analyse.
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FIGURE 8
Opinion vis-a-vis de la vaccination HPV selon la proposition de cette
vaccination par le médecin généraliste (en pourcentage)
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NB : les réponses « ne sait pas » et «non concerné » ont été exclues de I'analyse.

tranche d’age. La question d’inscrire ces
deux vaccins au calendrier vaccinal du
nourrisson est réguliérement posée.

Recommandation de vaccination
contre la varicelle

Seulement 29,5 % des médecins généra-
listes déclarent étre favorables a la recom-
mandation de vaccination contre la varicelle
[figure 9].

Les résultats de la régression logistique
n’ont montré aucune liaison significative
entre des facteurs sociodémographiques ou
des caractéristiques de la pratique médicale
et le fait d’étre favorable & une recommanda-
tion de vaccination contre la varicelle.

Recommandation de vaccination
contre les rotavirus

43,4 % des médecins généralistes déclarent
étre favorables a une recommandation de
vaccination contre les rotavirus [figure 91.

Les résultats d’une analyse multiva-
riée montrent que les médecins exercant
en lle-de-France déclarent significative-
ment plus souvent étre favorables a une
recommandation de vaccination contre
le rotavirus que les médecins exercant
dans le quart sud-est de la France (52,5 %
Vs 39,9 %). Les médecins ne pratiquant
«jamais » (46,0 %) ou «occasionnellement »
(46,3 %) un Mep sont également significa-
tivement plus nombreux a déclarer étre
favorables a la recommandation de cette
vaccination que les médecins pratiquant
«systématiquement » ou « régulierement »
un Mep (34,7 %). Les médecins qui ont plus
de 2 % de patients bénéficiaires de la CMU
déclarent significativement plus souvent
étre favorables (46,0 % vs 33,2 %; p<0,01)
a la recommandation de vaccination. Le
fait de ne pas consacrer de temps a étre
formateur est également li¢ au fait d’étre
favorable a la recommandation de vaccina-
tion contre les rotavirus (45,8 % vs 34,6 %)
[tableau XXII].
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FIGURE 9
Opinion des médecins généralistes concernant les recommandations de vaccination
contre la varicelle (n = 983) et les rotavirus (n = 987; en pourcentage)
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NB : les réponses « ne sait pas » et «non concerné » ont été exclues de I'analyse.

TABLEAU XXII

Facteurs associés au fait de déclarer étre favorable a la recommandation
de la vaccination contre les rotavirus (n = 945)

% OR ajusté ICa 95 %

Région

Tle-de-France 52,5 2,0%* 1,3;3,1
Nord-Ouest 40,1 1,1 0,7;1,6
Nord-Est 46,4 1,3 0,9; 1,9
Sud-Est 39,9 1,0

Sud-Ouest 41,3 1,0 0,7;1,6
Jamais 46,0 1,6%* 1,1;2,3
Occasionnellement 46,3 1,6% 1,1;2,2
Réquliérement ou systématiquement 34,7 1,0

Part de la clientéle avec la CMU

Moins de 2 % 33,2 1,0
2a4% 47,6 2,0%* 1,3;2,9
539% 45,3 1,7 1,1;2,5
10 % ou plus 45,1* 1,7 1,1;2,5
Oui 34,6 1,0
Non 45,8%* 1,7%% 1,2;2,4
1320 38,8 1,0
21 et plus 45,9 1,3 1,0; 1,7

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

NB: les réponses « ne sait pas » et «non concerné » ont été exclues de I'analyse.
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l DISCUSSION

Globalement, les médecins généralistes
interrogés fin 2008-début 2009 gardent une
grande confiance dans la vaccination avec
une opinion majoritairement «trés favorable »
a la vaccination en général, a la vaccination
ROR et a la vaccination contre la grippe chez
les personnes dgées de 65 ans et plus. lls sont
eux-mémes bien vaccinés contre la grippe et
contre I'hépatite B, tout particuliérement les
médecins les plus jeunes. La typologie des
médecins les plus favorables a la vaccina-
tion en général est superposable a celle des
médecins ayant une opinion «trés favorable »
a la vaccination ROR, a la vaccination des
nourrissons contre I’hépatite B et a la vacci-
nation contre la grippe des personnes agées
de 65 ans et plus. Ce sont aussi ces médecins
qui pratiquent le plus les vaccinations et qui
disent étre & jour de leur vaccination pour la
grippe et I'hépatite B.

L'adhésion des médecins généralistes
a la vaccination BCG des enfants a risque
semble bonne. La majorité d’entre eux, plus
de quatre sur cing, a déclaré étre favorable
a cette vaccination. L'opinion vis-a-vis de
cette vaccination ne différe pas selon que le
médecin exerce en Tle-de-France — ot I'inci-
dence de la tuberculose est plus élevée et ou
I’ensemble des nourrissons est concerné
par la vaccination — ou qu’il exerce dans
une autre région — ol seulement certains
groupes d’enfants sont considérés a risque
de tuberculose. Pour les médecins exercant
en dehors de I'lle-de-France, les facteurs
associés au fait d’étre favorable  la vaccina-
tion BCG sont : étre 4gé de moins de 40 ans,
ne pas exercer de mode d’exercice particulier
et étre conventionné en secteur 1. En Tle-de-
France, on ne retrouve pas de liaison signi-
ficative entre ces facteurs et I'opinion des
médecins vis-a-vis de la vaccination BCG des
enfants a risque. Ces résultats peuvent en
partie étre liés au faible effectif de médecins
répondants en ile-de-France.

Malgré une bonne opinion de la vaccina-
tion BCG, moins de la moitié¢ des médecins
exercant en dehors de I'Tle-de-France
déclarent proposer «systématiquement »
cette vaccination aux enfants a risque. Ils
sont moins d’un tiers en Tle-de-France. La
part de médecins favorables a la vaccination,
mais qui ne proposent «jamais» la vaccina-
tion BCG ou seulement « parfois» est donc
assez importante. Cette discordance pourrait
refléter une difficulté pour les médecins de
pratiquer la vaccination par voie intrader-
mique chez les jeunes nourrissons.

Concernant la vaccination HPV, qui a fait
I'objet d’une forte médiatisation, I’adhésion
des généralistes est trés bonne puisqu’ils
sont plus de 9o % a y étre favorables. En
pratique, 84,7 % des médecins déclarent
proposer «systématiquement » ou
«souvent» la vaccination HPV aux adoles-
centes, ce qui est plutét satisfaisant. Il serait
intéressant d’explorer les critéres retenus
par les médecins qui déclarent proposer
cette vaccination «souvent» ou « parfois ».

Les médecins sont dans I’ensemble
favorables a la vaccination des nourrissons
contre le pneumocoque (90,6 %) et prés des
deux tiers y sont trés favorables.

L'arrivée du vaccin hexavalent sur le
marché et surtout son remboursement par
I’Assurance maladie en mars 2008 doivent
permettre une nette amélioration de la
couverture vaccinale hépatite B si celui-ci
est largement proposé en remplacement
du vaccin pentavalent comme le confir-
ment certaines études [16]. Les résultats
montrent que ce n’était pas encore le cas fin
2008, puisque 21,9 % des médecins décla-
raient ne «jamais» proposer ce vaccin et
20,6 % seulement « parfois ». Toutefois, une
majorité de médecins (65,8 %) pensent que
le remboursement du vaccin hexavalent a
permis d’améliorer la couverture vaccinale
hépatite B dans leur clientéle. Cette propor-
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tion est plus élevée (77,6 %) parmi les
médecins proposant «systématiquement » le
vaccin hexavalent.

Certains facteurs apparaissent liés a une
attitude favorable du médecin généraliste
a la vaccination pour plusieurs vaccins :
il s’agit en particulier d'un médecin jeune,
plus souvent une femme, comprenant dans
sa patientéle une proportion plus élevée de
personnes bénéficiant de la CMU, conven-
tionné en secteur 1, appartenant a un réseau,
réalisant un volume d’actes élevé et ne prati-
quant pas de Mep, ou de fagon limitée.

Respectivement plus des deux tiers et
plus de la moitié des médecins se disent
peu favorables & de nouvelles recommanda-
tions de vaccination contre la varicelle et les
rotavirus. Il n’est pas possible & ce stade de
faire la part entre des opinions personnelles
concernant spécifiquement ces vaccinations
et le reflet des avis défavorables a I'introduc-
tion de ces vaccinations dans le calendrier
vaccinal rendus parle Haut Conseil de la santé
publique ainsi que de leur non-rembourse-
ment par '’Assurance maladie.

La confiance dans les vaccinations
exprimée dans cette enquéte est encore plus
fortement formulée par les jeunes médecins,
ce qui est encourageant pour la pratique
des vaccinations dans |'avenir, d’autant
que I’enseignement des vaccinations tient
une place réduite dans les programmes des
études médicales.

Apreés les doutes dans I"opinion publique
suscités par la campagne de vaccination
contre le virus pandémique A (H1N1) alafin
de I'année 2009, il reste a savoir si ce capital
de confiance demeure acquis. D’ores et déja,
une étude réalisée par I'Inpes en mai 2010
sur la perception de la vaccination en
général, et de |a vaccination ROR, indiquait
que cette confiance ne s’était pas altérée,
tout au moins dans 'opinion des médecins,
et aurait méme continué a progresser.
L'opinion trés favorable a la vaccination
contre I’hépatite B pour le nourrisson a, elle

aussi, progressé pour la premiére fois de
fagon importante, probablement aidée par
le remboursement du vaccin hexavalent et
par les résultats et prises de positions scien-
tifiques n’indiquant pas de lien entre les
affections démyélinisantes et cette vaccina-
tion. Cependant, les réticences vis-a-vis du
vaccin contre I’hépatite B demeurent impor-
tantes, résultats confirmés par une étude
réalisée en fle-de-France en 2009 auprés de
médecins généralistes prenant en charge
des nourrissons, dans laquelle 26 % d’entre
eux étaient défavorables au vaccin VHB chez
le nourrisson [17].

Les médecins les plus favorables aux
vaccinations sont ceux qui disent les prati-
quer le plus, ont une activité importante en
nombre d’actes et disent eux-mémes étre
a jour de leurs vaccinations (notamment
pour la grippe et I'hépatite B). Prés des trois
quarts des médecins généralistes avaient
été vaccinés contre la grippe saisonniére
pour I'hiver 2007-2008, ce qui correspond
a une progression importante depuis le
Barométre santé médecins généraliste 2003
(63,2 %). Des résultats voisins avaient déja
été enregistrés auprés des médecins inter-
rogés dans I'enquéte Nicolle, pour I'hiver
2005-2006, avec 74,3 % de médecins généra-
listes vaccinés. Il faut souligner ce résultat
remarquable alors que les nombreuses
études réalisées en milieu hospitalier, que
ce soit en France ou a I'étranger, font état
de résultats généralement trés inférieurs
chez les médecins et trés bas chez les autres
professionnels de santé. De méme, le taux
de couverture vaccinale pour I’hépatite B
déclaré par les médecins est trés élevé: la
quasi-totalité des médecins de moins de
40 ans, sans doute confrontés a I'obligation
vaccinale pendant leurs études, et plus de
quatre médecins sur cinq chez les plus de
50 ans déclarent étre vaccinés.

La part de médecins défavorables aux
vaccinations reste trés faible; ceux-ci prati-
quent majoritairement un exercice particu-
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lier, le plus souvent de fagon exclusive, et ont
une pratique plus limitée des vaccinations.
Ces résultats trés stables depuis 1992 sont
a mettre en miroir des baromeétres réalisés
auprés de la population : les patients
réticents ou opposés aux vaccinations expri-
ment un recours beaucoup plus fréquent
sinon exclusif aux médecins a exercice parti-
culier [18].

Cependant, il est difficile, dans cette
étude, de mesurer la force de 'associa-
tion entre les opinions des médecins, leurs
pratiques de vaccination déclarées et la
réalité de ces pratiques : différents obstacles
peuvent entraver les intentions de vacciner
ou la réalisation effective de la vaccination,
comme en témoignent de nombreuses
études. Par exemple, la perception trés
favorable de la vaccination ROR est trés
élevée; les médecins disent pratiquer cette
vaccination quasi systématiquement chez
les nourrissons, mais la couverture vacci-
nale reste insuffisante & 24 mois. Parailleurs,
I'étude réalisée par I'Inpes en mai 2009 et
répétée en 2010 indique que la pratique du
rattrapage chez les jeunes adultes n’est pas
fréquente [19]. Des études complémentaires
permettant d’évaluer les pratiques seraient
trés utiles pour mesurer et comprendre les
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Dépistage des hépatites virales
en médecine générale

En France métropolitaine, on estime
qu'environ 500000 adultes sont
atteints d'une infection chronique
par le virus de I'hépatite B (VHB) ou
le virus de I'hépatite C (VHC), dont la
moitié d'entre eux I'ignore. Le dépis-
tage des hépatites virales B et C est
recommandé aux personnes présen-
tant des facteurs de risques.

Les habitudes de prescription du
dépistage de I'hépatite C par les
médecins généralistes varient en
fonction des expositions a risque :
il est fréqguemment proposé aux uti-
lisateurs de drogues par voie intra-
veineuse (Udiv) et aux personnes
transfusées avant 1992. Il est moins
souvent proposé aux personnes
ayant subi un acte chirurgical invasif

ou aux personnes tatouées ou ayant
un piercing.

Le dépistage de I'hépatite B est
abordé pour la premiére fois dans
ce Barometre santé médecins géné-
ralistes. De la méme fagon que pour
I'hépatite C, le dépistage de I'hépa-
tite B est fréquemment proposé aux
usagers de drogues, mais insuffisam-
ment aux autres groupes a risque,
notamment aux personnes origi-
naires d'un pays a forte endémie ou a
celles en situation de précarité.

Les médecins a forte activité (plus
de 30 actes quotidiens), déclarant
suivre un nombre important de jours
de formation continue, appartenant
aun réseau ou encore comptant une
forte proportion de patients béné-

ficiaires de la couverture maladie
universelle (CMU), proposent plus
fréquemment le dépistage de I'hépa-
tite B et de I'hépatite C.

Les résultats du Baromeétre santé
médecins généralistes 2009 indi-
quent que les pratiques des méde-
cins en matiére de dépistage des
hépatites virales sont en accord avec
les recommandations pour certaines
expositions a risque, mais qu'elles
pourraient étre améliorées pour
d'autres. L'information de la popula-
tion sur ces maladies et une diffusion
des recommandations actualisées
auprés des médecins généralistes
pourraient constituer une premiére
étape d'amélioration des pratiques
de dépistage.
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Dépistage des hépatites
virales en médecine générale

CHRISTINE JESTIN
ARNAUD GAUTIER

I INTRODUCTION

Linfection parles virus des hépatites virales B
et C est fréquente, le niveau de prévalence
ou endémicité de I'infection variant selon les
pays. L'Organisation mondiale de la santé
(OMS) regroupe les pays en trois grandes
zones d’endémicité (faible, modérée, forte)
selon le niveau de prévalence, les pays ot la
prévalence est la plus élevée se situant en
Afrique sub-saharienne, en Asie et dans le
bassin amazonien [figures 1 et 2].

En France métropolitaine, on estimait en
2004 qu’environ 500000 personnes agées
de 18 a 80 ans étaient atteintes d’infec-
tion chronique par le virus de I’hépatite B
(VHB) ou par le virus de I'hépatite C (VHC),
incluant 232 000 personnes atteintes d’hépa-
tite chronique C et 280000 d’hépatite
chronique B [1]. Les infections aigués dues au
VHB ou au VHC sont le plus souvent asymp-
tomatiques, passant ainsi fréquemment
inapergues. La guérison spontanée survient
dans 20 3 40 % des cas aprés une infection

par le VHC. Le taux de guérison spontanée
d’uneinfection parle VHB dépend de I’age au
moment de I'infection : d’environ 10 % quand
la contamination survient lors de la premiére
année de vie a3 9o % de guérison quand la
contamination survient a I’4ge adulte [2]. En
I'absence de guérison spontanée, I'infection
évolue vers une forme chronique qui peut se
compliquer d’une cirrhose du foie ou d’un
carcinome hépatocellulaire. Les symptémes
non spécifiques (fatigue, etc.) surviennent
souvent & un stade tardif quand les compli-
cations sont déja installées. Une analyse des
certificats de décés de I'année 2001 a permis
d’estimer a prés de 4000 le nombre de décés
imputables au VHB et au VHC, 1300 déceés
étant associés a I'hépatite B et 2600 a I'hépa-
tite C[3].

Le virus de I’hépatite C se transmet essen-
tiellement par voie sanguine : par exemple
a I'occasion du partage de seringue ou de
matériel contaminé en cas d’usage de drogue
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FIGURE 1

Prévalence de I'hépatite B

Basse<2% 0 Intermédiaire27% M Flevée>8% OMS, 2006

FIGURE 2

Prévalence de I'hépatite C

O3 Pas de données <10% ™ 10%-19% m 20-29% M >29% OMS, 2004.
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(pernasal ou par injection), lors de soins ou
de tout acte invasif en cas de non-respect
des précautions standard ou des mesures
d’hygiéne (dialyse, endoscopie digestive,
chirurgie, tatouage, piercing, etc.). Depuis
1991 et le dépistage des anti-VHC systéma-
tique des dons de sang, la contamination par
transfusion sanguine en France est devenue
rarissime. La transmission périnatale du VHC
est rare ainsi que la transmission sexuelle.

Le virus de I'hépatite B se transmet trés
facilement par voie sanguine et sexuelle, ce
qui classe 'hépatite B parmi les infections
sexuellement transmissibles. Le risque de
transmission du VHB de la mere atteinte
d’hépatite chronique a I’enfant lors de
I"accouchement (transmission verticale)
est variable selon le niveau de réplication
virale (d’environ 5% en cas de réplication
basse a plus de 80 % en cas de forte répli-
cation), cette transmission pouvant étre
prévenue dés la naissance de I'enfant par
I'injection d’'immunoglobulines anti-VHB et
d’une premiére dose de vaccin anti-VHB. De
méme, la transmission horizontale (intrafa-
miliale, contacts proches non sexuels) peut
étre évitée par la vaccination anti-VHB des
proches non immunisés de toute personne
présentant une hépatite B chronique. Les
modes de contamination restent inconnus
dans 20 430 % des cas.

Les facteurs de risques de I'hépatite C, en
France, sont essentiellement liés a I'usage
de drogues par voie intraveineuse ou nasale,
principal facteur de contamination, a des
antécédents de transfusion avant19g2etala
naissance dans un pays d’endémie moyenne
ou élevée pour I'hépatite C [1].

D’apres I'enquéte de prévalence réalisée
en 2004 par 'Institut de veille sanitaire
(InVS) 11, les personnes les plus touchées
par I’hépatite virale B en France (anticorps
anti-HBc positifs) sont celles qui sont nées
dans un pays d’endémie moyenne ou élevée
de I'hépatite B, celles qui ont séjourné plus
de trois mois dans une institution psychia-

I I2I

trique sanitaire ou sociale, les usagers de
drogues par injection et les homosexuels
masculins. LU'hépatite B est aussi plus
fréquente chez les hommes, les bénéfi-
ciaires de la couverture maladie universelle
complémentaire (CMUc), les personnes
agées de 40 ans et plus, les personnes qui
n'ont pas le baccalauréat ou qui résident en
Tle-de-France, dans les quarts nord-est et
sud-est de la France.

L'hépatite C chronique guérit sous traite-
ment anti-viral dans plus de la moitié des cas,
le taux de guérison étant variable en fonction
du génotype VHC. Dans le cas de 'hépa-
tite B chronique, les traitements actuels ne
permettent pas encore d’éradiquer le virus,
mais freinent la survenue des complications
(cirrhose et carcinome hépatocellulaire)
s’ils sont pris au long cours. La décision de
traitement s’appuie sur des critéres biochi-
miques, virologiques et histologiques.

Les hépatites virales chroniques évoluent de
facon insidieuse, les complications apparais-
sant longtemps aprés la contamination;
cette latence permet de dépister les hépatites
virales pour une prise en charge précoce qui
favorise la réduction des complications.

Les tests de dépistage sont performants et
nécessitent un simple prélévement sanguin.
IIs peuvent étre réalisés sur prescription
médicale dans tous les laboratoires de
biologie médicale, ou dans les centres de
dépistage anonyme et gratuit (CDAG), ou
dans les centres d’information, de dépistage
et de diagnostic des infections sexuellement
transmissibles (Ciddist).

Le renforcement du dépistage des
hépatites virales B et C constitue un des axes
majeurs du Plan national de lutte contre les
hépatites B et C 2009-2012 [4].

Ce dépistage a deux objectifs essentiels :
permettre un acces précoce aux soins et au
traitement et favoriser la mise en place de
mesures de prévention de la transmission. En
effet, le dépistage d’une infection chronique
permet la prise en charge avant la survenue
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des complications, un accés au traitement et a
la guérison ou a la stabilisation en fonction du
type d’hépatite virale; il permet de proposer
le dépistage a I'entourage et de délivrer des
conseils pour réduire les risques de trans-
mission (utilisation de préservatifs, conseils
d’hygiéne quant au partage des objets de
toilette, d’objets piquants et coupants, de
matériel d’injection, etc.). Chez les personnes
a risque non immunisées, la vaccination
contre I'hépatite B doit étre proposée.

Le renforcement de I'offre de dépistage
semble d’autant plus nécessaire qu'une part
importante des adultes atteints d’hépatite
virale chronique ignorent leur statut sérolo-
gique. En effet, toujours d’aprés I'étude
de I'InVs de 2004 [1]1, seules 45 % des
personnes infectées par le virus de I'hépa-
tite B (AgHBs +) et 59 % des personnes
infectées par le virus de '’hépatite C (ARN
VHC +) le savaient. De méme, d’aprés une
étude de séroprévalence réalisée en 2004
chez des usagers de drogues, 27 % se décla-
raient a tort séronégatifs pour le VHC [5].

Deux études qualitatives ont été réali-
sées par I'Institut national de prévention et
d’éducation pour la santé (Inpes) auprés de
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médecins en 2007 et aupreés de la population
générale en 2008 [6, 71. Parmi les personnes
interrogées, peu d’entre elles disaient avoir
déja bénéficié d’un dépistage de I'hépatite B,
y compris les femmes ayant déja accouché
alors que le dépistage de '’AgHBs est obliga-
toire au sixieme mois de la grossesse. La
population interrogée était demandeuse
d’information et déclarait accorder une
grande confiance a son médecin traitant.
Du cété des médecins, I'hépatite B, bien
que connue dans son ensemble, n’était
pas percue comme une préoccupation
importante de santé publique. Son dépis-
tage semblait intégré dans les pratiques
médicales lors d’une demande de dépistage
du VIH ou lors d’identification de facteurs de
risques. Cependant, ceux-ci étaient rarement
recherchés par les médecins et les résultats
sérologiques ressentis comme difficilement
interprétables. Ces résultats nécessitaient
d’étre chiffrés par une enquéte quantitative
auprés des médecins, d’une part, et de la
population, d’autre part, de fagon a mieux
cerner les besoins en formation, en informa-
tion et a élaborer un contenu de messages
appropriés.

LA PARTICIPATION A UN RESEAU « HEPATITES »

Parmi les médecins généralistes interrogés, tres peu
participent a un réseau de soins consacré aux hépa-
tites virales; ils ne représentent en effet que 2,1 % de
I'échantillon, soit 5,4 % des médecins participant a un
réseau (quel que soit le theme). Si leur nombre est res-
treint (n = 44), il est néanmoins possible de dégager
quelques particularités. Ainsi, la part de ces praticiens,
agés de plus de 40 ans pour la quasi-totalité (98 %),
augmente avec la taille de I'agglomération d'exer-
cice (de 1,3 % pour les agglomérations inférieures a
100000 habitants a 2,7 % dans les agglomérations de
plus de 100 000 habitants, pour arriver a3,9 % en agglo-
mération parisienne ; p<0,05). Les médecins dont 10 %

ou plus de la patientéle bénéficient de la CMU déclarent
significativement plus participer a ce type de réseau
(3,7 % vs 1,6 %; p<0,01), de méme que les médecins
recevant au moins cing patients toxicomanes dépen-
dants aux opiacés par mois (5,7 % vs 1,6 %; p<0,001),
ou ceux déclarant avoir suivi une évaluation des pra-
tiques professionnelles (EPP) (3,0 % vs 1,6 % ; p<0,05).
Par ailleurs, la totalité des médecins participant a ces
réseaux a suivi au moins une formation médicale conti-
nue (FMC) au cours des douze derniers mois; ils sont
90,6 % parmi les médecins participant a un réseau de
soins portant sur un autre theme et 80,8 % pour les
autres (p<0,001).
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Si le Barométre santé médecins généra-
listes 2003 [8] comportait déja des questions
relatives au dépistage de I'hépatite C, I'exer-
cice 2009 aborde pour la premiére fois celui
de I'hépatite B : les médecins généralistes
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ont ainsi été interrogés sur leurs pratiques
de proposition de dépistage en fonction des
facteurs de risques de leurs patients pour
I’hépatite B et I'hépatite C.

I RESULTATS

PRESCRIPTION DU DEPISTAGE
DE L'HEPATITE C

Les médecins généralistes ont été interrogés
sur la fréquence de proposition de dépistage
pour cing populations a risque; trois d’entre
elles (les usagers de drogues par voie intra-
veineuse, les personnes transfusées avant
1992 et les personnes ayant un tatouage ou
un piercing) figurent parmi les populations
pour lesquelles il existe une recommanda-
tion de dépistage de I'hépatite C [9].

Les praticiens proposent cet examen
fréquemment aux usagers de drogues par
voie intraveineuse : plus des trois quarts des
médecins (76,6 %) déclarent leur proposer
ce dépistage de maniére systématique et
prés d’un sur six (16,1 %) déclare le faire

FIGURE 3

«souvent>» [figure 3]. La proposition d’une
sérologie du virus de I'hépatite C (VHC) est
également fréquente pour les personnes
transfusées avant 1992, puisque déclarée
«systématique » par prés de trois médecins
sur cing (59,5 %).

A l'inverse, les praticiens proposent de
maniére moins fréquente ce dépistage aux
personnes ayant une asthénie importante et
durable, aux personnes ayant un tatouage
ou un piercing ainsi qu’aux personnes ayant
subi un acte chirurgical ou médical invasif :
ils sont respectivement 28,4 %, 21,7 % et
17,6 % a déclarer le proposer « systématique-
ment ».

Plusieurs facteurs influencent la propo-
sition systématique d’une sérologie de
I'hépatite C et ce, quelle que soit la popula-

Proposition de sérologie du virus de I'hépatite C, selon les

caractéristiques du patient (en pourcentage)

Usagers de drogues par voie intraveineuse ou nasale

Personnes transfusées avant 1992

Personnes ayant une asthénie importante et durable

Personnes ayant un tatouage ou un piercing

Personnes ayant subi un acte chirurgical ou médical invasif

58 15

140 42

36

144

131

80 90 100%

W Systématiquement

M Souvent

Parfois Jamais
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tion cible. Deux d’entre eux concernent des médecins dont 10 % au moins de la patien-
facteurs sociodémographiques : il s’agit de téle bénéficie de la couverture maladie
I’age et de la région d’exercice [tableau I1. universelle le proposent plus régulierement
Ainsi, les généralistes les plus 4gés, notam- que ceux dont peu de patients en bénéfi-
ment de plus 50 ans, et ceux exercant dans  cient.

la moitié sud de la France déclarent plus que Une proposition systématique de dépis-
les autres prescrire systématiquement un tage du VHC aux personnes ayant subi un
dépistage de I’hépatite C. Les deux autres acte chirurgical ou un acte médical invasif
facteurs influencant la proposition de dépis- est plus fréquente parmi les médecins
tage aux groupes a risque cités sont liés 8 effectuant un nombre d’actes quoti-
des caractéristiques de pratique médicale: dien important, soit plus de 30 actes par
les médecins qui participent 3 un réseau de  jour (22,9 % vs 17,0 %; p<0,05). Pour les
soins, et plus encore quand il s’agit d'un  personnes tatouées ou percées, la propo-
réseau «hépatites », prescrivent plus systé-  sition systématique s’avére plus répandue
matiquement le dépistage. De méme, les parmi les médecins ayant eu une évalua-

TABLEAU |

Facteurs associés au fait de proposer systématiquement la sérologie VHC, selon différentes populations

Personnes présentant une Usagers de drogues par voie Personnes transfusées avant
asthénie importante et durable intraveineuse ou nasale 1992
n=2030 n =1885 n=2010

Hommes (réf.) 1 1 1

Femmes 0,9 0,7;1,2 1,1 0,8;1,4 0,9 0,7; 1,1
lAe

40 ans ou moins (réf.) 1 1 1

41250 ans 0,9 0,6; 1,2 1,6%* 1,1;2,2 1,6%* 1,2; 2,1

51 ans et plus 1,6%* 1,2; 2,2 1,5%* 1,1; 2,1 1,9%%* 1,4; 2,4

Nord/lle-de-France (réf.) 1 1 1

Sud 1,5%%* 1,2;1,8 1,3 1,1;1,6 1,1 0,9; 1,3

Moins de 10 % (réf.) 1 1 1

10 % ou plus 1,4%* 1,2;1,8 1,5%% 1,2;2,0 1,3%* 1,1;1,7

Participation a un réseau

Non (réf.) 1 1 1

Réseau (non hépatites) 1,0 0,8;1,3 1,4%* 1,1;1,8 1,2 1,0; 1,5

Réseau hépatites 1,4 0,7;2,7 6,3* 1,5; 26,2 2,2* 1,0; 4,4

Moins de 30 (réf.) - - - - - -

30 ou plus

Evaluation des pratiques professionnelles mois

Non (réf.) - - - - - -

Oui

*:p<0,05; ** 1 p<0,01; ***: p<0,001.
Les effectifs des différentes régressions logistiques varient suivant le nombre de médecins « non concernés » par les populations citées.
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tion des pratiques professionnelles (24,7 %
vs19,8 %; p<0,01).

Les questions sur la proposition de dépis-
tage de I’hépatite C ont évolué depuis le
Baromeétre santé médecins généralistes de
2003 quant & la formulation des modalités
de réponse («systématiquement », «selon
les cas» ou «jamais» vs «systématique-
ment », «souvent », «parfois», «jamais»),
ainsi que la formulation de certains intitulés
de questions; il n’est ainsi pas aisé de
dégager des évolutions précises [tableau I1].
Cependant, notamment a travers la
modalité de réponse «jamais» qui n'a pas
été modifiée depuis 2003, il est possible,

Personnes ayant subi un acte Personnes tatouées ou

chirurgical ou médical invasif percées
n=1986 n=2022
OR ajusté ICa95 % OR ajusté ICa95 %

1,0;1,7

0,9 |

1,3« |

1,5+ |
1,84 |

1,2;3.2 |
2,2;55 |

| 2,00 |
3’5*** |

1,0; 2,1
1,3;2,6

[ 1,3 [ 1016 | 1,3* | 1,016
1 1

[ 1,3 [ 10,17 | 15 | 1,2;1,9
1 1

[ 13 [ 10,16 | 1.2 [ 0,9;1,5
3,0« | 1,6;57 | 2,0+ | 1,1;40

s

tout en restant trés prudent, de dégager
certaines tendances. Ainsi, si la proposi-
tion d’un dépistage du VHC aux usagers de
drogues par voie intraveineuse ou nasale
et aux personnes présentant une asthénie
importante et durable semble stable, les
personnes transfusées (avant 1992) ou
ayant subi un acte chirurgical ou médical
invasif semblent moins souvent faire I'objet
de cette prescription. En effet, les propor-
tions de médecins déclarant ne «jamais »
leur prescrire le dépistage du VHC sont
passées respectivement entre 2003 et 2009
de 1,1 % a 4,2 % (p<0,001) et de 6,3% a
13,1 % (p<0,001).

A P’inverse, la proposition de dépistage
aux personnes tatouées ou ayant un piercing
a progressé, les médecins ne proposant
«jamais» le dépistage passant de 37,9 %
en 1998 a 22,5 % en 2003 et 14,4 % en 2009
(p<o,001). Il est cependant a noter que la
question portait sur les personnes tatouées
en 1998 et 2003, alors qu’elle concernait
également les personnes ayant un piercing
en 2009.

PRESCRIPTION DU DEPISTAGE
DE L'HEPATITE B

Les médecins généralistes ont été interrogés
sur la fréquence de proposition de dépis-
tage pour cing populations a risque; quatre
d’entre elles (les usagers de drogues par
voie intraveineuse, I'entourage familial d’un
patient porteur de I'antigéne HBs positif,
les populations originaires de régions de
prévalence élevée, ainsi que les personnes
ayant des comportements sexuels a
risque) figurent parmi les populations pour
lesquelles existe une recommandation de
dépistage de 'hépatite B.

Le dépistage de 'hépatite B, de maniére
identique a celui de I'hépatite C, est fréquem-
ment proposé aux usagers de drogues par
voie intraveineuse et nasale : «systématique-
ment » par 73,1 % et «souvent» par 17,9 %
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TABLEAU II

Proposition de dépistage de I'hépatite C, selon les facteurs de
risques en 1998, 2003 et 2009 (en pourcentage)

1998 2003 2009
Personnes présentant une asthénie importante et durable
Systématiquement 23,3 40,4 Systématiquement 28,4
Souvent 35,8
7,2 , - ’
Selon les cas 6 55,0 Parfois 32.2
Jamais 9,5 4,6 Jamais 3,6
Usagers de drogues par voie intraveineuse'
Systématiquement 92,2 93,2 Systématiquement 76,6
Souvent 16,1
6,5 5,7 - ’
Selon les cas Parfois 58
Jamais 1,3 1,1 Jamais 1,5

Personnes transfusées?

Systématiquement 79,9 82,9 Systématiquement 59,5

Souvent 22,3
18, 16, p

Selon les cas 8,6 6,0 Parfois 14.0

Jamais 1,5 1,1 Jamais 4,2

Personnes ayant subi un acte chirurgical ou acte médical invasif

Systématiquement 31,9 42,1 Systématiquement 17,6
Souvent 29,8

Selon les cas 59,9 51,6 Parfois 395

Jamais 8,2 6,3 Jamais 13,1

Personnes tatouées?

Systématiquement 17,8 33,2 Systématiquement 21,7
Souvent 29,2

44,3 443 8 :
Selon les cas Parfois 34.7
Jamais 37,9 22,5 Jamais 14,4

1. «Usagers de drogues par voie intraveineuse ou nasale » en 2009.
2 «Personnes transfusées avant 1992 » en 2009.
3 «Personnes tatouées ou percées » en 2009.

des généralistes interrogés [figure 4].
Plus de la moitié des médecins déclarent
proposer ce dépistage de maniére systé-
matique a I’entourage familial d’un patient
porteur de I'antigéne HBs positif (61,8 %)
ainsi qu’aux personnes ayant des compor-
tements sexuels a risque (55,9 %). En
revanche, la proposition de ce dépistage est
moins réguliére pour les personnes origi-
naires d’un pays de forte endémie (Asie,
Afrique subsaharienne, etc.) ainsi que pour
celles en situation de précarité : respective-
ment un peu plus d’un généraliste sur trois
(38,6 %) et un sur sept (14,3 %) déclarent le
faire systématiquement.

Quelle que soit la population visée, la
proposition systématique de dépistage de
I'hépatite B varie selon différents facteurs;
certains d’entre eux, tels que I’4ge, la part
de la patientéle bénéficiant de la CMU et la
participation a un réseau de soins, sont les
mémes que ceux qui influencent la propo-
sition d'une sérologie de I'hépatite C. Ainsi,
les médecins les plus agés, ceux dont une
part importante des patients bénéficie de
la couverture maladie universelle et ceux
déclarant étre associés a un réseau de santé
(sans nécessairement que celui-ci concerne
spécifiquement les hépatites virales) propo-
sent systématiquement plus que les autres
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FIGURE 4
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Proposition de sérologie du virus de I'hépatite B, selon les
caractéristiques du patient (en pourcentage)

Usagers de drogues par voie intraveineuse ou nasale

Famille d'un porteur de I'antigéne HBs positif

Personnes ayant des comportements sexuels a risque

Personnes originaires d'un pays a forte endémie

Personnes en situation de précarité

15 15

134 39

139 13

T 1
0 2 30 40 5 60 70 8 90 100%

W Systématiquement

M Souvent

Parfois Jamais

un dépistage de I’hépatite B [tableau Il1].
Par ailleurs, les généralistes effectuant un
nombre d’actes supérieur ou égal a 30 par
jour disent plus souvent le proposer «systé-
matiquement » et ce, pour toutes les popula-
tions mentionnées. Ces caractéristiques de
dépistage de I'hépatite C avaient déja été
mises en évidence dans le Baromeétre santé
médecins généralistes 2003.

Parmi les facteurs qui influencent égale-
ment la proposition de dépistage de I'hépa-
tite B pour la majeure partie des populations
ciblées, la région d’exercice (ne pas se situer
dans la moitié nord de la France) et le suivi
de plus de cing jours de formation médicale
continue dans I'année sont liés positive-
ment avec le fait de proposer « systématique-
ment » ce dépistage.

Concernant plus spécifiquement les
personnes en situation de précarité, les
médecins pratiquant dans un cabinet indivi-
duel et les femmes médecins généralistes
leur proposent plus réguliérement le dépis-
tage. Ces derniéres le proposent significa-
tivement plus que leurs confréres mascu-
lins pour I'entourage familial d’un patient
porteur de 'antigéne HBs. Ce sont les

deux populations auxquelles les femmes
médecins proposent le plus souvent ce
dépistage.

La majorité des médecins proposant
systématiquement un dépistage de I’hépa-
tite C aux usagers de drogues par voie intra-
veineuse ou nasale déclare leur prescrire
aussi le dépistage de I'hépatite B (86,4 %
«systématiquement » et 10,2 % «souvent ).
Par ailleurs, les médecins proposant systé-
matiquement le dépistage du VHB aux
personnes ayant des comportements
sexuels a risque recherchent également plus
souvent une autre IST lors d’une prescrip-
tion d’une sérologie VIH (71,9 % vs 59,8 %;
p<0,001).

La fréquence de proposition de dépistage
du VHB augmente par ailleurs avec I’adhé-
sion a la vaccination contre I’hépatite B
pour les adultes a risque : les généralistes
qui proposent «souvent» ou « systématique-
ment» un dépistage de I'hépatite B aux cing
populations a risque citées représentent un
quart des médecins défavorables 4 la vacci-
nation, un tiers des « plutét favorables » mais
plus de deux médecins «trés favorables» sur
cing (p<o,001) [tableau IV].
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TABLEAU I11

Facteurs associés au fait de proposer systématiquement la sérologie VHB, selon différentes populations

Usagers de drogues par voie intraveineuse Personnes en situation de précarité
ou nasale
n=1798 n=1825
Hommes (réf.) 1 1
Femmes 1,1 0,9;1,4 1,4* 1,1;1,9
(A

40 ans ou moins (réf.) 1 1
41250 ans 1,5% 1,1; 2,0 1,3 0,8; 2,2
51ans et plus 1,6%* 1,2; 2,1 2,0%* 1,3; 3,2
Moins de 10 % (réf.) 1 1
10 % ou plus 1,4%* 1,1; 1,8 1,2 0,9;1,6
Non (réf.) 1 1
Oui 1,4%* 1,1; 1,8 1,4* 1,1;1,8
Cing jours ou moins (réf.) 1 1
Plus de cing jours 1,4%* 1,1;1,7 1,5%* 1,2;2,0
Région
fle-de-France (réf.) 1 1
Nord 0,8 0,6; 1,1 0,5** 0,4;0,8
Sud 1,0 0,7; 1,4 0,8 0,5; 1,1
Nombre d'actes par jour
Moins de 30 (réf.) 1 1
30 ou plus 1,5%* 1,1; 2,1 1,8%* 1,3; 2,5
Type de cabinet
Groupe (réf.) - - 1
Individuel 1,3 1,0;1,8

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

TABLEAU IV

Proposition de sérologie de I'hépatite B, selon I'adhésion a la vaccination
contre I'hépatite B pour les adultes a risque (en pourcentage)

Adhésion a la vaccination contre Propose « souvent » ou « systématiquement » la sérologie VHB
I'hépatite B pour les populations a risque aux cing populations citées

Effectif Non Oui
Trés favorable 1131 58,4 41,6
Plut6t favorable 516 66,3 33,7
Pas favorable 103 74,8 25,2
Total 1750 61,7 38,3

Note de lecture : parmi les médecins déclarant étre « trés favorables » a la vaccination contre I'hépatite B pour les
populations a risque, 41,6 % proposent « souvent » ou « systématiquement » la sérologie aux cing populations citées.
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n=1813

Personnes originaires d'un pays a forte
endémie

Personnes ayant des comportements
sexuels a risque

n=1923

Famille d’un porteur de I'antigéne HBs

positif
n=1897

1,0; 1,5

0,9;1,3

],8***

1,4;2,2

1,3;2,4

0,7;1,3

2’3***

1,7; 3,1

1,7;3,2

0,9;1,6

2‘]***

1,6;2,8

1,0; 1,6

1,0; 1,5

1,0; 1,5

1,0; 1,4

1,1;1,7

1,2;1,8

1,0;1,5

0,9; 1,4

0,7;1,0

0,6; 1,1

0,4;0,8

0,6; 1,2

0,9

0,7;1,2

0,7*

0,5;1,0

1,2

0,9;1,6

w
*

1,0; 1,7

w
*

1,0;1,7

N
*

1,1;1,8

I DISCUSSION

Les modalités du dépistage de I’hépa-
tite C avaient été établies en 1997 a 'issue
d’une conférence de consensus [10]. Par
la suite, une recommandation profession-
nelle de '’Agence nationale d’accréditation
et d’évaluation en santé (Anaes) a proposé
en 2001 le dépistage ciblé de I'hépatite C
chez les personnes a risques d’infection en
fonction de la prévalence du virus dans ces
groupes de population [9]. Les modalités
en ont été rappelées en 2007 dans un livret

adressé par I'Inpes aux médecins généra-

listes [11].

Une seconde recommandation de I'’Anaes
en 2001 sur le diagnostic et le suivi virolo-

gique des hépatites virales [12] proposait le

dépistage de I’hépatite B et ses modalités
dans deux situations : chez les partenaires
sexuels et chez les personnes vivant sous
le méme toit que des personnes atteintes

d’hépatite B aigué ou chronique et avant leur
vaccination contre I’hépatite B, ainsi que
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pour les migrants de premiére ou seconde
génération originaires de zones de forte
endémie. Par extension, ce dépistage est
également proposé pour les adultes a risque
pour lesquels la vaccination est recom-
mandée [13]. Le dépistage de I'hépatite B
est par ailleurs obligatoire chez les femmes
enceintes au sixiéme mois de grossesse
depuis 1992 [14].

Les résultats de cette enquéte montrent
que les pratiques des médecins interrogés
en matiére de dépistage des hépatites B et
C sont en accord avec les recommandations
pour certaines expositions a risque, mais
qu’elles pourraient étre améliorées pour
d’autres expositions. Ainsi, les médecins
généralistes interrogés déclarent prescrire
dans leur grande majorité systématique-
ment ou souvent le dépistage des hépatites
virales C aux usagers de drogues et aux
personnes transfusées. Ces résultats sont
concordants avec les proportions élevées de
patients (ARN VHC +) ayant ces antécédents
et qui connaissent leur statut sérologique,
observées dans I'enquéte de prévalence de
I'InVs (91 % pour les personnes ayant déja
utilisé une drogue par voie intraveineuse,
51 % pour celles ayant des antécédents de
transfusion avant 1992 vs 35 % pour celles
n’ayant aucun de ces deux antécédents) [1].
En revanche, le dépistage de I'hépatite C
pour les personnes ayant un tatouage ou
un piercing, préconisé par I’Anaes [9], est
moins souvent proposé : «jamais» pour
14 % et «parfois» pour 35 %. De méme, les
praticiens interrogés déclarent proposer le
dépistage de I'hépatite C moins systémati-
quement aux personnes ayant subi un acte
chirurgical ou acte médical invasif; pour ces
derniéres, le résultat n’est pas surprenant
sachant que ce groupe ne figure pas parmi
les cibles de dépistage recommandées par
I'’Anaes en 2001. Concernant la proposition
d’un dépistage pour les personnes présen-
tant une asthénie, systématique pour plus
d’un quart des médecins, il s’agit ici proba-
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blement plus d’'une démarche diagnostique
que de dépistage.

Le dépistage de I'hépatite B est proposé
aux usagers de drogues de fagon quasi
équivalente a celui de I'hépatite C; il s’agit
en effet d’un groupe chez qui la prévalence
des deux hépatites virales est élevée. Parmi
les autres groupes a risque d’hépatite B cités
dans I'’enquéte, le dépistage est fréquem-
ment proposé a I'entourage familial d’un
patient porteur chronique de I’antigéne HBs,
méme sil’on pouvait s’attendre a une propo-
sition systématique encore plus marquée si
I’on consideére le risque élevé de contami-
nation de ces personnes. Il est cependant
moins souvent proposé aux personnes ayant
des comportements sexuels a risque et aux
personnes originaires d’un pays de forte
endémie. Il est également trés peu proposé
aux personnes en situation de précarité. ||
est a noter que cette population, a risque de
contamination par le VHB d’aprés les résul-
tats de 'enquéte de prévalence de 2004 [1],
ne fait pas partie des recommandations de
dépistage de I’hépatite B.

La proposition de dépistage n’est donc
pas systématique pour I'ensemble des
patients pour lesquels il existe des recom-
mandations, notamment les personnes
originaires des pays a prévalence élevée ou
ayant des comportements sexuels a risque
pour 'hépatite B et les personnes tatouées
ou ayant un piercing pour I'hépatite C. Ces
moindres fréquences de proposition de
dépistage des hépatites B et C pour certaines
expositions a risque pourraient s’expli-
quer en partie par une insuffisance d’infor-
mation des médecins sur certains facteurs
de risques. Une actualisation des recom-
mandations de dépistage des hépatites B
et C, intégrant les nouvelles connaissances
épidémiologiques (notamment le lien entre
hépatites et précarité) et leur diffusion,
pourrait contribuer a I'amélioration des
pratiques de dépistage de ces populations
a risque. Il est également possible que les
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fréquences plus faibles de propositions de
dépistage vis-a-vis de certaines populations
soient liées a une difficulté a rechercher
certains facteurs de risques (risque sexuel,
antécédent ancien d’usage de drogue ou
d’incarcération), a aborder la question du
dépistage et a leur en expliquer les résultats,
comme cela a été constaté dans les enquétes
qualitatives réalisées par I'lInpes [61.
D’aprés ce Barométre santé médecins
généralistes 2009, il existe peu de diffé-
rence dans les pratiques de prescription
du dépistage des hépatites virales, que le
médecin soit un homme ou une femme,
qu’il pratique ou non un mode d’exercice
particulier ou quel que soit son secteur
d’exercice. En revanche, les médecins les
plus agés proposent plus fréquemment
ces dépistages a I'’ensemble des popula-
tions a risque et notamment aux personnes
en situation de précarité et a celles origi-
naires des pays d’endémie. Si les médecins
de plus de 50 ans semblent plus attentifs a
ces facteurs de risques, est-ce I'effet d’une
plus grande expérience qui leur permettrait
d’aborder des sujets plus intimes avec leurs
patients ou le fruit d’une plus longue relation
médecin-patient et donc d’une meilleure
connaissance du patient? Il est difficile de
se prononcer a partir de cette étude.
D’apres les résultats de cette enquéte et
comme en 2003, il apparait que les médecins
qui proposent le plus fréquemment le dépis-
tage des hépatites virales B et C sont ceux
qui ont une activité importante : ils effec-
tuent un gros volume d’actes quotidienne-
ment, appartiennent a un réseau, notam-
ment hépatites, suivent régulierement des
journées de formation médicale continue
(FMC) et ont parfois suivi une évaluation
des pratiques professionnelles (EPP). Ce
profil de médecins est retrouvé dans diffé-
rentes thématiques de I’enquéte comme
plus enclin a suivre les recommandations
de bonnes pratiques, notamment dans le
domaine de la prévention; le manque de
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temps, souvent invoqué comme frein aux
démarches de prévention en général, ne
peut donc étre invoqué comme un frein
au dépistage. Vraisemblablement, les
médecins généralistes qui ont des habitudes
de prescription systématique de dépistage
des hépatites virales les ont acquises avec le
temps (facteur 4ge retrouvé), peut-étre parce
qu’il est moins difficile, avec I'4ge, de lever
les résistances des patients ou d’aborder
avec eux leurs éventuels facteurs de risques.
Ces habitudes de dépistage augmentant
avec |'appartenance a un réseau et avec le
suivi de formations continues, quel que soit
le volume d’activité journalier des médecins,
plaide pour le renforcement de la forma-
tion initiale et continue sur le theme des
hépatites virales.

Les médecins généralistes, pour la plupart
médecins traitants, ont une place essentielle
dans la recherche des facteurs de risques de
leurs patients et |la proposition du dépistage
des hépatites virales au méme titre que dans
le cadre du dépistage du VIH. Lobjectif visé
est, en effet, d’amorcer une prise en charge
des personnes infectées de facon chronique
par une hépatite virale, de dispenser des
conseils de réduction des risques et vacciner
contre I'hépatite B. Leur role est primordial
pour atteindre les objectifs du Plan national
de lutte contre les hépatites virales et plus
particuliérement la proportion de personnes
dépistées. Des progrés avaient été observés
entre les deux enquétes de prévalence
de 1994 et 2004 dans la connaissance de
leur statut sérologique par les personnes
infectées par I’hépatite C. Mais I'hépatite B
était alors une maladie assez peu prise en
compte dans les plans nationaux de lutte
contre les hépatites virales et les différentes
études épidémiologiques.

Si le dépistage des hépatites virales
semble largement entré dans les pratiques
des médecins généralistes pour certaines
populations, telles que les usagers de
drogues ou les personnes transfusées
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avant 1992 pour I'hépatite C, il aurait été
intéressant de savoir dans quelle mesure
ces différentes populations sont a I'initia-
tive du dépistage. Il n’a pas non plus été
demandé aux médecins généralistes s’ils
proposaient le dépistage dans d’autres
situations non évoquées dans I’enquéte
ou a des patients sans facteurs de risques,
par exemple lors d’un test de dépistage du
VIH, d’'une demande de contraception, ou
lors d’un premier contact avec un nouveau
patient, examen qui serait alors banalisé en
I’absence de facteur de risque. Rappelons
que, pour 20 a 30 % des hépatites virales B
ou C, les facteurs de risques ne sont pas
connus [15].

Les différents freins au dépistage de
I'hépatite C avaient déja été discutés dans
le Barométre santé médecins 2003 [16] :
la multiplicité et la complexité des modes
de transmission de ces infections virales
pouvaient rendre difficile I'identification des
patients potentiellement a risque, la propo-
sition de dépistage pouvant alors s’avérer
délicate; I'annonce de la séropositivité, la
difficulté de la prescription des marqueurs
pour I’hépatite B en particulier et de leur
interprétation, une connaissance insuffi-
sante de I'efficacité des traitements et de la
prise en charge peuvent étre aussi vécues
comme des freins. Certains groupes a risque
sont aussi probablement plus difficiles a
aborder. Rappelons par ailleurs que le dépis-
tage du VHB n’est pas remboursé a 100 %
comme I'est celui du VIH ou du VHC et qu'’il
n’existait pas, au moment de I'’enquéte, de
recommandation précisant I'algorithme des
marqueurs de dépistage de I'hépatite B a
prescrire en pratique courante.

Les travaux en cours de la Haute Autorité
de santé (HAS) sur la définition des
marqueurs a prescrire dans le dépistage
des hépatites virales et I'étude de la prise
en charge 4 100 % de celui de I'hépatite B
devraient améliorer les conditions et le
remboursement de cette prescription, parti-
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culiérement pour les populations en situa-
tion précaire mais qui ne bénéficient pas
de la CMUc. La mise a disposition, dans les
salles d’attente des médecins, de documents
d’information sur les facteurs de risques et
I'intérét du dépistage, d’auto-questionnaires
permettant au patient d’évaluer ses propres
risques pourrait lui permettre d’engager le
dialogue avec le médecin traitant, faciliter
I’annonce a son médecin de 'existence de
risques passés ou actuels et favoriser la
prescription d’un dépistage. De méme, des
campagnes d’information ciblées aupres
des personnes a risque, sur les bénéfices du
dépistage des hépatites virales, pourraient
inciter ces personnes a aborder le sujet avec
leur médecin traitant en les aidant a identi-
fier les facteurs de risques. Enfin, pour
«lever» certaines craintes liées au dépis-
tage, il semble important que les patients
sachent que certaines hépatites guéris-
sent spontanément; si certaines hépatites
persistent, elles ne nécessitent pas obliga-
toirement un traitement; quand cela est
justifié, des traitements existent qui permet-
tent la guérison ou freinent "évolution vers
les complications; par ailleurs, de nouveaux
traitements sont attendus.

En conclusion, malgré des résultats
encourageants, cette enquéte indique que
le dépistage des hépatites B et C en France
nécessite d’étre renforcé. Ce renforcement
doit passer a la fois par une information
de la population sur ces maladies et leurs
facteurs de risques, et par une diffusion de
recommandations actualisées de dépistage
auprés des médecins généralistes, acteurs
principaux en matiére de dépistage et de
prévention.
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Les médecins généralistes
face au dépistage du VIH :
nouveaux enjeux, nouvelles pratiques?

Malgré une forte activité de dépis-
tage de I'infection a VIH, de nom-
breuses personnes séropositives
sont diagnostiquées a un stade
avancé de l'infection, ce qui les
expose a un risque accru de morbi-
dité sévere ou de déces. Ce constat
a conduit la Haute Autorité de santé
(HAS) a proposer de nouvelles stra-
tégies, ajoutant au dépistage volon-
taire un dépistage initié par le
médecin généraliste a ['attention de
toute personne agée de 15 a 70 ans.
Cette démarche doit permettre de
diagnostiquer les personnes qui ne
se percoivent pas comme exposées
ou ayant été exposées au virus et
qui donc ne font pas de démarche de
dépistage. Par ailleurs, afin de facili-
ter le dépistage en cabinet de ville,
la possibilité d'utiliser des tests
de dépistage rapide, qui permet-
tent sur la base d'un simple préléve-
ment de sang au bout du doigt ou de
salive de rendre un résultat en moins
de 30 minutes, a été discutée. C'est
dans ce contexte que le Barometre
santé médecins généralistes 2009 a
été réalisé. Il permet de décrire les
pratiques de dépistage des méde-
cins généralistes, de mesurer leurs
opinions vis-a-vis d'une proposition
d'un test de dépistage ala population
générale en dehors de toute notion
d'exposition a un risque de contami-

nation par le VIH, et d'identifier les
freins éventuels a I'utilisation des
tests de dépistage rapide.

L'analyse de I'activité de dépistage
montre que si la prescription de
sérologie VIH reléve d'une pratique
courante des médecins généralistes,
ces derniers ont une expérience dif-
fuse de la prise en charge de I'infec-
tion a VIH. Deux tiers des médecins
ont des patients séropositifs dans
leur clientéle, mais seulement une
minorité d'entre eux intervient dans
la prescription du traitement antiré-
troviral. De la méme facon, ils pres-
crivent régulierement des tests,
mais la découverte d'une séroposi-
tivité est un événement rare dans
leur activité professionnelle. La pra-
tique actuelle du dépistage par les
médecins généralistes est forte-
ment imprégnée du modéle de dépis-
tage installé au cours des vingt-cing
derniéres années, qui privilégie la
demande de la personne et la notion
d'exposition au risque. La proposi-
tion du test est orientée par le pro-
fil de risque, comme le confirment
les résultats sur le dépistage ciblé,
et non par une attitude classique de
dépistage d'une maladie non symp-
tomatique et qui peut &tre efficace-
ment traitée.

Le Baromeétre santé médecins géné-
ralistes 2009 montre aussi que les

comportements des médecins en
matiére de dépistage du VIH sont
fortement liés a des modeles de
pratiques plus généraux en matiére
de prévention. Un paysage se des-
sine dans lequel s'opposent, autour
d'un noyau central de médecins qui
intégrent les recommandations de
santé publique sans adopter une
approche systématique, un groupe
de praticiens peu enclins a introduire
une forte composante préventive et
un groupe beaucoup plus favorable
a un role actif du médecin dans la
proposition d'actes préventifs aux
consultants.

La problématique du test rapide
n'apparait pas centrale dans I'atti-
tude vis-a-vis du dépistage du VIH
parmi les médecins interrogés, si
I'on excepte un groupe circonscrit
de praticiens qui expriment une réti-
cence dans |'utilisation d'un outil qui
n'a actuellement aucune visibilité
dans la pratique courante.

Les données analysées laissent pen-
ser qu'il est possible de faire évoluer
les pratiques dans le sens des recom-
mandations de la HAS, a condition
toutefois de construire un argumen-
taire clair en faveur des change-
ments qui s'opérent, adressé tant
aux professionnels de santé qu'a la
population générale.
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I INTRODUCTION

Dés I'apparition en 1985 des premiers tests
de sérodiagnostic de I'infection par le VIH,
la stratégie de dépistage a été un enjeu
central des politiques de lutte contre le sida.
Il s’agissait alors d’assurer la sécurité trans-
fusionnelle, de favoriser I’adoption d’un
comportement préventif ajusté au statut
sérologique, mais aussi de prévenir le risque
de discrimination. En I"absence de traite-
ment efficace de cette maladie rapidement
fatale, le dépistage systématique a été écarté
et le dépistage volontaire privilégié par un
encadrement strict de la réalisation du test,
la gratuité et la mise sur pied d’un réseau
de centres de dépistage anonyme et gratuit
(CDAG). Dans ce cadre, le dépistage est
considéré comme un acte médico-social et
éducatif visant a permettre a chacun de lever
le doute sur son statut sérologique et de
responsabiliser la personne par rapport aux
comportements a risque par une démarche
d’information et de conseil personnalisé.

Il est ainsi principalement congu comme
un acte individuel avec une double visée
diagnostique et préventive. La mise au point
de traitements efficaces a conduit a accen-
tuer les campagnes en faveur du dépistage
a partir de 1997, en conservant la préémi-
nence du caractére volontaire du test.

Avec cing millions de tests VIH réalisés
chaque année, la France enregistre une
activité de dépistage importante qui la place
en téte des pays européens [1]. Malgré cette
forte activité, un certain retard au diagnostic
persiste avec un risque accru de morbi-
dité sévére ou de décés pour les personnes
prises en charge tardivement. En 2008, la
proportion de patients diagnostiqués avec
un taux de CD4 inférieur a 200/mm?3 était
de 29 %, avec des variations importantes
selon les groupes : 39 % pour les hommes
hétérosexuels, 29 % pour les femmes
hétérosexuelles et 18 % pour les hommes
homosexuels. Par ailleurs, on estime
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aujourd’hui & environ 50000 [32000;
68 000] le nombre de personnes qui ne
connaitraient pas leur infection par le VIH
ou qui ne sont pas suivies [2].

Avec la mise au point de traitements
efficaces et de tests de plus en plus fiables,
un consensus s’est établi pour mener des
politiques de dépistage plus actives, rejoi-
gnant ainsi les recommandations d’autres
pays (notamment les Etats-Unis) et des
agences internationales [3]. Celles-ci
suggerent que désormais le test volontaire
a I'initiative de la personne soit complété
par un réle actif du soignant dans la propo-
sition & I'occasion des recours aux soins
primaires ou hospitaliers, soit sous forme
d’une proposition explicite («opt-in»), soit

METHODE

Les questions abordées

Les questions ont été posées a un sous-échantillon
de 1025 médecins dont les caractéristiques ne dif-
ferent pas de celles de I'échantillon total (voir cha-
pitre « Présentation de I'enquéte : méthode et profil
des médecins généralistes », page 23).

Les médecins généralistes ont d'abord été interrogés
sur leurs pratiques concernant :

® |eur activité de dépistage : nombre de tests VIH pres-
crits dans le dernier mois, nombre de tests positifs dans
la derniére année, initiative du patient ou de leur part
lors du dernier test prescrit;

® |eur activité en matiere de VIH: nombre de patients
séropositifs dans leur patientéle, prescription d'antiré-
troviraux, appartenance a un réseau VIH;

® |eurs pratiques en matiere de dépistage ciblé en rete-
nant trois situations courantes : présence d'une infec-
tion sexuellement transmissible (IST) qui atteste d'une
prise de risque sexuel, changement de vie affective et
sexuelle qui constitue une situation personnelle avec
une exposition potentielle, personne originaire d'un
pays de forte endémie représentant une situation de
risque populationnel.

Baromeétre santé médecins généralistes 2009

d’un consentement présumé avec possi-
bilité d’opposition («opt-out») [4, 51. La
démonstration du réle préventif du traite-
ment par la réduction de la transmissibilité
du virus a accentué encore davantage les
arguments en faveur du dépistage [6, 71.
C’est dans ce contexte que, fin 2009, la
Haute Autorité de santé (HAS) a proposé
une nouvelle stratégie ajoutant au dépistage
volontaire un dépistage initié par le médecin
[8]. Cette proposition d’un test de dépis-
tage hors notion d’exposition a un risque
de contamination par le VIH s’adresse
a la population générale (15-70 ans) afin
de diagnostiquer les personnes qui ne se
percoivent pas comme exposées ou ayant
été exposées au virus et donc ne font pas

Dans un deuxieme temps, leurs attitudes quant a une
extension du dépistage du VIH a la population géné-
rale ont été évaluées a travers leur adhésion, sur une
échelle de Likert, a la proposition d'un test dans trois
situations :

B ['initiative du médecin dans la proposition d'un test
VIH sans attendre la demande du patient;

® |3 proposition réguliere d'un test VIH aux jeunes et
adultes sexuellement actifs;

® (3 proposition d'un test VIH a des personnes sans fac-
teur de risque apparent n‘ayant pas fait de test depuis
longtemps.

Enfin, I'acceptabilité des tests rapides en médecine
générale a été abordée a travers les freins possibles a
leur utilisation, a savoir :

® [a durée de réalisation (20 a 30 minutes);

® 3 crainte de I'annonce d'un diagnostic positif;

® (3 peur de faire une erreur de diagnostic;

B [e manque de formation.

Une premiere série de résultats porte sur I'ensemble
des médecins généralistes interrogés (n =1025) et
décrit leurs pratiques actuelles de dépistage, leurs opi-
nions vis-a-vis d'une proposition de test de dépistage



a la population générale hors notion d'exposition a un
risque de contamination par le VIH, ainsi que les freins
a l'utilisation des tests de dépistage rapide.

La classification

Une classification a été réalisée afin d'identifier des
profils de comportements et d'attitudes, a partir des
questions citées précédemment. La méthode utilisée
est une classification mixte, basée sur une analyse fac-
torielle réalisée sur les variables actives, suivie d'une
classification ascendante hiérarchique qui permet
d'aboutir a une partition des individus. Les variables

TABLEAU |

actives et illustratives retenues sont présentées dans
le tableau I.

Du fait de I'exclusion des valeurs manquantes, la clas-
sification a porté sur 959 médecins, et une partition en
quatre classes a été retenue. Une description statis-
tique des classes a pu alors étre effectuée afin, d'une
part, de préciser les variables actives a l'origine des
regroupements observés et, d'autre part, de carac-
tériser ces regroupements a posteriori a partir des
variables illustratives. Seules les associations significa-
tives avec un test de Chi-2 au seuil de 5 % sont présen-
tées et discutées.

Variables actives et illustratives utilisées dans la classification

Variables actives
Pratique en matiere de dépistage ciblé du VIH (q17)

Initiative lors du dernier test prescrit (q18)
Opinion vis-a-vis du dépistage généralisé (q21)

Freins a I'utilisation des tests de dépistage rapide (q22)

Variables illustratives

Sexe de l'interviewé

Age de I'interviewé

Région d'exercice

Nombre d'actes médicaux journalier (q79)

Part de la patientele bénéficiant de la CMU (q80)
Participation a un réseau de santé (g81)

Secteur d'activité (q72)

Cabinet de groupe ou individuel (g75)

Pratique d'un mode d'exercice particulier (acupuncture, homéopathie, mésothérapie, etc.) (q78)
Pratique individuelle en termes de vaccination contre la grippe (q8) et I'hépatite B (q9)

Attitude générale vis-a-vis de la vaccination (g3, g4)

Pratiques en matiére de dépistage des hépatites C (q10) et B (qg11)
Opinions et pratiques en prévention (38, g39, 462, 463, g64)

Entre parentheéses, numéros des questions, voir questionnaire en annexe page 243.

de démarche de dépistage; elles sont
privées du bénéfice du traitement précoce
et risquent de transmettre le virus. La mise
en ceuvre du dépistage généralisé repose sur
la mobilisation des acteurs du dépistage, au
premier rang desquels les médecins généra-
listes identifiés comme les relais princi-
paux de cette stratégie. La modélisation
montre que cette stratégie de rattrapage est
colt-efficace [91. A I'issue d’une période
de cing ans, I'atteinte de I'objectif (diminu-

tion du retard au dépistage et de la part non
diagnostiquée des personnes actuellement
infectées) devra étre évaluée.
Parallélement, la HAS recommande le
maintien et le renforcement d’un dépis-
tage ciblé en proposant, pour les popula-
tions a forte incidence, de nouvelles straté-
gies d’acces au test. L'objectif est bien de
permettre un diagnostic rapide pour les
personnes contaminées avec un bénéfice
individuel et une réduction du risque de
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transmission pendant la période de primo-
infection et, pour tous, un counselling
préventif ajusté aux pratiques et au contexte
de vie des groupes les plus exposés. Ici, le
test peut étre utilisé de facon répétée afin
de multiplier les contacts avec le conseil
préventif alors que jusqu’a présent la répéti-
tion du dépistage n’était pas encouragée
et méme parfois interprétée comme un
échec du counselling. De la méme facon,
la recommandation explicite d'un dépis-
tage annuel pour les populations ol I'inci-
dence est élevée constitue un change-
ment important lié a des facteurs différents
individuels ou populationnels : population
générale des départements francais d’Amé-
rique, personnes originaires d’une zone de
haute prévalence, homosexuels et hommes
ayant des rapports homosexuels, usagers de
drogue, personnes en situation de prostitu-
tion, multipartenaires hétérosexuels. Dans
tous les cas, cette recommandation atteste
d’un changement de paradigme important.

La HAS n’a pas recommandé en routine
I'utilisation de tests de dépistage rapide qui
permettent, sur la base d’un simple prélé-
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vement de sang au bout du doigt ou de
salive, de rendre un résultat en moins de
30 minutes, évitant au consultant de revenir
pour le rendu du résultat et minimisant ainsi
le risque qu’un test fait ne soit jamais rendu.
Cependant, diverses expérimentations sont
en cours dans le cadre de projets menés
dans des services d’'urgence ou en milieu
associatif auprés d’homosexuels masculins
pour évaluer I'intérét du test rapide dans
I’amélioration de I'accés au dépistage [10,
11]. C'est dans ce contexte qu’a été envisagée
son utilisation par les médecins généralistes
pour faciliter le dépistage en cabinet de ville.
Dans cette période de transition des straté-
gies de dépistage et de soins, le Barométre
santé médecins généralistes 2009, réalisé
en amont de la sortie des recommandations
de la HAS, permet de décrire les pratiques
de dépistage des médecins généralistes,
de mesurer leurs opinions vis-a-vis d’une
proposition d’un test de dépistage a la
population générale hors notion d’expo-
sition & un risque de contamination par le
VIH, et d’identifier les freins éventuels a
I'utilisation des tests de dépistage rapide.

l RESULTATS

FREQUENCE DU DEPISTAGE

En 2009, plus de neuf médecins sur dix
(93,9 %) ont déclaré avoir prescrit au moins
un test de dépistage du VIH dans le mois
qui a précédé I'enquéte. Ce pourcentage est
équivalent a celui qui avait été enregistré
lors de la précédente édition du Barométre
santé médecins généralistes réalisée en 2003
(93,4 %). Le nombre moyen de sérologies
prescrites par médecin est de 5,9 [5,5; 6,3]'
par mois. Cette moyenne recouvre cepen-
dant des disparités régionales importantes,
les médecins exercant dans les régions
Provence —Alpes — Céte d’Azur et Tle-de-

France prescrivant, en moyenne, significa-
tivement plus de tests que leurs confréres
exercant dans les autres régions de France
métropolitaine (respectivement 8,5 [6,3;
10,7]et8,2[6,5;9,9]vs 5,1[4,8;5,4]; p<0,001).

SEROLOGIE POSITIVE ET SUIVI
DES PERSONNES ATTEINTES

Sila quasi-totalité des médecins généralistes
sont amenés a prescrire des tests de dépis-

1. La moyenne est de 6,3 [5,8; 6,8] si on ne considére que les
médecins généralistes qui ont prescrit un test de dépistage VIH
dans le dernier mois.
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tage du VIH, seulement une minorité d’entre
eux (13,4 %) a été confrontée a I"annonce
d’un résultat positif au cours des douze
mois qui ont précédé I'’enquéte. Parmi ces
derniers, 67,9 % n’ont eu a le faire qu’une
fois, 21,1 % deux fois et 11,0 % trois fois ou
plus. Les médecins les plus concernés par
I’annonce d’une sérologie positive sont ceux
qui exercent en Tle-de-France puisqu'’ils ont
été 29,0 % a avoir été dans cette situation
(vs 10,8 % pour les autres; p<0,001). Prés
de deux médecins sur trois (65,7 %) ont des
patients séropositifs dans leur clientéle mais
a peine 30 % d’entre eux assurent le renou-
vellement des antirétroviraux initiés en
milieu hospitalier alors que cette prescrip-
tion est envisagée et méme encouragée par
les textes en vigueur. Une trés forte majorité
de médecins (86,1 %) connaissent un
médecin spécialiste dans le champ du VIH.

PRATIQUE DECLAREE
DE PROPOSITION DU TEST VIH

A la question « La derniére fois que vous avez

prescrit un test de dépistage VIH, cela s’est fait
a la demande du patient, sur votre initiative ou

TABLEAU I
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dans le cadre d’un protocole de dépistage ? »,
58,2 % des médecins interrogés déclarent
que c’était a la demande du patient, 34,0 %
a leur initiative et 7,0 % dans le cadre d’un
protocole de dépistage (grossesse par
exemple). Plusieurs facteurs sont associés
au fait que le médecin soit a I'initiative de
la prescription?, dont le plus significatif
est d’avoir une opinion favorable vis-a-vis
du dépistage généralisé [tableau II]. Ainsi,
les médecins en faveur d’une proposition
élargie du dépistage VIH ont une proba-
bilité presque trois fois plus importante
d’étre a 'origine du test que ceux qui n'y
sont pas favorables (OR: 2,6 [1,6; 4,1]). Les
médecins qui ont une importante clientéle
bénéficiaire de la CMU (10 % ou plus des
patients) sont également significativement
plus souvent a 'origine du test que ceux qui
ont une clientéle précarisée moins impor-
tante (46,2 % vs 33,3 %; p<0,001). Enfin,
si les médecins généralistes exercant dans
la région Provence—Alpes—Coéte d’Azur

2. Les médecins ayant déclaré avoir prescrit le dernier test dans
le cadre d’un protocole de dépistage ont été exclus des analyses
(n=79).

Facteurs associés au fait d'étre a l'origine du

Hommes (réf.)
Femmes

40 ans ou moins (réf.)

41350 ans |
51 ans et plus

Région d'exercice

Tle-de-France

Provence - Alpes - Cote d'Azur |
Autres (réf.)

Nombre d'actes par jour

12 20 (réf.) |
21230 |
Plus de 30 |

dernier test prescrit (n = 878)

n OR IC 3 95 %
620 1

258 0,8 0,6; 1,1
134 1

276 | 0,7 | 0,5; 1,1
468 0,9 0,6;1,3
125 0,7 0,5; 1,1
100 [ o0,5* | 0,3;0,9
653 1

350 [ 1 |

379 | 1,2 | 0,9; 1,7
149 [ 15 | 1,0;2,3
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Part de la clientéle bénéficiant de la CMU

Moins de 5 %

De539% |
10 % et plus (réf.)

Connait un confrére spécialiste du VIH

Oui (réf.) |

Non

D'accord (réf.)
Pas d'accord

Pas favorable (réf.)
Plutdt favorable |
Favorable |

n OR 1C295%
433 0,6 0,4; 0,8
228 [ 0,4 | 0,3;0,6
217 1
800 [ 1 |
133 0,8 0,5; 1,2
705 [ 1 |
173 0,9 0,6; 1,3
165 1
476 | 1,6% | 1,1;2,5
237 [ 269+ | 1,6; 4,1

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

prescrivent, en moyenne, plus de tests que
leurs confréres, ils semblent moins le faire
a la demande de leurs patients que sur leur
propre initiative (OR : 0,5[0,3; 0,9]).

DEPISTAGE CIBLE VERSUS
DEPISTAGE GENERALISE

La pratique de prescription du test VIH en
présence d’une infection sexuellement trans-
missible est trés largement majoritaire et
systématique pour prés de trois médecins sur
quatre (72,9 %) [figure 11. Al'inverse, le conseil
de réaliser un test VIH en cas de changement
dans la vie affective est une pratique systéma-
tique pour moins d’un médecin sur quatre
(23,5 %), tandis qu'ils se répartissent quasi
également entre les modalités «souvent» ou
«parfois» (respectivement 35,3 % et 34,6 %).
La proposition du test aux personnes origi-
naires des pays de forte endémie est une
pratique rapportée comme systématique par
34,8 % des médecins et fréquente par 30,7 %,
tandis que 9,7 % se déclarent non concernés
par cette population.

Les propositions d’un dépistage a I'initia-
tive du médecin ou réguliérement aux jeunes
et aux adultes sexuellement actifs recueillent

un accord majoritaire mais modéré : 42,9 %
et 43,9 % respectivement des médecins sont
«plutét d’accord » avec ces deux proposi-
tions [figure 2]. En revanche, la proposition
visant a offrir un test VIH aux personnes sans
facteur de risque apparent n’ayant pas fait de
test depuis longtemps est majoritairement
rejetée : 48,3 % des médecins généralistes
sont « plutdt pas d’accord » et 14,7 % « pas du
tout d’accord » avec cette proposition.

LES MEDECINS GENERALISTES
SONT-ILS PRETS

A UTILISER LES TESTS

DE DEPISTAGE RAPIDE?

Au moment de I’enquéte, le test rapide
n’était pas autorisé pour le dépistage en
France en dehors des contextes d’urgence,
et les médecins étaient interrogés sur une
technique déja ancienne et largement
utilisée dans le monde mais qu’ils n’ont pas
actuellement a leur disposition.

Les médecins rejettent majoritairement
I'idée que la perspective d’avoir a annoncer
un test positif constitue en soi un frein a
I'utilisation du test rapide : 42,8 % ne le
considérent «pas du tout» comme un frein
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FIGURE 1
Fréquence de la proposition d'un test VIH selon le patient (en pourcentage)
B 06 04
100 —— 7 67
90 A 24
5 190
0
60 |
% 50 — 30,7
i 353
0 19
30 A
20 348
04 235
0
Aux personnes présentant une IST Aux personnes connaissant Aux personnes originaires
un changement de vie affective d'un pays de forte endémie
W Systématiguement M@ Souvent = Parfois Jamais M Non concerné
FIGURE 2
Opinions vis-a-vis de la proposition de dépistage en population
générale, selon différentes modalités (en pourcentage)
100 83 62 u
90 A '
80
0
60
429
% 50 — 439
40 A
30 A
25,8
0 332 %0
10 A :
12
0
Sans attendre la demande du patient Régulierement un test Si pas de test depuis longtemps
aux jeunes et adultes sexuellement actifs
M Toutafait d'accord ™ Plutot d'accord = Plutdt pas d'accord Pas du tout d'accord

et 27,7 % «plutét pas». Quant aux freins sur tout le spectre des réponses possibles.
liés a la durée de réalisation du test, au Cependant, plus de la moitié des médecins
manque de formation ou au risque d’erreur, y voient un obstacle a I'utilisation de cette
les avis sont trés partagés et se distribuent technique [figure 3].
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FIGURE 3
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Freins a l'utilisation du test rapide en cabinet de médecine générale (en pourcentage)

0 21
80 428
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% 50 —|
" ar
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0

22,6 2.6

200 25

31

238

L'annonce d'un résultat positif
du test

La durée de réalisation

Le manque de formation La peur d'une erreur

de diagnostic

W Toutafait d'accord ™ Plutdt d'accord

Plutot pas d'accord Pas du tout d'accord

PROFILS DE COMPORTEMENTS
ET D'ATTITUDES VIS-A-VIS
DU DEPISTAGE DU VIH

Les médecins généralistes interrogés
se répartissent en quatre classes dont
I’ensemble des caractéristiques permettent
de définir, tout d’abord, le groupe majori-
taire des «modérément actifs en préven-
tion» (45,4 % de I'échantillon), un groupe
de «réfractaires a la prévention en médecine
générale » (22,9 %), ces derniers s’opposant
aux « “champions” de la prévention » (18,0 %),
tandis qu’une petite minorité d’entre eux
peuvent étre qualifiés de « méfiants vis-a-vis
de 'utilisation du test rapide » (13,7 %).

Les quatre classes sont décrites ci-dessous
a partir des variables actives et illustratives
qui aident a I'interprétation. Les tableaux Il
a VI regroupent, pour chaque classe, les
modalités des variables actives et illustra-
tives significatives a au moins 5 %.

« Les modérément actifs
en prévention» [tableau llI]

Ce groupe de médecins, qui représente
45,4 % des répondants, pratique souvent
mais sans caractére systématique le dépis-
tage ciblé dans les trois situations propo-
sées. Les propositions du test «sans attendre
la demande du patient » et «réguliérement
aux jeunes et aux adultes sexuellement actifs»
recueillent une adhésion assez forte de leur
part, prés des deux tiers se déclarant « plutét
favorables» & ces propositions. A I'inverse,
ils se montrent réticents lorsqu’il s’agit de
proposer un test VIH «aux personnes sans
facteur de risque apparent n’ayant pas fait
de test depuis longtemps» : 60,7 % y sont
plutét opposés (vs 48,1 % pour I'ensemble
des médecins; p<0,001). Significativement
moins nombreux a étre a I'initiative du
dernier test prescrit, les médecins de cette
classe donnent une évaluation modérée
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des différents freins a 'utilisation des tests
rapides dans leur pratique. La peur de poser
un mauvais diagnostic et le fait de ne pas
avoir été formé a leur utilisation apparais-
sent cependant comme les freins les plus
importants (rapportés respectivement par
46,4 % et 45,7 % d’entre eux). Aucune carac-
téristique d’age, de sexe ou de pratique du
médecin n’est associée a cette catégorie
de médecins, a I'exception de la pratique
occasionnelle de ’lhoméopathie un peu plus
fréquente [tableau 111]. Comme pour le VIH,
ces médecins pratiquent souvent mais sans
caractére systématique le dépistage ciblé des
hépatites B et C. lls sont plutét favorables

TABLEAU Il

nouveaux enjeux, nouvelles pratiques?

a la vaccination contre I’hépatite B et sont
assez proactifs en matiére de vaccination
puisqu’ils proposent souvent la vaccination
HPV aux adolescentes, celle de la grippe aux
personnes Agées de plus de 65 ans et le BCG
aux jeunes enfants. Ils considérent qu’ils
ont un réle a jouer en matiére de préven-
tion, mais leur adhésion aux items proposés
reste modérée (majorité de «plutdts). Au
final, les associations statistiques observées
dessinent un profil de médecins généra-
listes engagés dans la prévention mais de
facon modérée, conservant la norme des
indications au cas par cas dans leur pratique
médicale.

«Les modérément actifs en prévention» (45,4 %)

VARIABLES ACTIVES

Pratiques en matiére de dépistage ciblé du VIH
N'est pas a I'initiative du dernier test
Prescrit souvent un test VIH aux personnes présentant une IST |

Prescrit souvent un test VIH a une personne connaissant un changement dans sa vie
affective

Prescrit souvent un test VIH aux personnes originaires d'un pays a forte endémie

Opinion vis-a-vis du dépistage généralisé
Est plutdt d'accord avec le fait que le médecin devrait proposer le test VIH sans
attendre la demande du patient

Est plutdt d'accord avec le fait que le médecin devrait proposer régulierement un
test VIH aux jeunes et aux adultes sexuellement actifs

N'est plutdt pas d'accord avec le fait que le médecin devrait proposer un test VIH aux

Freins a I'utilisation des tests rapides
La durée de réalisation du test est plutét un frein

Le fait de ne pas avoir été formé a son utilisation est plutdt un frein |
L'annonce possible d'un résultat positif est plutdt un frein
La peur de poser un mauvais diagnostic est p/utét un frein

VARIABLES ILLUSTRATIVES

Variables sociodémographiques
Caractéristiques professionnelles

Pratique occasionnellement I'homéopathie
Opinions et pratiques en matiére de vaccination

Est plutdt favorable a la vaccination contre I'hépatite B chez les nourrissons
Est plutdt favorable a la vaccination contre I'hépatite B chez les adolescents

Propose souvent la vaccination HPV aux adolescentes

Propose souvent la vaccination contre la grippe aux personnes agées (plus de

65 ans)
Propose souvent le BCG aux jeunes enfants

personnes sans facteur de risque apparent n'ayant pas fait de test depuis longtemps

% total | % delaclasse | p

66,8 73,6
192 | 26,0 | =
35,5 | 41,8 |
31,0 39,8

66,0

64,6

45’7 | dedkd
28,3
46,4 ok

30,8 |
[ 19,5 |
33,1

Aucune variable associée

47,6

28,4 31,7 *
| 401 | 455 | =
[ 311 | 368 | %
| 13,5 | 16,1 | *
| 21,7 | 257 | =

lss
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Pratiques en matiére de dépistage des hépatites B et C
Propose souvent une sérologie de I'hépatite B aux personnes usagéres de drogues
Propose souvent une sérologie de I'hépatite B aux personnes en situation de

précarité

Propose souvent une sérologie de I'hépatite B aux personnes originaires d'un pays

a forte endémie

Propose souvent une sérologie de I'hépatite B aux personnes ayant des comporte-

ments sexuels a risque

Propose souvent une sérologie de I'hépatite C aux personnes ayant une asthénie

importante et durable

Propose souvent une sérologie de I'hépatite C aux personnes usageres de drogues
Propose souvent une sérologie de I'hépatite C aux personnes ayant été transfusées

avant 1992

Propose parfois une sérologie de I'hépatite C aux personnes ayant subi un acte

chirurgical ou un acte médical invasif

Propose souvent une sérologie de I'hépatite C aux personnes ayant un tatouage ou

un piercing

Prévention - Education du patient
Utilise parfois des questionnaires préétablis d'aide au repérage de facteurs de

risque ou au dépistage d'une pathologie 48,5 42,9 o
La prévention dans le domaine du tabagisme fait p/utdt partie de son réle | 15,3 | 20,5 | el
La prévention dans le domaine de la consommation d'alcool fait p/utét partie

de son rdle 20,0 26,7 ok
La prévention dans le domaine de la consommation de cannabis fait p/utdt partie

de son role 31,3 40,2 i
La prévention dans le domaine de I'alimentation fait p/utét partie de son réle | 25,3 | 31,7 | i
La prévention dans le domaine de I'activité physique fait p/utdt partie de son réle | 23,4 | 29,7 | s
La prévention dans le domaine de la vie affective et sexuelle fait p/utdt partie

de son réle 43,4 52,4 o
La prévention dans le domaine du risque cardio-vasculaire fait plutdt partie

de son rdle 8,9 12,2 b

% total | % delaclasse | p
[ 162 | 198 |
| 31,2 | 34,7 | o
| 33,4 | 38,2 |
| 29,5 | 34,3 | o
| 35,1 | 39,1 | *
[ 148 | 193 |
| 22,0 | 25,1 |
| 39,4 | 44,4 |

29,5 | 33,6 | *

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

« Les réfractaires
a la prévention en médecine
générale » [tableau IV]

Ces médecins représentent 22,9 % des
répondants et se caractérisent par le
fait qu’ils répondent beaucoup plus que
I’ensemble ne jamais réaliser de dépis-
tage ciblé. Ainsi, plus d'un tiers d’entre
eux (33,6 %) déclarent prescrire «parfois »
ou «jamais» un test de dépistage du VIH
aux personnes originaires d'un pays a
forte endémie (vs 24,7 % pour I’ensemble
des médecins; p<0,001). Ces médecins se
montrent également plus souvent «pas du
tout favorables» ou « plutét défavorables» a

I’extension du dépistage dans les différentes
situations proposées. L'idée de proposer
un test VIH aux personnes sans facteur
de risque apparent n’ayant pas fait de test
depuis longtemps est rejetée par 41,4 %
d’entre eux (vs 14,4 %; p<0,001). Al'inverse,
ils déclarent beaucoup moins fréquemment
des freins a I'utilisation des tests rapides en
médecine de ville.

En termes de caractéristiques, ces
médecins sont plus souvent des hommes,
qui rapportent plus que les autres ne jamais
pratiquer I"homéopathie alors que leur
pratique de I'acupuncture est un peu plus
fréquente [tableau IV]. En matiére de vacci-
nation, ils sont plus nombreux a se déclarer



Les médecins généralistes face au dépistage du VIH :

tout a fait opposés a la vaccination contre
I'hépatite B des nourrissons et des adoles-
cents, a ne jamais proposer le vaccin
anti-HPV aux jeunes filles ni le BCG dans ses
indications actuelles. Ils sont par ailleurs
plus nombreux & ne pas étre eux-mémes
vaccinés contre 'hépatite B. Méme si le
refus du dépistage ciblé des hépatites B et C
est minoritaire, cette attitude de non-propo-
sition est, chez ces médecins, plus fréquente
pour toutes les situations proposées.

Les médecins généralistes qui consti-
tuent cette classe se distinguent cependant

nouveaux enjeux, nouvelles pratiques?

peu par leurs pratiques de prévention des
comportements a risque et des maladies
chroniques. Ils sont plus nombreux a se
montrer «tout d fait d’accord » quant au réle
des médecins généralistes pour la préven-
tion de I'alcool et du cannabis, mais ils se
révelent moins enclins a utiliser des outils
de repérage standardisés (48,6 % d’entre
eux n’en utilisent jamais). Enfin, la petite
minorité qui considére que la prévention
dans le champ de la sexualité n’est pas du
tout du ressort des généralistes est ici plus
nombreuse.

Iy

TABLEAU IV

« Les réfractaires a la prévention en médecine générale» (22,9 %)

VARIABLES ACTIVES

Pratiques en matiére de dépistage ciblé du VIH
Prescrit parfois ou jamais un test VIH aux personnes présentant une IST

Prescrit parfois ou jamais un test VIH a une personne connaissant un changement
dans sa vie affective

Prescrit parfois ou jamais un test VIH aux personnes originaires d'un pays a forte
endémie

Opinion vis-a-vis du dépistage généralisé

N'est plutdt pas ou pas du tout d'accord avec le fait que le médecin devrait proposer
le test VIH sans attendre la demande du patient

N'est plutdt pas ou pas du tout d'accord avec le fait que le médecin devrait proposer
régulierement un test VIH aux jeunes et aux adultes sexuellement actifs

N'est pas du tout d'accord avec le fait que le médecin devrait proposer un test

VIH aux personnes sans facteur de risque apparent n'ayant pas fait de test depuis
longtemps

Freins a I'utilisation des tests rapides

La durée de réalisation du test n'est pas du tout un frein

Le fait de ne pas avoir été formé a son utilisation n'est pas du tout un frein
L'annonce possible d'un résultat positif n'est pas du tout un frein

La peur de poser un mauvais diagnostic n'est pas du tout un frein
VARIABLES ILLUSTRATIVES

Variables sociodémographiques
Hommes

N'est pas vacciné contre I'hépatite B
Caractéristiques professionnelles
Ne pratique jamais I'noméopathie
Pratique réguliérement I'acupuncture

Opinions et pratiques en matiére de vaccination

N'est pas du tout favorable a la vaccination contre I'hépatite B chez les nourrissons
N'est pas du tout favorable a la vaccination contre I'hépatite B chez les adolescents
Ne propose jamais la vaccination HPV aux adolescentes

Ne propose jamais la vaccination BCG aux jeunes enfants

% total

7.3 14,1
40,4 56,8 |
24,7 33,6

23,8 53,2
29,6 62,3 |
14,4 41,4

27,0 49,5 | wxx
22,5 55,9 | x
41,6 75,0 | o
21,3 54,5

70,5 85,9 e
10,4 15,5 *
43,4 55,9 e

3,5 6,4 *

11,2 17,3 *+
5,2 9,5 | =
5,6 86 | *
9,8 141 | =

% de la classe
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% total | % delaclasse | p
Pratiques en matiére de dépistage des hépatites B et C
Ne propose jamais une sérologie de I'hépatite B aux personnes usageéres de drogues | 0,9 | 2,7 | *
Ne propose jamais une sérologie de I'hépatite B aux personnes en situation de
précarité 7,0 14,1 ok
Propose parfois une sérologie de I'hépatite B aux personnes originaires d'un pays a
forte endémie 21,5 26,8 *
Propose parfois une sérologie de I'hépatite B aux personnes ayant des comporte-
ments sexuels a risque 13,8 18,6 *
Ne propose jamais une sérologie de I'hépatite B a I'entourage d'un patient porteur
de I'Antigéne HBs positif 3,8 6,4 *
Ne propose jamais une sérologie de I'hépatite C aux personnes ayant une asthénie
importante et durable 2,6 5,0 *
Ne propose jamais une sérologie de I'hépatite C aux personnes ayant été transfu-
sées avant 1992 3,5 6,4 *
Ne propose jamais une sérologie de I'hépatite C aux personnes ayant subi un acte
chirurgical ou un acte médical invasif 12,3 20,0 s
Prévention - Education du patient
N'utilise jamais de questionnaires préétablis d'aide au repérage de facteurs de
risque ou au dépistage d’'une pathologie 38,4 48,6 o
La prévention dans le domaine de la consommation d'alcool fait fout a fait partie de
son role 78,5 84,1 *
La prévention dans le domaine de la consommation de cannabis fait tout a fait partie
de son rdle 59,7 68,2 b
La prévention dans le domaine de la vie affective et sexuelle ne fait pas du tout
partie de son role 2,1 4,5 *

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

« Les "champions"
de la prévention» [tableau V]

A l'opposé des «réfractaires», les
«champions » de |a prévention —18,0 % des
répondants — sont des partisans du dépis-
tage en population générale. Ills sont plus
de 80 % a étre «tout a fait d’accord» avec
I'idée que le médecin devrait proposer le
test sans attendre la demande du patient et
réguliérement aux jeunes et adultes sexuel-
lement actifs. S’ils sont moins nombreux
a étre en faveur de la proposition du test
a une personne qui ne I'a pas fait depuis
longtemps (50 %), ils restent majoritai-
rement «tout a fait d’accord» avec cette
proposition et de facon beaucoup plus
fréquente que I’ensemble des médecins
(50,3 % vs 11,3 %; p<0,001). Ces médecins
pratiquent de maniére systématique le
dépistage ciblé dans les trois situations

proposées avec des écarts trés importants,
en particulier pour la proposition systé-
matique du test & une personne connais-
sant un changement dans sa vie affective
(57,2 %) et aux personnes originaires d’un
pays a forte endémie (64,7 %). Leur impli-
cation se traduit également par le fait qu’ils
sont plus souvent a I'origine de la prescrip-
tion du dernier test (56,1 % vs 33,2 % pour
I'ensemble des médecins; p<o,001). Ils se
distinguent moins sur le terrain du test de
dépistage rapide, méme s’ils se déclarent
moins génés par I’'annonce possible d’un
test positif (54,3 % déclarent que ce n’est pas
du tout un frein vs 41,6 % pour I'ensemble
des médecins; p<0,001) ou par la contrainte
de temps (35,8 % vs 27,0 %; p<0,01).

Par rapport a I’ensemble, les médecins
de ce groupe comptent une proportion plus
importante de femmes et ont dans leur
clientéle une plus forte proportion d’assurés
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«Les “champions"” de la prévention» (18,0 %)

VARIABLES ACTIVES

Pratiques en matiére de dépistage ciblé du VIH
Est a I'initiative de la prescription du dernier test
Prescrit systématiquement un test VIH aux personnes présentant une IST

Prescrit systématiguement un test VIH a une personne connaissant un changement
dans sa vie affective

Prescrit systématiguement un test VIH aux personnes originaires d'un pays a forte
endémie

Opinion vis-a-vis du dépistage généralisé

Est tout a fait d'accord avec le fait que le médecin devrait proposer le test VIH sans
attendre la demande du patient

Est tout a fait d'accord avec le fait que le médecin devrait proposer régulierement
un test VIH aux jeunes et adultes sexuellement actifs

Est tout a fait d'accord avec le fait que le médecin devrait proposer un test VIH aux
personnes sans facteur de risque apparent n'ayant pas fait de test depuis longtemps

Freins a I'utilisation des tests rapides

La durée de réalisation du test n'est pas du tout un frein
L'annonce possible d'un résultat positif n'est pas du tout un frein
VARIABLES ILLUSTRATIVES

Variables sociodémographiques

Caractéristiques professionnelles

Plus de 25 % de sa clientéle bénéficient de la CMU

Pratique réguliérement I'homéopathie

Opinions et pratiques en matiére de vaccination

Est trés favorable a la vaccination contre I'hépatite B chez les nourrissons

Est trés favorable a la vaccination contre I'hépatite B chez les adolescents

Est trés favorable a la vaccination contre I'hépatite B pour les adultes a risque
Propose systématiquement la vaccination HPV aux adolescentes

Propose systématiquement la vaccination contre la grippe aux personnes dgées
(plus de 65 ans)

Propose systématiquement le BCG

Pratiques en matiere de dépistage des hépatites B et C

Propose systématiquement une sérologie de I'hépatite B aux personnes usageres de
drogues

Propose systématiquement une sérologie de I'hépatite B aux personnes en situation
de précarité

Propose systématiquement une sérologie de I'hépatite B aux personnes originaires
d'un pays a forte endémie

Propose systématiquement une sérologie de I'hépatite B aux personnes ayant des
comportements sexuels a risque

Propose systématiquement une sérologie de I'hépatite B a I'entourage d'un patient
porteur de I'Antigéne HBs positif

Propose systématiquement une sérologie de I'hépatite C aux personnes ayant une
asthénie importante et durable

Propose systématiquement une sérologie de I'hépatite C aux personnes usagéres de
drogues

Propose systématiquement une sérologie de I'hépatite C aux personnes ayant été
transfusées avant 1992

Propose systématiquement une sérologie de I'hépatite C aux personnes ayant subi
un acte chirurgical ou un acte médical invasif

Propose systématiquement une sérologie de I'hépatite C aux personnes ayant un
tatouage ou un piercing

% total

38,4
65,0
54,0

81,4
40,7

% de la classe

56,1
82,7

57,2

64,7

82,1

85,0

50,3
75,7
63,0

87,3
53,2

L
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% total | % delaclasse | p
Prévention - Education du patient
Utilise souvent des questionnaires préétablis d'aide au repérage de facteurs de
risque ou au dépistage d'une pathologie 13,5 18,5 *
La prévention dans le domaine du tabagisme fait tout a fait partie de son role | 83,8 | 91,9 | e
La prévention dans le domaine de la consommation d'alcool fait fout a fait partie
de son rdle 78,5 87,9 i
La prévention dans le domaine de la consommation de cannabis fait tout a fait
partie de son rdle 59,7 74,0 ek
La prévention dans le domaine de I'alimentation fait tout 4 fait partie de son role | 72,9 | 81,5 | e
La prévention dans le domaine de I'activité physique fait tout a fait partie de son
role 75,0 82,7 *
La prévention dans le domaine de la vie affective et sexuelle fait p/utot partie
de son rdle 36,1 54,9 o
Aborde la question de la consommation de cannabis au moins une fois avec
chaque patient 8,1 13,3 *
Aborde la question de la consommation d'alcool au moins une fois
avec chaque patient 24,7 32,4 *

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

par la CMU [tableau V]. Enfin, ces médecins
ont une pratique réguliére de 'lhoméopathie
un peu plus fréquente que leurs confréres.

Leurs autres pratiques de prévention sont
empreintes de la méme attitude systéma-
tique ou trés favorable aux vaccinations,
aux dépistages ciblés des hépatites B et C
et au conseil préventif dans les consomma-
tions a risque. Logiquement, les médecins
de ce groupe sont proportionnellement plus
nombreux a aborder systématiquement
au moins une fois la consommation de
cannabis ou d’alcool avec chacun de leurs
patients.

« Les méfiants vis-a-vis du test
de dépistage rapide» [tableau VI]

Ce dernier groupe (13,7 % des répondants)
se singularise de tous les autres par une
perception trés forte des freins a I'utilisa-
tion des tests de dépistage rapide. L'absence

de formation et la crainte de I'erreur dans
le résultat sont particuliérement marqués
(respectivement 87,0 % et 85,5 % vs 26,4 %
et 24,0 % pour I'ensemble des médecins;
p<0,001). La crainte de devoir annoncer un
résultat positif est rapportée par plus de six
médecins sur dix (64,1 %), alors que quatre
sur dix se disent freinés par la durée de réali-
sation du test.

Aucune de leurs pratiques ou attitudes ne
les distinguent des autres médecins sinon
une pratique un peu plus fréquente de la
proposition d'un test lors d’un diagnostic
d’IST, 80,9 % déclarant le prescrire systé-
matiquement. Les médecins de cette classe
sont plus souvent des femmes déclarant un
peu plus souvent une pratique occasion-
nelle de I'acupuncture. Aucun autre trait de
la pratique professionnelle ou d’attitudes
ne caractérise ce groupe qui se définit quasi
exclusivement par sa méfiance vis-a-vis du
test de dépistage rapide.



Les médecins généralistes face au dépistage du VIH : nouveaux enjeux, nouvelles pratiques ?

TABLEAU VI
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« Les méfiants vis-a-vis du test de dépistage rapide» (13,7 %)

Variables actives

Pratiques en matiére de dépistage ciblé du VIH

Prescrit systématiquement un test VIH aux personnes présentant une IST |

Opinion vis-a-vis du dépistage généralisé
Freins a I'utilisation des tests rapides
La durée de réalisation du test est tout a fait un frein

Le fait de ne pas avoir été formé a son utilisation est tout a fait un frein
L'annonce possible d'un résultat positif est tout a fait un frein
La peur de poser un mauvais diagnostic est tout a fait un frein

Variables illustratives
Variables sociodémographiques

Femmes | 29,5 | 41,2 | o
Caractéristiques professionnelles | | |

Pratique occasionnellement I'acupuncture [ 33 | 6,9 [+
Opinions et pratiques en matiére de vaccination | Aucune variable associée
Pratiques en matiére de dépistage des hépatites B et C | Aucune variable associée
Prévention - Education du patient I Aucune variable associée

% total % de la classe p

73,5 | 80,9 |
Aucune variable associée

| |
[ 21,0 | 41,2 [ e
| 26,4 | 87,0 [ e
[ 106 | 64,1 [
24,0 85,5

I DISCUSSION

L'analyse de Iactivité de dépistage montre
que la prescription de sérologie VIH reléve
d’'une pratique courante des médecins
généralistes. Avec une moyenne de 5,9 tests
par mois, le nombre déclaré de prescriptions
est stable par rapport a 2003. La forte activité
de dépistage observée a partir du Barométre
santé médecins généralistes dans les régions
Provence — Alpes — Céte d’Azur et Tle-de-
France correspond bien & ce qu’observe le
systéme de surveillance de I'Institut de veille
sanitaire a partir des laboratoires de ville et
hospitaliers [1]. En 2008, alors que le nombre
de tests VIH rapporté a la population était de
77 pour 1000 habitants, il était significative-
ment plus élevé en Provence — Alpes — Cote
d’Azur (106) et en fle-de-France (105).

Si les médecins généralistes sont des
prescripteurs importants de sérologies VIH,
ils ont une expérience diffuse de la prise en
charge de I'infection a VIH. Deux tiers des
médecins ont des patients séropositifs dans

leur clientéle, mais seulement une minorité
d’entre eux intervient dans la prescription du
traitement antirétroviral. De la méme fagon,
ils prescrivent réguliérement des tests, mais
la découverte d’une séropositivité reste un
événement rare dans leur activité profession-
nelle. Pourtant, les médecins de ville ont été
appelés trés t6t dans 'histoire de I'épidémie
a jouer un réle comme relais d’information et
en matiére de dépistage, de conseil préventif
et d’accompagnement. Leur implication dans
cette prise en charge a été engagée dés la
création des réseaux ville-hopital en 19913 et
des politiques successives ont cherché, avec
un succes visiblement encore limité, a encou-
rager le suivi des personnes atteintes d’une
infection par le VIH en ville, en lien avec les
services hospitaliers spécialisés. Lintérét

3. Circulaire DGS/DH n° 612 du 4 juin 1991 relative a la mise en
place des réseaux ville-hopital dans le cadre de la prévention et
de la prise en charge sanitaire et sociale des personnes atteintes
d’infection a VIH.
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de cette articulation entre ville et hépital
s’est accentué avec le caractére désormais
chronique de l'infection VIH et les trans-
formations de I'offre de soins. En 2008, les
sociétés savantes ont recommandé deux
modes d’implication des médecins dans cette
prise en charge : un réle de base axé sur une
pratique active en matiére de conseil préventif
et de dépistage, et un réle avancé qui ajoute
au précédent le suivi des personnes séroposi-
tives et de leur traitement [12].

La pratique actuelle du dépistage par les
médecins généralistes est fortement impré-
gnée du modeéle de dépistage installé au
cours des vingt-cinq derniéres années qui
privilégie la demande de la personne et la
notion d’exposition au risque. La propo-
sition du test est orientée par le profil de
risque, comme le confirment les résul-
tats sur le dépistage ciblé, et non par une
attitude classique de dépistage d'une
maladie non symptomatique et qui peut
étre efficacement traitée. Cette situation
est commune en Europe, une récente étude
anglaise soulignant méme la faiblesse des
prescriptions de sérologies VIH dans le
systéme de soins primaires [13]. Pourtant,
les quelques données disponibles montrent
I'intérét des prescriptions VIH en médecine
générale, ces dispositifs permettant de
«capter» des populations différentes
de celles qui se rendent dans les centres
spécialisés pour les IST ou le dépistage VIH.
Dans le sud-est de Londres, Surah et al.
ont montré par exemple que les popula-
tions originaires d’Afrique subsaharienne
et des Caraibes étaient davantage dépistées
dans les dispositifs de médecine générale,
alors que les homosexuels masculins préfé-
raient les centres spécialisés dans les IST
[14]1. En France, la spécificité en termes de
comportement sexuel de la population se
rendant dans les CDAG est également bien
documentée [15], rappelant la aussi I'intérét
de maintenir I'accés au dépistage volontaire
au sein d’une offre diversifiée.

Baromeétre santé médecins généralistes 2009

D’aprés I'enquéte, le principe d’un dépis-
tage en population générale a l'initiative du
médecin suscite un bon niveau d’adhésion,
plus de 70 % des médecins interrogés étant
d’accord avec I'idée que «le médecin devrait
proposer un test VIH sans attendre la demande
du patient » et « réguliérement aux jeunes et
adultes sexuellement actifs». Ce résultat est
extrémement important dans la mesure
ou les données de la littérature convergent
pour montrer que la démarche volontaire
de dépistage est étroitement associée a la
perception du risque, aussi bien en popula-
tion générale [16, 171 que dans des sous-
groupes de population fortement touchés
par I'épidémie [18, 19]. Or il n’est pas rare
que les personnes n’aient pas conscience
d’une exposition passée a la maladie et, ce
faisant, n'engagent pas de démarche de
dépistage. En Angleterre, Burns et al. ont
montré que si le VIH/sida était un sujet de
préoccupation majeure pour les personnes
originaires d’Afrique subsaharienne, elles
avaient du mal & se percevoir personnelle-
ment 3 risque et se faisaient peu dépister
[20]. En France, les groupes a faible risque
d’infection (les Francais hétérosexuels, les
«seniors », les personnes mariées avec
enfants, sans pratique du multipartenariat)
présentent les plus fortes probabilités d’étre
pris en charge tardivement [21]. Ces popula-
tions ne se sentent pas concernées par le
dépistage de 'infection par le VIH; elles
restent a Iécart des stratégies ciblées et, en
I’absence d’une proposition de test par un
professionnel de santé, sont le plus souvent
diagnostiquées a I'occasion de symptdmes,
voire d’une maladie opportuniste.

Si le principe d’un dépistage en popula-
tion générale a I'initiative du médecin est
bien accepté, les avis des généralistes sont
plus nuancés quand il s’agit de proposer
un test «aux personnes sans facteur de risque
apparent», méme parmi les plus favorables
a I'élargissement du dépistage. Ce résultat
montre la nécessité d’apporter aux
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médecins, dans des documents de pratique,
un argumentaire épidémiologique, médical
et économique sur 'intérét d’un dépistage
dans les configurations d’absence de risque
reconnu. Les données disponibles permet-
tront aussi de les rassurer sur le fait que les
patients acceptent bien cette démarche.
C'est ce que montrent les premiers résul-
tats d’'une étude menée dans des services
d’urgences en région parisienne, plus de
62 % des personnes éligibles ayant accepté
la proposition de test [10]. Des résul-
tats trés similaires ont été observés dans
la région de Londres dans des services de
soins primaires [22]. Dans I'étude anglaise,
la proposition du test était d’autant mieux
acceptée qu’elle était partie intégrante d’un
bilan de santé. En paralléle, I'information
doit étre faite en direction de la population,
sur I'intérét du dépistage dans 'optique
d’une bonne surveillance de sa santé plutét
que sous le prisme de la gestion du risque.

Le Barométre santé médecins généra-
listes 2009 montre aussi que les compor-
tements des médecins en matiére de dépis-
tage du VIH comme les attitudes a I'égard
des nouvelles propositions sont forte-
ment liés & des modeéles de pratiques plus
généraux en matiére de prévention, dessi-
nant un paysage dans lequel s’opposent,
autour d’un noyau central de médecins qui
intégrent les recommandations de santé
publique sans adopter une approche systé-
matique, un groupe de praticiens peu
enclins a introduire une forte composante
préventive et un groupe beaucoup plus
favorable & un réle actif du médecin dans la
proposition d’actes préventifs aux consul-
tants. La cohérence des associations obser-
vées indique que les attitudes sont bien le
prolongement de pratiques contrastées et
qu’il ne s’agit pas simplement d’un biais
dans la fagon de répondre aux questions.

Le fait que I'on ne trouve pas d’associations
avec les formes d’exercice (secteur, type d’ins-
tallation) mais avec la pratique de médecines

nouveaux enjeux, nouvelles pratiques?

complémentaires (homéopathie, acupunc-
ture) etavecle sexedes médecins—leshommes
sont plus nombreux parmi les «réfractaires »
et les femmes parmi les «champions », mais
aussi parmi les «méfiants » — va dans le sens
du réle des modeéles de pratiques. Le fait que
le groupe des «“champions” de la préven-
tion», qui a une attitude plus systématique
vis-a-vis du dépistage du VIH et de la préven-
tion en général, ait dans sa patientele plus
de personnes affiliées a la CMU peut étre
interprété comme lié & une exposition plus
fréquente de ces populations a de multiples
risques mais peut-étre aussi a une moindre
autonomie dans la gestion de leur santé.
Par rapport a I'infection VIH, ce résultat est
cohérent dans la mesure ol les populations
en situation de grande précarité incluent aussi
celles qui sont les plus touchées par I'infection
par le VIH, qu'il s’agisse des personnes origi-
naires d’Afrique subsaharienne ou celles des
usagers de drogues par voie intraveineuse.

La problématique du test rapide n’appa-
raft pas centrale dans I'attitude vis-a-vis du
dépistage du VIH parmi les médecins inter-
rogés, si I'on excepte un groupe circonscrit
de praticiens qui expriment une réticence
dans ['utilisation d’un outil qui n’a actuel-
lement aucune visibilité dans la pratique
courante. Pour ces derniers, le fait de ne
pas avoir été formé a son utilisation et la
peur de poser un mauvais diagnostic sont
les deux freins majeurs. Pourtant, ces tests
sont largement utilisés dans le monde
pour améliorer I'accessibilité et I'effica-
cité du dépistage. Méme si leur réponse ne
porte que sur la détection d’anticorps et ne
permet donc pas un dépistage aussi précoce
de I'infection a VIH que le test Elisa de
4% génération, 'utilisation des tests rapides
en population générale, en particulier dans
une population a faible incidence, devrait
&tre envisagée et accompagnée, a I'instar de
ce qui a été réalisé lors de I'introduction en
médecine de ville du « TDR angine» (test de
dépistage rapide) a partir de 2002.

155
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l CONCLUSION

Depuis plus de vingt ans, les médecins
généralistes ont été imprégnés du discours
sur le caractére volontaire du dépistage VIH,
de sorte qu’ils n’ont jamais été en premiére
ligne pour le promouvoir activement (en
dehors du test prénatal), restant dans un
role de réponse a une demande. Dans des
pays ol I'épidémie est trés basse et concen-
trée, les discussions autour des nouveaux
paradigmes de lutte contre I'épidémie se
déroulent trés loin de la pratique des soins
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La formation continue des médecins
en éducation pour la santé et en
éducation thérapeutigue du patient

En France, depuis une dizaine d'an-
nées, des dynamiques importantes
se sont mises en place pour déve-
lopper et diversifier les offres de for-
mation en éducation pour la santé
(EPS) et en éducation thérapeu-
tique du patient (ETP). Les méde-
cins généralistes étant les premiers
professionnels auxquels s'adres-
sent les malades, I'Institut national
de prévention et d'éducation pour la
santé (Inpes) a souhaité lancer une
enguéte aupreés d'eux, afin de pou-
voir identifier leur investissement
actuel dans les formations ainsi que
les obstacles auxquels ils se trouvent
confrontés.

Les résultats montrent qu'un
peu plus de la moitié d'entre eux
(51,3 %) a bénéficié d'une formation
en EPS ou en ETP durant les douze
mois ayant précédé I'enquéte. Dans
la majorité des cas, il s'agit de for-
mations bréves, le plus souvent
centrées sur une pathologie parti-
culiere. Les médecins qui se forment
le plus volontiers sont membres de
réseaux de santé (62,6 % des méde-
cins membres d'un réseau ont suivi
une formation en ETP). Les bénéfi-
ciaires de formations attestent de
répercussions réelles sur leurs pra-
tiques professionnelles : ils décla-
rent informer et conseiller plus
systématiquement que les « non for-
més » (60,6 % vs 54,5 %) et mettent

en ceuvre régulierement ou systéma-
tiqguement des activités d'éducation.
Parmi les médecins qui n'ont pas
suivi de formation en éducation pour
la santé ou en éducation thérapeu-
tique du patient, plus des deux tiers
en envisagent une dans I'année. Ceux
qui aspirent a participer a une forma-
tion la prévoient de courte durée. La
encore, les médecins généralistes
qui participent a un réseau de soins,
les plus jeunes ou ceux qui prati-
quent un mode d'exercice particulier
sont proportionnellement plus nom-
breux a envisager une formation.
Les formations souhaitées n'appa-
raissent pas liées a une pathologie
particuliére, mais a I'éducation thé-
rapeutique en général, citée par plus
d'un quart d'entre eux.

Les médecins généralistes qui souhai-
tent une formation sont en majorité
préts a déléguer I'éducation aux infir-
miers (92,7 %). lIs sont généralement
plus satisfaits de leur pratique profes-
sionnelle que ceux qui ne souhaitent
aucune formation (83,7 % vs 74,3 %)
et mettent en ceuvre plus d'activités
d"EPS ou d'ETP (42,4 % vs 31,6 %). Ils
ont aussi plus souvent recours a |'uti-
lisation d'un dossier partagé (59,8 %
vs 40,1%) et déclarent davantage
(77,5 % vs 63,7 %) manquer de col-
laboration avec d'autres profession-
nels (les psychologues, par exemple).
lls semblent convaincus que les for-

mations en EPS ou en ETP leur per-
mettraient de mieux remplir leurs
missions (89,7 % vs 43,9 %).

Parmi les raisons invoquées par les
médecins qui ne souhaitent pas par-
ticiper a une formation, le manque
de temps constitue I'argument
majeur (57,8 %), suivi de prés par le
fait que des compétences auraient
déja été acquises par la pratique cli-
nique (45,6 %). Le manque de temps
est davantage invoqué par les plus
jeunes médecins et ceux déclarant
plus de 20 actes quotidiens (66,7 %
vs 44,8 %). La non-rémunération
de I'acte éducatif n'est pas un arqu-
ment majeur puisqu'elle n'est citée
que par 13,1% des médecins. De
facon plus marginale, 3,8 % d'entre
eux considerent que I'éducation ne
reléve pas du role du médecin, tandis
que 3,1% estiment qu'il n'y a pas de
demande des patients.

L'ensemble de ces résultats permet
de pointer quelques perspectives sur
lesquelles un travail important reste
encore a faire. D'une part, concen-
trer de nouveaux efforts sur la for-
mation initiale, qui construit pour
beaucoup les fagons de faire et de
penser des médecins généralistes.
D'autre part, revoir les entrées et
les contenus des formations conti-
nues proposées en réfléchissant a
leur adéquation avec les souhaits
des médecins.
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I INTRODUCTION

La formation dans le champ de I'éducation
pour la santé (EPS) et de I'éducation théra-
peutique du patient (ETP) fait partie des
missions de |'Institut national de préven-
tion et d’éducation pour la santé (Inpes). En
effet, la loi du 9 ao(it 2004 a confié a I'Ins-
titut la mission, entre autres, d’«établir les
programmes de formation a I'éducation pour
la santé» dans le cadre du Comité national
consultatif sur la formation en éduca-
tion pour la santé. L'lnpes est notamment
mandaté pour établir—en lien avec les profes-
sionnels concernés — les critéres de qualité
pour les formations d’EPS et d’ETP, et pour
identifier, soutenir, effectuer ou participer a
des formations en rapport avec ses missions
(art. L. 1417-5). Dans le champ de 'éducation
pour la santé, plusieurs travaux ont montré la
nécessité de proposer une formation profes-
sionnelle pour développer une approche
d’éducation pour la santé [1, 2].

L'intérét pour la formation en EPS occupe
une place grandissante au sein du systéme

de santé. Son développement a fait I'objet de
différents rapports et recommandations [31.
Elle est prégnante dans le premier avis du
Comité national consultatif sur la formation
en EPS [4]. On peut faire le méme constat
pour la formation en ETP dans les recom-
mandations internationales de I'Organisa-
tion mondiale de la santé (OMS) [5]1 ou dans
le guide de la Haute Autorité de santé (HAS)
[61'. Depuis peu et pour la premiére fois, elle
apparait dans le Code de la santé publique :
la loi Hopital, patients, santé et territoires
(HPST) stipule d’une part que I'éducation
thérapeutique du patient s’inscrit dans le
parcours de soins du patient a travers les
relations qu’il établit en particulier avec les
professionnels de santé, et d’autre part que
les compétences nécessaires pour dispenser
I'ETP sont déterminées par décret.

1. Ce travail permet de distinguer quatre types de compétences.
Les compétences relationnelles, les compétences pédagogiques,
les compétences méthodologiques et organisationnelles, et les
compétences biomédicales et de soins.
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Dans le champ de I'éducation théra-
peutique du patient, différentes publica-
tions tendent & montrer un impact positif
de la formation des professionnels sur les
pratiques professionnelles, mais aussi sur
la satisfaction des patients et le recours
aux soins d’urgence [7, 8]. Environ 5%
des médecins généralistes déclarent que
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le manque de formation en EPS ou ETP est
I'un des freins majeurs au développement
d’actions dans ce domaine [9].

Bien que la formation apparaisse comme
I'un des leviers principaux du déploiement
de I'éducation pour la santé et de I'éduca-
tion thérapeutique du patient et que cette
formation soit une obligation légale pour

L'EDUCATION THERAPEUTIQUE DU PATIENT

L'éducation pour la santé (EPS) s'inscrit dans une pers-
pective d'amélioration globale de la santé. Elle a pour
but d'amener chaque citoyen a acquérir tout au long de
sa vie les compétences et les moyens qui lui permet-
tront de promouvoir sa santé et sa qualité de vie, ainsi
que celles de la collectivité. Elle s'adresse a la popula-
tion dans son ensemble avec le souci d'étre accessible
a tous (Bury, 1988). Elle concerne tous ceux qui influen-
cent la santé de la population a travers les décisions
qu'ils prennent ou les conduites qu'ils adoptent. Cette
approche globale peut étre abordée sous la forme d'in-
terventions thématiques particuliéres, pour des caté-
gories spécifiques de population et dans des lieux de
vie variés.

L'éducation thérapeutique du patient (ETP) est une par-
tie de I'éducation pour la santé et plus globalement
encore de la promotion de la santé (Deccache, 1996).
Elle est a la charniére entre I'éducation pour la santé
et les pratiques soignantes (Bury, 1988). L'éducation
thérapeutique et I'éducation pour la santé partagent
les mémes fondements et s'inspirent toutes deux d'un
grand nombre de disciplines :iln'y a donc pas lieu de les
opposer. On peut distinguer cependant trois principales
spécificités de 'éducation thérapeutique du patient.
La premiére est en lien avec la question de la tem-
poralité. Comme le soulignent Traynard et Gagnayre
(2007), dans le cadre de I'éducation pour la santé, le
temps nécessaire a I'appropriation de compétences
pour préserver ou améliorer sa santé est sans consé-
quences immédiates car le sujet est a priori en bonne
santé. Dans le cadre de '‘éducation thérapeutique, la
personne atteinte d'une maladie chronique, d'un handi-
cap ou concernée par des facteurs de risque se trouve

dans des temporalités (biomédicales, psychologiques
et sociales) différentes. Le modele chronique impose
une autre gestion du temps.

La deuxieme concerne I'apparition de la maladie
comme moment d'un changement de statut de I'indi-
vidu, moment qui ne se retrouve pas dans I'éducation
pour la santé. En effet, le diagnostic d'une maladie chro-
nique ou d'un handicap n'est pas sans conséquences
psychiques, sociales et identitaires. La maladie va
nécessiter un remaniement important du sujet, qui
passe notamment par I'acceptation de la maladie,
appelée aussi la phase de deuil de la santé antérieure
(Lacroix et Assal, 1998).

La troisieme tient aux professionnels impliqués.
L'éducation thérapeutique va devoir mobiliser les
compétences de professionnels de différents champs,
comme en éducation pour la santé. Cependant, elle
nécessite I'implication des soignants.

® Bury J. Education pour la santé : concepts, enjeux,
planification. Bruxelles : De Boeck, coll. Savoir et santé, 1988 :
235p.

® Deccache A. Education pour la santé, éducation du
patient. Quelques concepts et leur signification en médecine
générale. In: Sandrin Berthon B., Aujoulat I., Ottenheim C.,
Martin F. Léducation pour la santé en médecine générale.
Vanves : CFES, coll. Séminaires, 1996 : p. 46-55.

® Lacroix A, Assal J.-P. L'éducation thérapeutique des
patients. Nouvelles approches de la maladie chronique. Paris :
Vigot, 1998 : 205 p.

® Traynard P-Y., Gagnayre R. Qu'est-ce que I'éducation
thérapeutique. /n: Simon D., Traynard P-Y., Bourdillon F.,
Grimaldi A. Education thérapeutique. Prévention et maladies
chroniques. Issy-les-Moulineaux : Elsevier Masson, coll.
Abrégés de médecine, 2007 : 270 p.
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de nombreux professionnels de santé, elle
reste insuffisamment développée. En effet,
différentes publications ont montré que la
formation initiale des professionnels dans ce
domaine est assez limitée [3, 10, 11]. Létude
menée dans le cadre de laformation initiale de
dix professions de santé (diététiciens, puéri-
cultrices, sages-femmes, médecins, pharma-
ciens, dentistes, cadres de santé, masseurs
kinésithérapeutes, podologues et infir-
miers) aupreés de plus de cinq cents établisse-
ments de formation a permis de renforcer ce
constat. La formation apparait peu structurée
[12,13] et les référentiels de compétences et
de formation font défaut [14, 15].

Un état des lieux de la formation continue
des professionnels de santé en EPS eten ETP,
notamment des médecins, est tout aussi
nécessaire sur le plan national. Ce constat a

conduit I'Inpes a entreprendre ce travail dans
le cadre du Barométre santé médecins généra-
listes, afin de disposer d’une vue globale de la
formation continue des médecins, d’identi-
fier les leviers au développement et de suivre
I'évolution de leur formation. Les résultats de
ce chapitre sont présentés en trois parties. La
premiére est centrée sur la question de savoir
si les médecins généralistes se forment ou
non a 'EPS et/ou a I'ETP. Dans la deuxiéme,
il s’agit de voir comment les médecins «non
formés » envisagent de le faire. La troisiéme
partie questionne les motifs mis en avant par
les médecins qui ne souhaitent pas se former
en EPS ou en ETP. Les résultats sont suivis
d’une discussion qui permet tout autant de
pointer les avancées réalisées depuis une
dizaine d’années en France que les freins qui
restent encore a lever.

l RESULTATS

LES MEDECINS GENERALISTES SE
FORMENT-ILS A EPS ET A L'ETP?

Au cours des douze derniers mois, un
médecin sur deux déclare avoir bénéficié
d’une formation spécifique en EPS ou en
ETP [figure 11. Dans la majorité des cas,

les formations auxquelles les médecins ont
participé sont bréves : moins d’une journée
(30,5 %), un ou deux jours (47,3 %), trois
a cinqg jours (10,8 %). Seuls 10,0 % des
médecins ont suivi une formation de plus
de cing jours (1,4 % d’entre eux ne le préci-
sant pas).

FIGURE 1
La formation en éducation pour la santé et en éducation thérapeutique du
patient suivie ou souhaitée par les médecins généralistes (en pourcentage)
Médecins ayant répondu au questionnaire n=2083
100,0 %
\ \
Médecins ayant bénéficié d'une formation  n =1 068 Meédecins n'ayant pas bénéficié d'une n=1015
durant les douze derniers mois 51,3 % formation durant les douze derniers mois 48,7 %
\ \
Médecins envisageant Médecins Ne sait pas
une formation n'envisageant
pas de formation
n=676 n =320 n=19
66,6 % 31,5% 1,9 %
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Ces formations portent principalement
sur 'ETP dans une pathologie en particulier,
I’asthme ou le diabéte (45,0 %), ou sur un
déterminant de santé spécifique, le tabac ou
I'alcool (16,9 %) [tableau I1.

Les médecins qui ont suivi une forma-
tion en ETP n’ont pas de caractéristiques

TABLEAU |
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significativement différentes selon I'4ge,
le secteur d’installation, le nombre d’actes
ou la proportion de leur patientéle affiliée
a la CMU. En revanche, la participation a
un réseau est discriminante : 62,6 % des
médecins membres d’un réseau ont suivi
une formation en EPS (44,0 % seulement

Théme abordé par les médecins lors de la formation suivie ou souhaitée
par ceux qui veulent en effectuer une (en pourcentage)

La démarche d'éducation pour la santé en général
L'éducation thérapeutique en général

L'éducation thérapeutique dans une pathologie en particulier
Un déterminant de santé particulier : tabac, alcool...

La relation médecin/malade

Autre

Ne sait pas

Médecins ayant réalisé Médecins n'ayant pas
une formation dans les | réalisé une formation dans
douze derniers mois les douze derniers mois et
en souhaitant une
n=1068 n =676
5,1 19,5
| 11,4 | 26,9
| 45,0 | 21,3
| 16,9 | 16,7
| 9,7 | 1,1
| 11,3 | 3,6
| 0,6 | 0,9

FORMATION INITIALE/FORMATION CONTINUE

Durant la derniére décennie, des efforts importants ont
été réalisés en France pour développer et soutenir la
diversification des offres de formation en EPS et/ou
en ETP sur I'ensemble du territoire. Dés 2001, le Plan
national d'éducation pour la santé (Pneps), établi par le
ministere de 'Emploi et de la Solidarité, mettait I'accent
sur les axes prioritaires a travailler : mise en place des
schémas régionaux d'éducation pour la santé et diver-
sification de I'offre de formation sur le territoire, recon-
naissance et valorisation des activités d’ETP, promotion
de la formation et de la recherche. L'année suivante, un
état des lieux des formations en EPS et en ETP, assorti
de quelques recommandations, était réalisé (Sandrin-
Berthon, 2002). En 2004, le premier séminaire réu-
nissant les concepteurs de formations universitaires
en EPS et en ETP s'ouvrait a la Grande-Motte, suivi,

deux ans plus tard, a Lille par un colloque centré sur les
compétences (Foucaud et Balcou-Debussche, 2008). En
2004, on comptait seulement sept diplémes universi-
taires (Amiens, Brest, Lille, Paris, Montpellier, Toulouse,
La Réunion). A I'heure actuelle, on recense seize DU
répartis sur quatorze régions différentes, ainsi que
deux licences et quatorze masters. On observe ainsi que
I'offre de formation s'est considérablement diversifiée.
La volonté affirmée de développer les formations uni-
versitaires en EPS et en ETP est a mettre en relation
avec des carences observées dans la formation ini-
tiale des professionnels de santé. Bon nombre de tra-
vaux actuels reconnaissent que la dimension humaine
et sociale reste peu abordée au cours des études des
médecins, de méme que les dimensions éducative et
préventive, qui ne sont abordées que de facon parcel-



laire et non systématique. En France, ce sont les offres
de formation continue qui tentent tant bien que mal
de pallier ces manques dans la formation de départ.
Les propositions vont de formations ponctuelles qui
se déroulent en quelques heures ou journées a des
formations de moyenne ou longue durée qui peuvent
s'étaler sur plusieurs semaines, mois ou années. Parmi
ces formations, il faut distinguer les formations dipl6-
mantes structurées autour du triptyque LMD (licence,
master, doctorat) et les formations professionnali-
santes de type diplome universitaire. Si ces dernieres
visent surtout le développement de compétences pro-
fessionnelles nouvelles ou a renforcer, elles offrent
aussi des espaces d'échange et de mutualisation des
pratiques qui nourrissent les dynamiques d'équipe sur
le plan local. Du cOté des textes de référence, on trouve
des classifications assez variables qui montrent que la
question est encore débattue.

Sur le plan international, I'Organisation mondiale de
la santé (OMS) définit deux niveaux (OMS, 1998) : un
niveau 1de base pour faire de I'éducation et un niveau
2 pour cordonner, organiser et former. En France, dans
les hopitaux, les différents niveaux font surtout réfé-
rence aux demandes des institutions (ministeres,
agences régionales de I'hospitalisation) pour I'évalua-
tion et I'audit des actions d'ETP dans le cadre des mis-
sions d'intérét général et d'aide a la contractualisation
(Migac). Le niveau 1 est celui de I'expert en éducation
thérapeutique qui a bénéficié de formations spéciali-
sées de type licence ou master. Le niveau 2 est celui
du responsable de programmes d'éducation thérapeu-
tique, ce qui équivaut a un diplome d'université de 120

parmi ceux qui n'appartiennent pas a un
réseau; p<0,001). Par ailleurs, I'exercice en
cabinet de groupe, I'implication dans des
associations de prévention ou de patients,
la pratique réguliére d’'un mode d’exercice
particulier (Mep) ou encore le suivi d’une
évaluation des pratiques professionnelles
(EPP) sont associés positivement au suivi
d’une formation en EPS au cours des douze
derniers mois [tableau I1].

a 200 heures. Le niveau 3 correspond a une sensibili-
sation intensive a I'éducation thérapeutique, avec des
modules de formation de 30 a 50 heures. Quant au
niveau 4, il correspond a une sensibilisation a I'éduca-
tion thérapeutique par des congres et/ou des enseigne-
ments post-universitaires d'assez courte durée.

Pour les médecins généralistes, la formation continue
est obligatoire : chague médecin choisit les formations
auxquelles il va participer en tenant compte de I'offre
de formation proposée sur son territoire. Jusqu'a pré-
sent, aucune obligation n'est faite au médecin généra-
liste de se former a I'EPS ou a I'ETP, méme s'il reste le
premier maillon de la prise en charge médicale.

® Sandrin Berthon B. Education pour la santé, éducation
thérapeutique : quelles formations en France ? Etat des lieux
et recommandations [rapport non publié]. Paris : ministere
délégué a la Santé, 2002 : 85 p.

® Foucaud J. Balcou-Debussche M. dir. Former a I'éducation
du patient : quelles compétences ? Réflexions autour du
séminaire de Lille, 11-13 octobre 2006. Saint-Denis : Inpes, coll.
Séminaires, 2008: 112 p.

® World Health Organization (WHO). Therapeutic Patient
Education: Continuing Education Programs for Healthcare
Providers in the Field of Prevention of Chronic Diseases.
Copenhagen : WHO,1998 : 76 p.

1. Circulaire Dhos/E2 n° 2007-216 du 14 mai 2007 relative au
développement de I'éducation du patient atteint de maladies
chroniques : mise en ceuvre d'une démarche d’évaluation des
programmes éducatifs financés dans le cadre des missions
d’intérét général et d’aide a |a contractualisation (Migac).
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/circulaire_216_annexes-2.
pdf

Des résultats d’analyses multivariées?
montrent que le fait d’avoir suivi une forma-
tion augmente le sentiment d’une efficacité
pour la prise en charge des patients diabé-

2. Modéles de régressions logistiques intégrant les variables pré-
sentées dans le tableau Il : sexe, 4ge, pratique d'un Mep, type de
cabinet, participation & un réseau, a une association de préven-
tion, de malades, a des activités de formateur, au suivi d’une EPP.
Les pourcentages présentés dans le texte sont en revanche issus
d’analyses bivariées.


http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/circulaire_216_annexes-2.pdf
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/circulaire_216_annexes-2.pdf
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TABLEAU Il
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Facteurs associés au suivi d'une formation en éducation pour la santé ou en

éducation thérapeutique au cours des douze derniers mois (n = 2078)

n % OR ajusté ICa 95 %
Hommes (réf.) 1454 50,0 1
Femmes 629 54,2 1,2* 1,0; 1,5
40 ans ou moins (réf.) 299 48,8 1
41a50 ans 661 50,7 1,1 0,8; 1,5
51 ans et plus 1123 52,3 1,2 0,9;1,6
Pratique d'un mode d'exercice particulier
Non (réf.) 679 47,6 1
Occasionnellement 907 51,2 1,1 0,9; 1,4
Régulierement ou systématiquement 496 56,5 1,4%* 1,1;1,8
Type de cabinet
Groupe (réf.) 1081 54,1 1
Individuel 998 48,4** 0,8* 0,7;0,9
Non (réf.) 1272 44,0 1
Oui 811 62,6%** 1,8%** 1,4; 2,1
Non (réf.) 1659 47,7 1
Oui 424 65,1%** 1,6%** 1,2; 2,0
Non (réf.) 1771 47,9 1
Oui 312 70,5%%* 1,8%** 1,3; 2,4
Non (réf.) 1980 49,9 1
Oui 103 78,6%** 2,7%%* 1,6; 4,4
Non (réf.) 1294 47,4 1
Oui 789 57,7%%* 1,3** 1,1;1,6

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

tiques (74,5 % des médecins non formés se
déclarent moins efficaces vs 70,2 % parmi
les médecins ayant déclaré avoir suivi une
formation; p<o,05) et des patients hyper-
tendus (91,8 % vs 88,7 %; p<0,05). On
n'observe pas de différence significative en
ce qui concerne les patients asthmatiques.
Les médecins qui ont suivi une formation en
ETP au cours des douze derniers mois décla-
rent informer et conseiller plus systématique-
ment que les non formés (60,6 % vs 54,5 %;
p<0,5). Il en va de méme pour la mise en

ceuvre réguliére ou systématique d’activités
d’éducation (40,0 % vs 26,9 %; p<0,001).
Les médecins ayant suivi une formation sont
proportionnellement plus nombreux a penser
qu’une formation en prévention et éducation
les aiderait a mieux remplir leurs missions de
prévention et d’éducation (81,5 % vs 74,4 %;
p<0,001). On n’observe pas de différence
significative quant a leur positionnement
sur la délégation d’actes de prévention aux
médecins spécialistes, aux infirmiers ou aux
associations de patients.
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LES MEDECINS « NON FORMES »
SOUHAITENT-ILS SUIVRE UNE
FORMATION EN EPS ET EN ETP?

Parmi les médecins qui n’ont pas suivi de
formation en EPS et en ETP, 66,6 % répon-
dent affirmativement a |a question : « Seriez-
vous intéressé par une formation relevant
de ces domaines ? », alors que 31,5 % ne le
souhaitent pas [figure 11. Les médecins qui
souhaitent s’investir dans ces domaines
privilégient des formations de courte durée.
En effet, 54,2 % envisagent une forma-
tion de un a deux jours, 16,4 %, de moins
d’une journée, 15,3 % de trois a cing jours.
Ceux qui pensent a une formation de plus
de cinq jours représentent 8,3 % du corpus.
Enfin, 5,8 % ne se prononcent pas.

Les formations souhaitées portent priori-
tairement sur I’éducation thérapeutique en
général (26,9 %) et sur I'éducation théra-
peutique dans une pathologie en particu-
lier (21,3 %) [tableau I11. Parmi les médecins
qui n’ont pas réalisé de formation durant
les douze derniers mois, ceux qui décla-

TABLEAU Il

rent étre intéressés par une formation en
EPS ou en ETP ne se différencient pas selon
le secteur d’installation, le nombre d’actes
réalisés, ni le nombre de patients affiliés a
la CMU. Les médecins généralistes les plus
jeunes qui pratiquent un Mep ou participent
a un réseau de soins sont proportionnelle-
ment plus nombreux a déclarer souhaiter se
former [tableau I11].

Apreés analyses multivariées3, le souhait
d’une formation n’apparait pas lié au senti-
ment d’efficacité des médecins dans I'éduca-
tion de leurs patients, que ces derniers soient
asthmatiques, diabétiques ou hypertendus,
ni a la propension a déléguer des tiches de
prévention aux spécialistes ou aux associa-
tions de patients. En revanche, les médecins
déclarant étre intéressés par ce type de forma-
tion sont 92,7 % a étre favorables 4 I'idée de
déléguer aux infirmiers ou autres paramédi-
caux, versus 86,3 % chez ceux qui ne veulent

3. Modeéles de régressions logistiques présentés dans le tableau
Il intégrant les variables : sexe, age, pratique d’un Mep, partici-
pation a un réseau. Les pourcentages présentés sont en revanche
issus d’analyses bivariées.

Facteurs associés au souhait d'une formation en éducation pour
la santé ou en éducation thérapeutique (n = 1015)

Hommes (réf.) 727
Femmes 288
40 ans ou moins (réf.) 153
41350 ans | 326

51 ans et plus

Pratique d'un mode d'exercice particulier

Non (réf.) 356
Occasionnellement | 443
Réqulierement ou systématiquement 216

Participation a un réseau
Non (réf.) |
Oui |

712
303

% OR ajusté IC295%
63,8 1
73,6%* 1,4 1,0;1,9
78,4 1
68,7 | 0,6* [  04;1,0
61,9%+* 0,5%* 0,3; 0,7
61,0 1
69,5 | 1,3 [ 1,0;1,8
69,9+ 1,5 1,1;2,2
64,6 | 1 |
71,3* | 1,4 [ 1,0;1,9

*:p<0,05; ** 2 p<0,01; ***: p<0,001.
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pas de formation (p<0,05). De méme, ils
déclarent davantage étre génés par leur
manque de collaboration avec des profes-
sionnels relevant du domaine psycholo-
gique pour une prise en charge satisfaisante
de leur patients (77,5 % vs 63,7 % de ceux
qui ne souhaitent pas se former; p<0,001)
et semblent convaincus que de telles forma-
tions leur permettraient de mieux remplir
leurs missions de prévention et d’éducation
(89,7 % vs 43,9 %; p<o,001). Néanmoins,
ces médecins déclarent d’ores et déja mettre
en ceuvre plus d'activités d’ETP ou d’EPS que
les médecins ne souhaitant pas suivre ce type
de formation (42,4 % vs 31,6 %; p<0,001),
et ont davantage recours a I'utilisation d’un
dossier partagé (59,8 % vs 40,1 %; p<0,001).
Les généralistes déclarant vouloir suivre une
formation sont par ailleurs significativement
plus satisfaits de leur pratique profession-
nelle (83,7 % d’entre eux vs 74,3 % parmi ceux
qui ne souhaitent pas se former; p<o,001).

QUELS SONT LES ARGUMENTS
DEVELOPPES PAR CEUX QUI NE
SOUHAITENT PAS SUIVRE UNE
FORMATION EN EPS OU EN ETP?

Les médecins qui déclarent ne pas étre
intéressés par une formation invoquent
principalement le manque de temps
(57,8 %) [figure 21.

Cet argument pour expliquer le désintérét
quant a une formation est davantage invoqué
par les plus jeunes (74,2 % des médecins
agés de 40 ans ou moins vs 51,8 % de ceux
agés de plus de 50 ans; p<0,05), et par ceux
déclarant le plus d’actes quotidiens (66,7 %
parmi ceux qui font plus de vingt actes par
jour vs 44,8 %; p<o0,01). De méme, les
médecins peu ou pas satisfaits par I'exercice
de leur profession et n’ayant pas d’activité de
formateurs (maitre de stage ou intervention
dans des formations) invoquent davantage ce
probléme de temps [tableau IV]. Les analyses
multivariées4 montrent que les médecins qui
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mentionnent le manque de temps décla-
rent moins souvent que les autres mettre en
ceuvre des activités éducatives : 42,2 % le font
réguliérement ou systématiquement versus
57,8 % (p<0,01) et ils sont significativement
plus nombreux a penser qu’une formation
les aiderait & mieux remplir leur mission de
prévention et d’éducation (50,8 % vs 31,4 %;
p<0,001). La volonté de déléguer la tiche
éducative a d’autres professionnels n’est pas
significativement différente.

Le fait que les compétences en EPS et en
ETP soient «déja acquises par la pratique
clinique» (45,6 %), qu’elles « ne s’acquiérent
pas par la formation mais relévent de disposi-
tions naturelles » (17,5 %), ou encore qu’elles
aient « déja été acquises lors de la formation
initiale » (15,0 %) sont les trois autres princi-
pales causes invoquées par les médecins
ne souhaitant pas suivre une formation en
éducation [figure 2].

A P'inverse du manque de temps, le fait
d’affirmer que les compétences ont déja été
acquises avec la pratique est davantage cité
par les médecins les plus agés, ceux effec-
tuant le moins d’actes, et les plus satisfaits
par I'exercice de leur profession [tableau IV].
Les généralistes citant cet argument décla-
rent plus «souvent » ou «systématiquement »
mettre en ceuvre des activités éducatives
(36,3 % vs 17,2 %; p<0,001) et sont propor-
tionnellement moins nombreux (73,6 %
Vs 91,5 %; p<0,01) a souhaiter déléguer des
taches de prévention a des spécialistes.

La non-rémunération de 'acte éducatif est
citée par 13,1 % des médecins comme motif
pour ne pas s’investir dans la formation
en éducation et prévention. De facon plus
marginale, 3,8 % d’entre eux estiment que
I’éducation ne reléve pas du réle du médecin
et3,1 % qu’il n’y a pas de demande de la part
des patients.

4. Modeles de régressions logistiques intégrant les variables pré-
sentées dans le tableau IV : sexe, 4ge, nombre d’actes, satisfac-
tion professionnelle et activité de formateur. Les pourcentages
présentés sont en revanche issus d’analyses bivariées.
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FIGURE 2

Raisons invoquées par les médecins ne se déclarant pas
intéressés par une formation (en pourcentage)

Manque de temps

Compétences déja acquises par la pratique clinigue

Compétences qui ne s'acquierent pas lors de formations mais
relevent de dispositions naturelles
Compétences déja acquises par la formation initiale

Acte d'éducation non rémunéré
Réle ne relevant pas du médecin
Non demandé par les patients
Aucune raison

Autres

— —
010 20 30 40 5 60 70%

TABLEAU IV
Facteurs associés au fait de citer le «manque de temps » et des « compétences
acquises par la pratique » par les médecins déclarant ne pas souhaiter de formation
Manque de temps Compétences acquises par la pratique
(N =311) (N'=311)
n % OR ajusté ICa95 % % OR ajusté ICa 95 %
Hommes (réf.) 248 59,3 1 44,8 1
Femmes 72 52,8 0,8 0,4;1,4 48,6 1,2 0,7; 2,1
40 ans ou moins (réf.) 31 74,2 1 22,6 1
41350 ans 96 64,6 0,6 0,3;1,7 | 44,8 3,4 1,3;9,0
51 ans et plus 193 51,8* 0,4* 0,2;1,0 49,7* 3,8%* 1,5; 9,6
Moins de 20 (réf.) 125 44,8 1 55,2 1
21 ou plus 186 66,7** 2,4 1,4;3,8 39,3* 0,5* 0,3;0,9
Trés (réf.) 66 45,5 1 59,1 1
Plutot 181 58,6 1,5 0,8;2,7 | 48,1 0,8 0,4;1,4
Peu/Pas du tout/NSP 73 67,1* 2,3* 1,1; 4,8 27,4%* 0,2%%* 0,1; 0,5
Non (réf.) 278 60,4 1 45,7 1
Oui 42 40,5 0,4** 0,2;0,8 | 45,2 0,9 0,4;1,8
*p<0,05; ** 1 p<0,01; *** 2 p<0,001.
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l DISCUSSION

Les résultats présentés ici donnent une
photographie de la formation continue des
médecins généraliste en éducation pour la
santé et éducation thérapeutique du patient.

Un premier constat s'impose: les
médecins sont plus de la moitié a avoir fait le
choix de se former sur les approches éduca-
tives et préventives a développer auprés des
malades.

Cette implication témoigne d’un intérét
notoire des médecins généralistes pour
I'EPS et 'ETP, ce qui les situe pleinement
dans la dynamique actuelle de développe-
ment de ces champs. Cet investissement
significatif des médecins généralistes dans
la formation continue en éducation semble
venir combler la carence observée dans leur
formation initiale en ce domaine : seules
onze facultés de médecine sur quarante
proposaient en 2007 un enseignement
spécifique en ETP [16]. Cependant, il faut
peut-étre rester prudent quant a I'interpré-
tation de ce résultat. Le taux ainsi rapporté
est surprenant au regard de |'offre de forma-
tion continue actuellement proposée en
France. On peut bien évidemment évoquer
la désirabilité sociale comme biais inhérent
a ce type d’enquéte [17], mais on peut égale-
ment émettre I"hypothése que ce taux ne
concerne pas seulement les douze derniers
mois mais plutét |a vie professionnelle dans
son ensemble, ou encore qu'il ne porte pas
uniquement sur les formations en EPS ou
ETP. Les futurs barométres permettront
sans doute d’éclairer ce point.

La plupart des médecins souhaitant se
former en éducation opteraient pour des
formations courtes, et les médecins formés
ont également largement privilégié des
formations bréves (trois & quatorze heures).
Une majorité d’entre eux y a consacré entre
sept et quatorze heures. Ces durées corres-
pondent approximativement a celles consa-
crées a la formation en EPS et ETP dans les

facultés de médecine ayant mis en place un
enseignement spécifique dans ce domaine
[16]. Cependant, le fait que les forma-
tions auxquelles les médecins participent
ou souhaitent participer soient majoritai-
rement de courte durée invite d’emblée a
poser la question de leur efficacité et de leurs
bénéfices réels sur les pratiques profession-
nelles : ces temps de formation apparais-
sent trés en dessous de ce que I'on pourrait
attendre pour former quelqu’un en ETP [5].

Ces résultats conduisent & questionner
plusieurs points. D’une part, la volonté
d’implication dans I’éducation se combine
a un manque de temps pour la formation ou
la mise en ceuvre pratique avec les patients.
Plus d’un tiers des médecins généralistes
considérent qu’ils manquent de temps
pour |'éducation [9] et peu nombreux sont
ceux qui font réellement le choix de prendre
le temps nécessaire a la construction de
nouvelles compétences ou a la mise en place
d’organisations spécifiques qui rendraient
possible et efficace I'exercice de pratiques
éducatives a destination des patients. Les
résultats sur la formation continue sont
cohérents avec I'idée selon laquelle les
médecins généralistes accordent une part
importante a I"éducation des patients et
revendiquent une pratique clinique dans
laquelle les relations avec les patients sont
privilégiées [18]. Ainsi, on observe d'un coté
un attachement a la dimension humaine
et sociale de I'activité médicale, de I'autre
des pratiques qui restent marquées par un
nombre important de malades a voir, une
hétérogénéité tres forte des individus et,
en conséquence, une difficulté récurrente a
prendre en compte les besoins de chacun.
Bien que les soignants aient la conscience et
le désir de modifier leurs pratiques, comme
le montrent nos résultats, concrétement les
conditions qui seraient favorables a la mise
en ceuvre des projets en éducation apparais-



La formation continue des médecins en EPS et en ETP

sent difficiles a mobiliser. La structura-
tion d’un travail pluridisciplinaire avec des
champs autres que celui de la santé n’est
pas toujours pensée comme utile et/ou
nécessaire [19].

Les formations en ETP suivies par les
médecins sont principalement théma-
tiques et portent sur une pathologie parti-
culiére. On trouve ici une certaine reproduc-
tion du modele de la formation initiale des
meédecins [16]. Ce modeéle semble contraster
avec les attentes des médecins souhai-
tant se former a I'ETP dans les prochains
mois : un quart d’entre eux souhaiteraient
suivre des formations généralistes, suggé-
rant ainsi de modifier les offres de forma-
tion actuellement disponibles en la matiére,
ces derniéres restant encore trop souvent
centrées sur un seul théme.

Les résultats de I'’enquéte soulignent
I"impact positif de la formation sur la
dimension éducative lors de la consul-
tation, confortant les résultats d’autres
études [7, 8]. Ils montrent également un
effet positif sur le développement des
actions d’éducation. Dans le champ de
I’éducation pour la santé, une étude menée
auprés de 185 personnes (adolescents,
femmes enceintes, personnes 4gées) et de
61 médecins généralistes montrait I'intérét
de proposer une formation professionnelle
pour développer une approche d’éduca-
tion pour la santé [1]. Outre-Atlantique et
outre-Manche, on observait également des
éléments allant dans ce sens [2].

Parmi les principaux freins a la parti-
cipation des médecins a des forma-
tions en éducation, le manque de temps
reste dominant. Cette question du temps
apparaissait déja comme un frein majeur au
développement de modules dans la forma-
tion initiale des médecins [161, mais aussi
au développement de pratiques d’éducation
[9, 201. Les résultats présentés ici semblent
montrer aussi que les tensions liées a 'exer-
cice pratique de la profession de médecin

sont plus prégnantes que la question de
la rémunération des actes. En effet, les
médecins ne sont que 13,1 % a considérer
que la non-rémunération représente un
frein pour leur participation aux formations.
Bourit et Drahi [20] avaient observé que
moins de 5 % des médecins de leur étude
considéraient 'aspect financier comme une
limite au développement d’actions d’éduca-
tion. C'est donc sans doute plus du c6té des
organisations des pratiques qu'il y aurait lieu
de réfléchir pour permettre aux médecins de
s’investir réellement dans les actes d’édu-
cation et de formation. De méme, il serait
probablement intéressant de questionner
les nombreuses contraintes (administra-
tives, comptables, etc.) qui pésent sur les
médecins et rendent difficile, voire impos-
sible ce a quoi ils aspirent. lls se sentent
prisonniers du temps qui leur fait défaut,
aussi envisagent-ils assez volontiers que
ce domaine puisse étre pris en charge par
certains professionnels de la santé (les infir-
miéres, par exemple) ou par d’autres profes-
sionnels issus d’autres champs [211.

Cette étude montre que le développe-
ment de la formation continue en éduca-
tion pourrait étre freiné par les représenta-
tions des médecins : ceux qui ne souhaitent
pas suivre une formation restent souvent
persuadés que les compétences en éduca-
tion s’acquiérent par la pratique, c’est-a-dire
par essai/erreur, et plus rarement qu’elles
ne s’acquiérent pas par la formation mais
relévent du «don ». Cette derniére repré-
sentation est assez fréquente : Morandi y
fait référence dans son étude des méthodes
et des modeles pédagogiques [22]. L'étude
pointe aussi I'absence d’une idée claire de
ce qu’est I"éducation chez les médecins
qui ne souhaitent pas se former. Le résultat
d’ensemble témoigne du travail & mener
pour sensibiliser les médecins a I'éducation.
Il serait important de faire comprendre qu’il
s’agit d’une pratique qui reléve de la maitrise

I 169



70 I

de différents savoirs et pas seulement de
dispositions naturelles.

Ces premiers éléments d’analyse incitent
a revenir sur la place de la formation a I'édu-
cation dans la formation initiale. Malgré
des efforts réalisés récemment, I'approche
préventive et éducative reste peu explorée
dans les formations de base de la plupart
des professionnels de santé. L'orientation
a dominante technicienne de la pratique
soignante doit étre aujourd’hui questionnée
[23]. En effet, s’il est légitime que la forma-
tion des professionnels de santé débouche
sur des qualifications structurées par des
compétences techniques, il n’en reste pas
moins qu’une partie de cette formation reste
plutot fondée sur des concepts abstraits
[24]. Le soignant a donc un travail impor-
tant a faire pour tendre vers ce que pourrait
étre I'éducateur formateur, de plus en plus
pensé en tant que praticien réflexif [25].
Dans la plupart des cas, on observe que le
soignant n’est pas préparé a la complexité
de cette fonction et I'on voit des différences
trés nettes entre les formateurs eux-mémes
[26]. Il n’est donc pas surprenant de voir
qu’en dépit d’une conscience affirmée de
la nécessité d’agir autrement, I’action ne
se structure que sur un plan plus micro,
sous |'effet de groupes de professionnels
qui proposent des actions pas toujours
coordonnées et articulées [271.

La formation des professionnels de santé
libéraux a I’éducation des patients doit étre
une préoccupation importante, mais ne
doit pas occulter le probléme majeur qui
est le manque de développement du champ
de I'éducation thérapeutique du patient.
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A ce jour, 'ETP n’est pas encore suffisam-
ment légitimée; elle n’est encouragée que
par le biais des initiatives individuelles ou
groupaless [19]. L'expansion des maladies
chroniques et la complexité de la prise
en charge éducative des malades [28] se
heurtent ainsi a la lenteur d’évolution des
structures et des pratiques des acteurs, en
référence a la culture professionnelle qu’ils
ont recue a la base. Avec I'ETP, les identités
professionnelles et sociales sont néces-
sairement questionnées, tant du cété des
appartenances au collectif que du cété des
trajectoires particuliéres des acteurs qui
y participent [29]. Les tensions qui traver-
sent I'activité des soignants (enchainement
des consultations, prise en compte de la
spécificité de chaque patient, attachement
a la dimension humaine, manque de forma-
tion en EPS et ETP) font nécessairement
I'objet de nouvelles interrogations dés lors
qu’un développement de I'ETP est envisagé.
Ces mouvements peuvent bouleverser les
identités professionnelles déja établies ou
en émergence.

5. Lenquéte menée auprés de 74 médecins généralistes a La
Réunion montre que les activités réelles d’éducation du patient
sont quasi inexistantes. L'information et |'explication par trans-
mission lors de la rencontre en face 4 face, avec une approche a
la fois techniciste et humaniste, représentent le modeéle prédomi-
nant rapporté par les professionnels. Les barriéres décrites par
les professionnels pour la mise en place effective d’éducation du
patient concernent aussi la disponibilité en temps, la passivité
des patients et I'inadaptation de la formation initiale et continue.
Parmi les améliorations suggérées dominent la reconnaissance
professionnelle de I'acte d’éducation, la mise a disposition d’ou-
tils adaptés et un renforcement de la formation.
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Prise en charge des addictions

par les médecins généralistes

En 2009, prés de deux tiers des
médecins généralistes ont vu au
moins un usager dépendant aux opia-
cés au cours de I'année et 59 % ont
recu au moins un usager de cannabis
en consultation. En revanche, seul un
médecin généraliste sur cinqg déclare
avoir vu au moins un patient pour un
produit stimulant tel que la cocaine,
I'ecstasy ou les amphétamines au
cours de I'année. Parmi ceux qui
voient au moins une personne dépen-
dante aux opiacés par mois, 87 %
prescrivent des traitements de subs-
titution. La part de la buprénorphine
haut dosage est prédominante parmi
les prescriptions : 77 % des médecins
prescrivent de la BHD, générique ou
Subutex® (vs 85 % en 2003), 38 %
de la méthadone (vs 13 % en 1998 et
26 % en 2003) et 15 % un autre trai-
tement (vs 7 % en 2003).

La participation a un réseau d'ad-
dictologie, qu'il s'agisse du tabac,
de I'alcool, ou, le plus souvent, des
drogues illicites, concerne 5 % des
médecins généralistes. Prés des
deux tiers des médecins généralistes
déclarent aborder la question de la
consommation de tabac au moins
une fois avec chaque patient, illus-
trant la diffusion des pratiques de
sevrage tabagique en médecine de
ville. Pour I'alcool (23 %), et surtout
pour le cannabis (8 %), le repérage

se fait de maniére moins systéma-
tique : environ 70 % des généralistes
déclarent ne I'aborder que pour cer-
tains patients jugés «arisque ». Quel
que soit le produit, le repérage sys-
tématique est plus souvent effectué
par les femmes et se révele tres lié
au fait d'appartenir a un réseau d'ad-
dictologie.

Le recours a des outils d'aide au
repérage de la dépendance semble
avoir fortement progressé. Plus d'un
tiers des médecins (34 %) décla-
rent utiliser en consultation des
questionnaires d'aide au repérage
de la consommation de tabac, alors
qu'ils n'étaient que 6 % en 2003.
L'utilisation de questionnaires stan-
dardisés sur les consommations
d'alcool apparaft nettement moins
fréquente : 13 % des médecins y ont
recours. Cette pratique apparait éga-
lement en forte hausse depuis 1998
(ils étaient 1,4 % en1998 et 2,0 % en
2003). Elle est plus fréquente parmi
les médecins qui appartiennent a un
réseau d'addictologie. L'utilisation
de questionnaires de repérage des
consommations de cannabis ne
concerne quant a elle que 2 % des
généralistes. La prise en charge des
usagers de cannabis apparait parti-
culierement liée a la propension du
médecin a aborder la question du
cannabis de sa propre initiative, sans

attendre une éventuelle demande du
patient.

La part des médecins déclarant
avoir vu un patient pour un sevrage
tabagique au cours des sept der-
niers jours (69 %) est stable depuis
2003, aprés une hausse significa-
tive entre 1998 et 2003. La part de
ceux déclarant en avoir vu au moins
un pour un sevrage thérapeutique en
alcool (52 %) est stable depuis 1998.
Elle s'avere cependant trés liée a la
facilité a aborder ces consomma-
tions, elle-méme liée au fait de pou-
voir s'appuyer sur des directives
institutionnelles ou des outils de
repérage validés.

Les opinions des médecins sur les
drogues sont relativement stables
sur certaines questions: 85 % des
médecins généralistes pensent que
«les toxicomanes sont avant tout
des malades », prés de 90 % consi-
derent qu'ils ne «se conforment
pas aux prescriptions médicales ».
Concernant le cannabis, 96 % pen-
sent que son usage présente un
risque important pour la santé et
92 % qu'il ne « faut pas le mettre en
vente libre », ce qui témoigne d'une
généralisation de ces deux points de
vue au regard des enquétes précé-
dentes. Seulement 20 % déclarent
qu'« il est normal d’essayer le can-
nabis au moins une fois dans sa vie ».
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I INTRODUCTION

Depuis deux décennies, la prise en charge
des addictions par les médecins généralistes
a considérablement évolué, dans le domaine
du tabagisme, mais aussi de I'alcoolodé-
pendance et des problémes liés a I'usage
d’autres substances psychoactives. Dans
le champ des drogues illicites, les autorités
se sont progressivement engagées, a partir
de la fin des années 1980, dans la politique
de réduction des risques [voir encadré
page suivantel. En paralléle, la montée en
puissance d’une nouvelle discipline a la
fin des années 1990, I'addictologie, avec la
création d’'un dipléme d’études spécialisées
complémentaires (DESC) et de nombreux
diplémes universitaires (DU) et capacités,
a contribué a donner une place importante
au tabac et a I’alcool parmi les substances
psychoactives justiciables de modes de
prise en charge spécifiques. Lintroduction
de I'addictologie a également modifié la
maniére d’aborder les addictions d’un point

de vue de santé publique, en insistant sur la
nécessité de développer une prise en charge
en deux temps, pour pouvoir prendre en
compte des usagers aux profils multiples :
repérage précoce des consommations a
risque (en particulier grace aux médecins
généralistes) puis, le cas échéant, orien-
tation vers une structure spécialisée [1-31.
Lidée selon laquelle le seul fait de poser la
question de la consommation de substances
psychoactives dans le cadre d’une consulta-
tion produit des effets préventifs a largement
été reprise depuis pour étoffer, consolider et
diversifier I'offre de soins. Un programme
national de développement des consulta-
tions de tabacologie a ainsi été mis en ceuvre
entre 2000 et 2002 [4]. Le développement
d’une approche centrée sur les compor-
tements plutot que sur les produits s’est
traduit plus récemment par la mise en place
de centres de soins, d’accompagnement et
de prévention en addictologie (Csapa), qui
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remplacent désormais les centres de soins
spécialisés pour toxicomanes (CSST) et les
centres de cure ambulatoire en alcoologie
(CCAA).

Ces changements de paradigme se sont
combinés et ont trouvé un écho dans les
pratiques des professionnels de santé, qui
ont méme parfois précédé et inspiré I'ins-
titutionnalisation de nouveaux modes de
prise en charge. Ainsi, avant la mise sur le
marché de la buprénorphine haut dosage
(BHD, sous forme générique ou Subutex®)
en 1996 et I'introduction officielle des traite-
ments de substitution dans la prise en
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charge des usagers de drogues par voie
intraveineuse, et des usagers d’héroine en
particulier, certains médecins généralistes
prescrivaient déja des opiacés, en particu-
lier de la buprénorphine faiblement dosée
(Temgesic®) au titre d’'une substitution a
I’héroine visant a prévenir la propagation de
I'épidémie de VIH par le partage des serin-
gues [5, 61. Cependant, la majorité des
médecins se trouvait démunie devant les
usagers de drogues. La mise a disposition de
la BHD en médecine de ville a donc profon-
dément bouleversé la prise en charge des
consommateurs d’opiacés : elle a contribué

PRINCIPAUX EVENEMENTS EN MATIERE DE PRISE EN CHARGE DES
ADDICTIONS AU COURS DES DEUX DERNIERES DECENNIES?

Date
Mai 1987 Décret Barzach n° 87-328 autorisant la vente libre de seringues
Mars 1994 Circulaire DGS/DH n® 15 instituant les réseaux ville-hdpital toxicomanie
charge des toxicomanes
Automne 1994 | Mise en vente des Stéribox®®
Mars 1995
(implantés a titre expérimental dés 1989)
Février 1996 | Mise sur le marché du Subutex®
Juin 1998 |
initiative de formalisation d'une politique publique intégrée contre les addictions)
1999
| médecins généralistes a la prescription de morphiniques
Décembre 1999 | Substituts nicotiniques disponibles sans ordonnance
Programme national de développement des consultations de tabacologie
Début 2000 |
pharmacie pour éviter détournements et accidents
Janvier 2002
de santé de prescrire de la méthadone en premiére phase de traitement
Juin 2004 | Conférence de consensus sur les traitements de substitution
Février 2007 |
mois de sevrage tabagique)
Mai 2007
la Haute Autorité de santé
Septembre 2007 |

Circulaire DGS n° 14 du 7 mars 1994 relative au cadre d'utilisation de la méthadone dans la prise en

Circulaire DGS/SP3/95 n° 29 fixant les cadres réglementaires de prescription et de dispensation
de la méthadone et de la BHD et instituant officiellement les programmes d'échange de seringues
Premier plan pluriannuel de lutte contre les drogues (1998-2001), élaboré par la Mildt (premiere

Suppression des carnets a souche et début des ordonnances sécurisées pour encourager les

Délivrance hebdomadaire (et non plus mensuelle) des traitements de substitution aux opiacés en

Circulaire DGS/DHOS n°® 2002/57 du 30 janvier 2002 permettant aux médecins des établissements

Remboursement des substituts nicotiniques et du Champix® a hauteur de 50 euros par an (premier
Recommandations sur I'abus, les dépendances et les polyconsommations (stratégies de soins) par

Autorisation de mise sur le marché de la méthadone sous forme de gélules a destination des
patients traités par substitution a la méthadone depuis au moins un an

Evénements

sans évoquer I'ensemble des plans d’action institutionnels publiés par les ministéres en charge des questions liées 2 la toxico-
manie, les rapports d’experts, les conférences de consensus et les recommandations de bonnes pratiques cliniques, pourtant

nombreux dans ce domaine.

b. Le Stéribox® est un kit de prévention du VIH et des hépatites & destination des usagers de drogues par voie intraveineuse.
Disponible en pharmacie, il permet d’améliorer I'accés au matériel d’injection stérile. Le kit comprend deux seringues a insu-
line, deux tampons d’alcool, deux flacons d’eau stérile, un préservatif, deux stéricups, un mode d’emploi et des messages de

prévention et de sensibilisation.
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a impliquer de plus en plus directement
les médecins généralistes dans la mise en
ceuvre des traitements de substitution aux
opiacés, en leur fournissant une réponse
institutionnelle permettant d’engager
une relation thérapeutique [7-91. La BHD
peut en effet étre primo-prescrite par tout
médecin, sans restriction d’activité, ce qui la
rend plus accessible que la méthadone qui
ne peut étre prescrite qu’aux majeurs dans
le cadre de I'initialisation d’un traitement de
substitution par des médecins exercant en
établissement de santé. La BHD est ensuite
délivrée en pharmacie de ville. Cette facilité
de prescription et de délivrance dela BHD en
fait le traitement de substitution aux opiacés
le plus couramment dispensé en France.
Pour compléter les connaissances relatives
aux résultats des actions de réduction des
risques, une expertise collective a été confiée
en février 2009 a I'Institut national de la
santé et de la recherche médicale (Inserm)
par le ministére de la Santé afin d’identifier
les voies de progres au regard de la politique
actuelle [10].

Les médecins généralistes se trouvent
également en position de recours pour des
patients déclarant un usage de produits plus
répandus dans la population — tabac, alcool
et, dans une moindre mesure, cannabis. Ils
sont alors confrontés, dans |'exercice de
leur profession, au probléme des consom-
mations excessives et de la toxicodépen-
dance [11]1. En France, comme dans la
plupart des pays développés, les consom-
mations de tabac et d’alcool représentent
les premiéres causes de mortalité et de
morbidité «évitables» [12-16]. Outre les
pathologies non cancéreuses auxquelles
il est associé (maladies cardio-vascu-
laires, broncho-pneumopathies chroniques
obstructives, etc.), le tabagisme serait en
cause dans un cancer sur trois et serait
responsable d’environ 60 0oo déceés chaque
année en France. L'alcool serait également
responsable d’un tiers des nouveaux cas

de cancer chaque année et pointé comme
la cause principale d’environ 30 000 décés
par an [17]. En moyenne, la consommation
excessive d’alcool était a I'origine de 14 %
des décés masculins et de 3 % des déces
féminins en 2000 [18]. Par ailleurs, la France
connait la plus forte surmortalité masculine
liée a I'alcool de tous les pays d’Europe, de
30 % supérieure a la moyenne européenne,
ce qui témoigne de I'importance cruciale, en
France, des enjeux de santé publique liés a
I'usage de tabac et d’alcool.

C’est pourquoi la lutte contre les addic-
tions constitue une priorité des politiques de
santé dans notre pays : elle figure en bonne
place parmi les objectifs des Plans cancer
2003-2007 et 2009-2013, successivement
programmés pour une durée quinquennale
[19, 20], et se situe en téte des orientations
de la loi de santé publique du 9 aodit 2004
[21]. Dans le second Plan cancer figurent
plusieurs points concernant directement les
professionnels de santé. Il souligne en effet
que les professionnels de santé de premiére
ligne, en particulier les médecins traitants,
sont le plus @ méme de réaliser efficacement
le repérage des expositions aux risques de
cancers, de recommander les moyens de
réduction des risques et de proposer les
dépistages nécessaires (individuels ou dans
le cadre du dépistage organisé). Ce sont eux
qui ont la meilleure connaissance de I'indi-
vidu, de son environnement et de son entou-
rage, et qui peuvent proposer ces démarches
aux moments opportuns de son parcours de
vie ou de soins.

Parmi les mesures spécifiques, alors que
le Plan 2003-2007 prévoyait I'introduc-
tion d’'une démarche minimale de conseils
concernant le tabac et I'alcool dans la
consultation de prévention prévue par la
loi de santé publique, I'évaluation de cette
mesure indique que les consultations de
prévention ne sont pas encore mises en
place, a I'exception d’expérimentations dans
des tranches d’age élevées (plus de 70 ans),

I
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qui ne sont pas celles pour lesquelles un
conseil pour I'arrét d’'une consommation
excessive d'alcool est le plus pertinent [22].
Le Plan 2009-2013 insiste, quant a lui, sur la
nécessité de remettre le médecin traitant au
cceur des dépistages, en soulignant que son
implication est trés variable selon les dépis-
tages : il rappelle que le médecin traitant doit
jouer un réle pivot en prévention, que ce soit
pendant la phase de traitement ou dans la
vie apreés le cancer. Pour cela, il préconise de
donner aux médecins traitants des outils leur
permettant d’étre facilement avertis quand
leurs patients n'ont pas effectué de dépis-
tage et de les informer réguliérement sur
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le dépistage, en leur expliquant clairement
les avantages et les questions qui se posent,
pour éviter que des informations non scien-
tifiquement validées ne les mettent en diffi-
culté vis-a-vis de leurs patients.

Il est ainsi particuliérement intéres-
sant d’observer, au terme du Plan cancer
2003-2007 et de deux décennies de réduc-
tion des risques, comment les médecins
généralistes jouent et pergoivent leur
role dans le repérage et la prise en charge
des pratiques addictives ou a risque, et
comment leurs représentations des drogues
et de leurs usagers ont évolué au cours de la
derniére décennie.

EXEMPLES D'ACTIONS REALISEES PAR L'INPES AUPRES
DES MEDECINS GENERALISTES SUR LES SUJETS
«TABAC, ALCOOL, CANNABIS, CONDUITES DOPANTES »

ENTRE 2004 ET 2008

2004

Diffusion par mailing du document Repéres pour votre
pratique (RPP) « Intervention aupres des consomma-

teurs excessifs d'alcool »

Diffusion par mailing du RPP « Intervention aupres des

consommateurs de tabac »

Diffusion d'une annonce en presse professionnelle

«Tabac »/campagne grand public, 31 mai

2006

Diffusion d'une annonce en presse professionnelle
«Tabac info service »/campagne grand public, 31 mai
Diffusion d'une annonce en presse professionnelle
« Cannabis »/campagne grand public

Diffusion d'une annonce en presse professionnelle
« Alcool et femmes enceintes »/campagne grand public
Diffusion postale du RPP « Cannabis »

Diffusion d'une annonce en presse professionnelle

« Alcool »/campagne grand public

2005

Diffusion par mailing du RPP « Intervention aupres des

consommateurs excessifs d'alcool », en avril
Mailing « Alcool »/dépliant équivalence

2007

Diffusion d'une annonce en presse professionnelle
« Cannabis »/campagne grand public

Diffusion d'une annonce en presse professionnelle
«Tabac info service »/campagne grand public, 31 mai
Actualisation du dossier de consultation de tabacologie

Diffusion d'une annonce en presse professionnelle sur

tabac, alcool et femmes enceintes/campagne grand

public

Diffusion par mailing du RPP « Tabac » et d'une affiche

«Zéro tabac et zéro alcool »

Promotion des outils « Tabac - Ouvrons le dialogue » et

«Alcool - Ouvrons le dialogue »

2008

Diffusion postale du RPP « Conduites dopantes »
Diffusion d'une annonce en presse professionnelle
«Tabac info service »/campagne grand public, 31 mai
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l RESULTATS

NOMBRE D'USAGERS DE DROGUES
ILLICITES RENCONTRES

En 2009, prés d’un tiers des médecins
généralistes déclarent ne voir aucun usager
dépendant aux opiacés [tableau I]. La
moitié environ déclare avoir recu au moins
un usager dépendant aux opiacés par
mois (49,2 %). Ce chiffre apparait en nette
augmentation par rapport a 2003 (34,0 %)
et indique une hausse assez nette de la
présence des personnes dépendantes aux
opiacés en médecine de ville [figure 1].

TABLEAU |

Au total, les médecins généralistes voient
en moyenne 1,8 [1,7; 1,9] usager dépendant
aux opiacés par mois : ils en voyaient 1,6 [1,3;
1,9] par mois en 2003. Pour ceux qui en voient
au moins un par mois, le nombre moyen
d’usagers d’opiacés regus au cours d’un mois
donné est de 3,6 [3,4; 3,8], c’est-a-dire moins
qu’en 2003 (4,6 [3,9; 5,4]). Ce résultat permet
d’extrapoler le nombre d’usagers dépendants
aux opiacés pris en charge par les médecins
généralistes en France en 2009. En rappor-
tant le nombre moyen de sujets dépendants
aux opiacés vus par mois a I’ensemble des

Répartition des médecins, selon le nombre de personnes vues par mois... (en pourcentage)

Aucune Moins de 1 Detla2 De3a4 De5a9 10 ou plus

... dépendantes aux opiacés 35,7 15,1 24,8 12,6 7,1 4,7
... pour leur consommation de

cocaine, d'amphétamine ou

d'ecstasy 78,2 10,3 7,8 1,9 0,9 0,9

... pour leur consommation de

cannabis 40,7 23,1 23,1 8,5 3,0 1,6

FIGURE 1

Evolution du nombre de personnes dépendantes aux opiacés, vues par
mois par les généralistes, en 1998, 2003 et 2009 (en pourcentage)
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médecins libéraux®, on obtient une estima-
tion de 110000 usagers vus en moyenne
par mois : cette estimation doit étre lue avec
prudence car elle ne tient pas compte de la
possibilité, pour un patient, d’étre suivi par
plusieurs médecins2. Lestimation du nombre
moyen d’usagers vus par mois peut toutefois
&tre rapprochée de I'estimation réalisée en
2003 (100000 personnes), suggérant une
légere tendance a la hausse.

S’agissant du cannabis, il s’avére que les
médecins qui voient au moins cinq patients

TABLEAU Il
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par mois au titre de ce produit sont peu
nombreux (4,6 %), tandis qu’ils sont 11,8 %
a accueillir au moins cinq patients par
mois pour un probléme lié aux opiacés. Les
produits stimulants tels que la cocaine, I'ecs-
tasy ou les amphétamines sont beaucoup

1. Soit 61359 omnipraticiens au 31 décembre 2008. Chiffres et
repéres 2008. Assurance maladie.

2. En effet, les patients traités a la méthadone ou & la BHD voient
deux médecins en moyenne par an. Un quart d’entre eux voient
méme au moins trois médecins différents au cours d’une année.
Cette proportion est toutefois en baisse [231.

Facteurs associés au fait de voir au moins un patient pour...

... Un usage de cannabis
=1949)

n % OR 1Ca 95 %

Total 59,3
e

Hommes (réf.) 1454 59,4 1
Femmes 629 59,2 1,1 0,9;1,3
40 ans et moins (réf.) 299 62,0 1
41350 ans 661 59,1 1,0 0,7;1,3
Plus de 50 ans 1123 58,8 1,0 0,8;1,4
Moins de 20 000 habitants (réf.) 855 58,0 1
20000 habitants et plus 974 60,4 1,1 0,9;1,3
Agglomération parisienne 254 59,8 1,1 0,8;1,4
Nombre moyen d'actes par jour fiid
1a 20 actes (réf.) 817 53,6 1
Plus de 20 actes 1217 64,0 1,4%* 1,1;1,7
Type de cabinet ok
Cabinet individuel (réf.) 998 52,8 1
Cabinet de groupe 1081 65,4 1,6%%* 1,3; 2,0
Moins de 10 % (réf.) 1514 58,8 1
10 % ou plus 521 63,1 1,1 0,9;1,4
Facile d'aborder I'usage de drogue L
Pas facile (réf.) 854 53,7 1
Facile 1188 64,6 1,4%%* 1,2;1,7
Rdle du médecin généraliste dans le domaine de la consommation de cannabis
Plutot/Plutdt pas/Pas du tout (réf.) 893 51,9 1
Tout a fait 1190 64,9 1,5%%* 1,3;1,8

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

NB: Les pourcentages sont calculés sur la base n, les modélisations sont effectuées sur les N individus qui n‘ont aucune valeur manquante.
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moins représentés parmi la patientéle recue
en cabinet : seul un médecin généraliste sur
cing déclare voir au moins un patient pour
I'un de ces produits.

Comme cela a déja été relevé dans les
enquétes précédentes, le suivi des usagers
dépendants aux opiacés est plutot assuré par
des hommes [tableau I1]. LUexercice en cabinet
de groupe, le volume d’actes réalisés par jour
(au-dela de vingt) et la part des bénéficiaires
de la couverture maladie universelle (CMU)
parmi les patients recus (10 % ou plus) sont

A

également associés a un taux plus élevé
de médecins déclarant suivre au moins un
usager par mois, tout comme le sentiment
de pouvoir aborder facilement la question
de l'usage de drogues. Enfin, les médecins
qui participent a un réseau de toxicomanie,
hépatite ou VIH, sont nettement plus enclins
que les autres a prendre en charge ces patients

3. Linclusion dans le modele logistique de la participation a un
réseau de toxicomanie, VIH ou hépatite, ne modifie pas les résul-
tats (OR = 2,9; p<0,001).

... un usage de cocaine, d’ecstasy ou d'amphétamines
(N =1946)

... un usage d'opiacés (par mois)
(N =1953)
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% OR 1Ca95 % % OR ICa95 %
21,8 49,2
23,9 1 52,6 1
16,8 0,7** 0,5;0,9 41,4 0,6%** 0,5;0,8
19,8 1 50,2 1
21,8 1,1 0,7; 1,5 49,8 0,9 0,7;1,2
22,2 1,1 0,8;1,5 48,6 0,9 0,7;1,2
19,8 1 52,2 1
23,8 1,3* 1,0;1,6 48,0 0,8* 0,7;1,0
20,5 1,1 0,8;1,6 43,9 0,7** 0,5;0,9
18,3 1 41,6 1
23,8 1,3 1,0; 1,6 54,5 1,4%%* 1,2;1,8
20,2 1 44,1 1
23,2 1,2 0,9;1,5 54,0 1,4%* 1,1;1,6
20,3 1 45,1 1
26,4 1,4* 1,1;1,7 61,9 2,2%%% 1,8; 2,7
17,7 1 45,0 1
25,3 1,5%%* 1,2;1,8 53,3 1,4%* 1,1;1,6
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(74,8 % vs 47,2 %; p<0,0013). En revanche,
contrairement a ce qui avait été observé en
2003, |'age du médecin semble sans lien avec
sa propension a prendre en charge les usagers
de drogues, et de surcroit les médecins sont
désormais plus nombreuxa prendre en charge
des personnes dépendantes aux opiacés dans
les communes de moins de 20 000 habitants
que dans les communes plus peuplées.

Les caractéristiques des médecins ayant
été en contact avec des usagers pour leur
consommation de cocaine, d’ecstasy
ou d’amphétamines sont globalement
similaires, a 'exception de I'exercice en
cabinet de groupe qui n’est plus associé
au fait de recevoir des patients pour leur
consommation de stimulants et, une fois
contrdlés les effets de structure, du nombre
d’actes réalisés par jour. Cela semble
indiquer que le profil des médecins en
contact avec des usagers de cocaine, d’ecs-
tasy ou d’amphétamines est moins spéci-
fique que celui des médecins en contact
avec des usagers dépendants aux opiacés.

Le profil des médecins qui ont été amenés
a rencontrer des usagers de cannabis
semble encore moins singulier : hommes
et femmes médecins ne se distinguent plus
sur ce point. La taille de I'agglomération de
rattachement professionnel ne semble pas
davantage étre associée a une plus grande
fréquence des contacts avec des usagers
de cannabis. En revanche, les médecins
qui considérent que la prévention dans le
domaine de la consommation de cannabis
fait «tout a fait» partie du réle du généra-
liste sont plus hombreux a déclarer rencon-
trer des usagers pour ces problémes (64,9 %
vs 51,9 %; p<0,001). Ainsi, la propension a
aborder la question du cannabis apparaft
évidemment trés liée au fait d’avoir vu des
patients pour un probléme lié au cannabis
dans I'année : les médecins qui n’abor-
dent jamais la consommation de cannabis
ou uniquement a la demande du patient ne
sont que 39,2 % a avoir requ au moins un
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usager de cannabis pour cette raison dans
I’année, versus 65,2 % de ceux qui abordent
spontanément ce sujet pour certains de
leurs patients et 75,9 % de ceux qui le font
systématiquement4.

PRESCRIPTION DE TRAITEMENTS
DE SUBSTITUTION

Parmiles médecins généralistes quivoient au
moins une personne dépendante aux opiacés
par mois, 87,2 % prescrivent des traitements
de substitution. La part de la buprénorphine
haut dosage est prédominante : 76,9 % des
médecins prescrivent de la BHD générique
ou Subutex®, (ce qui représente une baisse
par rapport a 2003 ; p<0,001), 37,7 % prescri-
vent de la méthadone (part en hausse par
rapport a 2003 ; p<0,001) et 14,9 % prescri-
vent un autre traitement (Temgésic®,
sulfates de morphine, etc.) [figure 21.

REPERAGE DES USAGES
DE SUBSTANCES PSYCHOACTIVES

Prés des deux tiers des médecins généra-
listes déclarent avoir au moins une fois,
avec chaque patient, abordé la question de
la consommation de tabac. Pour I'alcool et
le cannabis, le repérage est moins systéma-
tique : environ 70 % déclarent n’aborder la
question que pour certains patients «jugés a
risque». Pour le cannabis, ils sont méme un
quart a ne jamais 'aborder, ou alors seule-
ment a la demande du patient [figure 31.

De maniére générale, le repérage systé-
matique est plus souvent effectué par les
femmes médecins pour I'ensemble des
substances psychoactives, et plus souvent
effectué dans I'agglomération parisienne
en ce qui concerne I'alcool et le cannabis
[tableau IlI]. Alors que le repérage systéma-
tique de la consommation de tabac apparait

4. Linclusion dans le modeéle logistique de la maniére d’aborder
la consommation de cannabis ne modifie pas les résultats.
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FIGURE 2
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Prescription d'un traitement de substitution et type de traitement
prescrit par les médecins généralistes voyant au moins un toxicomane

dépendant aux opiacés par mois, selon I'année (en pourcentage)
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FIGURE 3

Médecins généralistes déclarant aborder la question des
consommations de tabac, alcool et cannabis (en pourcentage)
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plus fréquent chez les jeunes médecins
(40 ans ou moins), ce sont les médecins
agés de plus de 50 ans qui pratiquent le
plus souvent le repérage systématique d’un
usage de cannabis. Enfin, le repérage systé-
matique des consommations de substances
psychoactives est trés lié au fait d’appartenir
a un réseau d’addictologie (tabac, alcool,
drogues illicites), a la facilité a aborder ces
problémes et & la perception du réle du
généraliste dans ces domaines.

Le recours a des outils d’aide au repérage
de la dépendance semble en outre avoir
fortement progressé. Plus d’'un tiers des
médecins (34,0 %) déclarent utiliser en
consultation des questionnaires d’aide
au repérage de la consommation de
tabac, comme des tests ou des échelles

TABLEAU Il
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[tableau IV]. Ce pourcentage apparait en
trés forte hausse par rapport 3 2003 (6,3 %),
alors qu’il n’avait pas évolué de maniére
significative entre 1998 et 2003.

Les médecins femmes sont nettement plus
nombreuses que les hommes, en proportion,
a déclarer recourir aux outils de repérage de
la dépendance tabagique (40,9 % vs 31,0 %;
p<0,001), ce qui témoigne d’une situa-
tion stable par rapport & 2003 [tableau V1.
En revanche, les médecins plus 4gés sont
toujours nettement moins enclins a mettre
en ceuvre ce repérage. L'appartenance a
un réseau d’alcoologie, de tabacologie ou
d’addictologie semble étre le facteur qui
pése de la fagon la plus déterminante pour
le recours au repérage précoce du tabagisme
par questionnaire standardisé. Le sexe, I'dge

Facteurs associés au fait d'aborder la question des consommations au moins une fois avec chaque patient

Total

n

Tabagisme (N = 2081)

%
63,2

OR

ICa95%

Hommes (réf.) 1454 59,9 1
Femmes 629 70,7 1,5%%* 1,2;1,8
40 ans et moins (réf.) 299 73,9 1
41250 ans 661 66,0 0,7* 0,5; 1,0
Plus de 50 ans 1123 58,7 0,6%** 0,4;0,7

Taille de I'agglomération

Moins de 20 000 habitants (réf.) 855 60,5 1
20000 habitants et plus 974 65,4 1,2 1,0; 1,5
Agglomération parisienne 254 63,8 1,1 0,8; 1,5

Appartient a un réseau tabac, alcool, toxicomanie ou addiction

Non (réf.) 1936 62,2 1

Oui 147 75,5 1,8%* 1,2;2,6
Facile d'aborder le tabagisme/I'alcool/la drogue LA

Pas facile (réf.) 224 54,5 1

Facile 1857 64,3 1,4* 1,1;1,9
Rdle du médecin généraliste dans le domaine de la consommation de R

tabac/d'alcool/de cannabis

Plutt/Plutdt pas/Pas du tout (réf.) 382 53,4 1

Tout a fait 1701 65,4 1,6%** 1,3; 2,1

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

NB: Les pourcentages sont calculés sur la base n, les modélisations sont effectuées sur les N individus qui n‘ont aucune valeur manquante.
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du médecin et surtout la familiarité avec les
réseaux professionnels de prise en charge
des addictions sont donc les facteurs les
plus nettement associés a la pratique d’un
repérage des situations d’abus de tabac.
Lutilisation de questionnaires sur les
consommations d’alcool est nettement

TABLEAU IV

moins fréquente que pour le tabac: seule-
ment 12,9 % des médecins déclarent y avoir
recours. Cette pratique apparait toutefois
en trés forte hausse depuis 1998 (1,4 % en
1998, 2,0 % en 2003). Elle n’est pas liée
au sexe, a I’4ge ou au lieu d’exercice des
médecins, mais elle est plus fréquente, une

Utilisation par les médecins généralistes de questionnaires préétablis dans le
domaine du tabac, de I'alcool et des drogues illicites, par année (en pourcentage)

1998 2003 2009
(N=2073) (N =2057) (N=2083)
Tabac 6,2 6,3 34,0
Alcool 1,4 2,0 12,9
Cannabis/drogues/addictions - - 2,4
Consommation d'alcool (N = 2 081) Consommation de cannabis (N = 2 042)
n % OR ICa95 % n % OR ICa95 %
23,0 7,8
1454 19,9 1 1454 6,8 1
629 30,0 1,9%*%* 1,5; 2,4 629 10,0 1,8%* 1,2;2,5
299 25,4 1 299 5,7 1
661 21,8 0,9 0,6; 1,2 661 5,9 1,0 0,6;1,8
1123 23,1 1,0 0,7;1,4 1123 9,4 1,9* 1,1;3,3
855 21,8 1 855 6,0 1
974 21,8 1,0 0,8;1,2 974 8,1 1,3 0,9;1,9
254 31,9 1,5% 1,1;2,0 254 12,6 1,9%* 1,2; 3,1
1936 22,4 1 1936 7,0 1
147 31,3 1,4 1,0; 2,1 147 18,4 2,5%%* 1,6; 4,0
823 16,2 1 854 4,9 1
1258 27,5 1,9%%* 1,5;2,4 1188 10,1 1,8%* 1,2;2,6

516 12,8 1

893 3,7 1

1567 26,4 1,7;3,0

1190 10,8 2,7%%* 1,8; 4,0
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TABLEAU V
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Facteurs associés a I'utilisation de questionnaires préétablis concernant les consommations

de tabac et d'alcool

Tabac (N = 2077)

n % OR ICa95 %
Hommes (réf.) 1454 31,0 1
Femmes 629 40,9 1,3%* 1,1;1,6
40 ans et moins (réf.) 299 47,5 1
De 41a 50 ans 661 37,5 0,7* 0,5; 0,9
Plus de 50 ans 1123 28,3 0,5%** 0,4;0,7

Taille de I'agglomération

Moins de 20 000 habitants (réf.) 855 34,5 1

20000 habitants et plus 974 34,8 1,0 0,8;1,2
Agglomération parisienne 254 29,1 0,8 0,6; 1,1
Type de cabinet Hkk

Cabinet individuel (réf.) 998 30,2 1

Cabinet de groupe 1081 37,6 1,2 1,0; 1,4
Appartient a un réseau tabac, alcool, toxicomanie ou

addiction *x

Non (réf.) 1936 33,2 1

Oui 147 44,9 1,6%* 1,2;2,3

Facile d'aborder le tabagisme/la consommation d'alcool

Pas facile (réf.) 224 33 1

Facile 1857 34,1 1,0 0,8;1,4
Rdle du médecin généraliste dans le domaine de la consommation de tabac

Plutdt/Plutdt pas/Pas du tout (réf.) 382 29,8 1

Tout a fait 1701 34,9 1,3 1,0; 1,6

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

NB : Les pourcentages sont calculés sur la base n, les modélisations sont effectuées sur les N individus qui n‘ont aucune valeur manquante.

fois encore, parmi les médecins qui appar-
tiennent a un réseau d’alcoologie, de tabaco-
logie ou d’addictologie. Quant a I'utilisation
de questionnaires standardisés de repérage
des consommations de cannabis, elle reste
marginale et concerne seulement 2 % des
médecins généralistes.

propres patients dans le cadre d’un sevrage
tabagique (seuls ou en liaison avec une struc-
ture), cette part apparait en légére baisse par
rapport & 2003 et s’inscrit dans un mouve-
ment de baisse continue depuis le début
des années 1990 [tableau VI]. Les évolu-
tions observées quant a I'organisation de la
prise en charge des patients dans le cadre
d’un usage problématique d’alcool sont
du méme ordre, bien qu’elles apparaissent
moins nettement. Ainsi, les trois quarts des
médecins généralistes (76,7 %) prennent
eux-mémes en charge leurs patients pour
un probléme lié a I'alcool, cette propor-
tion étant en baisse par rapport a 2003. En

MODE DE PRISE EN CHARGE

DES PATIENTS POUR LEUR USAGE
DE TABAC, D'ALCOOL

OU DE DROGUES ILLICITES

Si la quasi-totalité des médecins généra-
listes (94,5 %) prennent en charge leurs
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Alcool (N = 2077)

n % OR IC 395 %
1454 12,7 1
629 13,5 1,1 0,8;1,5
299 14,0 1
| 661 | 120 | 08 [ 05;1,2
1123 13,2 0,9 0,6; 1,4
855 12,3 1
| 974 | 133 | 1 [ 08;1,4
254 13,4 1,0 0,7;1,6
998 12,7 1,0
1081 13,1 1 0,8;1,3

1936 11,6 1
147 29,9 3,1 %% 2,1; 4,6
823 10,6 1
1258 14,5 1,4% 1,0;1,8
516 10,5 1

[ 1567 | 13,7 | 1,2 [ 0,9;1,7

revanche, et contrairement au tabac, la prise
en charge du patient pour un probléme lié a
I’alcool sans recours a une structure spécia-
lisée reste une exception pour les praticiens.

Le paysage concernant les drogues illicites
apparait singuliérement différent. En ce qui
concerne la prise en charge des consomma-
teurs de cannabis, les médecins se répartis-
sent a parts relativement égales entre les trois
situations proposées (prise en charge seul,
en lien avec une instance extérieure ou orien-
tation vers une autre instance). En outre, la
majorité des médecins ne prennent pas en
charge les usagers d’opiacés ou d’autres
drogues illicites, et lorsqu’ils le font, c’est

quasi systématiquement en association avec
une structure ou un confrére. Respectivement
12,7 % et 11,8 % des généralistes déclarent ne
pas se sentir concernés par les problémes
liés a la consommation de cannabis ou a la
consommation d’autres substances illicites.

De maniére générale, les médecins
hommes sont plus nombreux a prendre leurs
patients en charge seuls pour les problémes
de consommation de tabac, d’alcool ou de
drogues illicites. A I'inverse, les médecins
femmes prennent plus souvent en charge en
liaison avec des structures leurs patients qui
connaissent des problémes d’alcool ou de
cannabis. Concernant les autres drogues, les
femmes sont plus nombreuses a adresser
leurs patients a un confrére ou a des struc-
tures spécialisées [figure 4].

LA PRISE EN CHARGE DES
PROBLEMES DE TABAGISME
ET D'ALCOOLODEPENDANCE

En raison de la prévalence plus importante
des usages d’alcool et de tabac dans la
population, relativement aux drogues illicites,
et par conséquent dans la patientéle des
médecins généralistes, la période sur laquelle
les médecins ont été interrogés sur ces prises
en charge concerne les sept derniers jours
de leur exercice professionnel. Dans cet
intervalle de temps, 68,6 % d’entre eux ont
vu au moins un patient dans le cadre d’un
sevrage tabagique [figure 5], et 51,6 % dans
le cadre d’un sevrage thérapeutique en alcool
[figure 6]. Ces chiffres apparaissent stables,
a la fois pour le tabac depuis 2003 (aprés une
hausse trés significative entre 1998 et 2003)
et pour |"alcool depuis 1998.

En revanche, la part des médecins ayant
vu au moins trois patients dans le cadre d’un
sevrage tabagique au cours des sept derniers
jours a presque doublé en dix ans. Ce type
de prise en charge est plus souvent assuré
par des médecins de plus de 40 ans et par
ceux ayant au moins 10 % de leur clientéle
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TABLEAU VI

Baromeétre santé médecins généralistes 2009

Mode de prise en charge des patients déclaré par les médecins généralistes
concernés, pour chaque substance et par année (en pourcentage)

1993 1998 2003 2009
Seul 93,6 88,8 86,5 78,1
En liaison avec une structure 5,1 9,1 11,3 16,4
Adressés a une structure ou un confrére 1,3 2,1 2,2

Seul 25,4 19,7 19,9 17,0
En liaison avec une structure 63,2 67,0 68,4 59,7
Adressés a une structure ou un confrére 11,4 13,3 11,7 23,3

Seul 27,7
En liaison avec une structure 34,0
Adressés a une structure ou un confrére 38,3

Autres drogues illicites

Seul 6,8
En liaison avec une structure 31,8
Adressés a une structure ou un confrére 61,4
NB : Jusqu'en 2003, la question sur le tabac utilisait le terme de « tabagisme », celle sur I'alcool le terme d'«alcoolisme ».
FIGURE 4
Mode de prise en charge par les médecins généralistes concernés,
pour chaque substance et selon le sexe (en pourcentage)
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FIGURE 5
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Nombre de patients vus dans le cadre de leur sevrage tabagique au
cours des sept derniers jours, par année (en pourcentage)
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FIGURE 6

Nombre de patients vus dans le cadre de leur sevrage thérapeutique en
alcool au cours des sept derniers jours, par année (en pourcentage)
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qui relévent de la CMU [tableau VII]. Tout
comme en 2003, les prises en charge pour
sevrage tabagique sont aussi davantage
le fait des médecins déclarant un nombre

d’actes médicaux quotidiens élevé. Cette

prise en charge est également plus impor-

tante dans 'agglomération parisienne.

Contrairement a la prise en charge des

TABLEAU VII

Baromeétre santé médecins généralistes 2009

usagers dépendants aux opiacés, celle des
usagers dépendants au tabac se fait plus
souvent dans le cadre d’un cabinet indivi-
duel. Par ailleurs, les médecins ayant vu
au moins trois patients dans le cadre d’un
sevrage tabagique sont plus nombreux
parmi les professionnels qui abordent systé-
matiquement la question du tabac avec leurs

Facteurs associés au fait d'avoir vu au moins trois patients dans le cadre de leur sevrage
tabagique et d'avoir vu au moins un patient dans le cadre de son sevrage thérapeutique en

alcool au cours des sept derniers jours

A vu au moins trois patients dans le cadre d'un sevrage
tabagique au cours des sept derniers jours (N = 1986)

n % OR ICa95 %

Total 17,4
I

Hommes (réf.) 1454 18,5 1
Femmes 629 14,8 0,9 0,7;1,2
40 ans et moins (réf.) 299 10,1 1
41250 ans 661 18,9 1,9% 1,2;2,9
Plus de 50 ans 1123 18,4 1,9%* 1,2;2,9
Taille de I'agglomération s
Moins de 20 000 habitants (réf.) 855 15,2 1
20000 habitants et plus 974 17,6 1,2 0,9;1,6
Agglomération parisienne 254 24,2 1,9%%* 1,3;2,7
Nombre moyen d'actes par jour *
1a 20 (réf.) 817 13,8 1
Plus de 20 1217 19,4 1,6%%* 1,2; 2,1
Cabinet individuel (réf.) 998 19,3 1
Cabinet de groupe 1081 15,6 0,8* 0,6; 1,0
Part de la clientéle bénéficiant de la CMU 3
Moins de 10 % (réf.) 1514 16,2 1
10 % ou plus 521 21,7 1,4* 1,1; 1,8

Facilité a aborder le tabagisme/la consommation d'alcool

Pas facile (réf.)

224

13,5

Facile

1857

17,8

Role du médecin généraliste dans le domaine de la consommation de tabac/d'alcool *

0,8;1,9

Plutt/Plutdt pas/Pas du tout (réf.) 382 13,4 1

Tout a fait 1701 18,3 1,4 1,0;1,9
Aborde la question du tabac/de I'alcool au moins une fois avec chague

patient ok

Non (réf.) 767 13,3 1

Oui 1316 19,8 1,8%** 1,4;2,4

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

NB: Les pourcentages sont calculés sur la base n, les modélisations sont effectuées sur les N individus qui n‘ont aucune valeur manquante.
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patients, alors méme que prés de 9o % des
médecins généralistes considérent que le
tabagisme est un sujet facile a aborder lors
d’une consultation. La difficulté ressentie a
aborder la question du tabagisme ne semble
toutefois pas étre un frein a la prise en
charge : elle s’avére sans lien avec le nombre
de patients vus dans le cadre de leur sevrage

A vu au moins un patient dans le cadre d'un sevrage
alcoolique au cours des sept derniers jours (N = 1982)

n % OR IC 95 %
51,6
1454 54,3 1
629 45,5 0,8 0,7;1,0
299 45,3 1
661 | 51,0 | 1,2 [ 0,9;:1,6
1123 53,7 1,4 1,1;1,9
855 53,1 1
974 | 498 | 0,9 [ 0,7;11
254 53,4 0,9 0,7; 1,3
817 42,6 1
1217 57,5 1,8%%% 1,4;2,1
998 49,7 1
1081 53,3 1,2 1,0; 1,4
1514 49,7 1
521 59,3 1,505 1,2;1,9
823 47,4 1
1258 54,4 1,2¢ 1,0;1,5
516 43,6 1
1567 54,3 1,4%% 1,1;1,7

50,1 1
56,6 |

1,0; 1,6

tabagique. La prise en charge du sevrage
tabagique par les médecins généralistes a
donc connu une forte hausse au cours de
la derniére décennie. Elle est plus fréquente
parmi les médecins ayant au moins une
dizaine d’années d’expérience, qui produi-
sent un volume d’actes médicaux important
et recoivent au moins un patient sur dix au
titre de la CMU, exercant en cabinet indivi-
duel et dans I'agglomération parisienne.

La facilité a aborder la question de la
consommation d’alcool joue un réle impor-
tant dans la prise en charge des patients
pour un sevrage thérapeutique en alcool
[tableau VII1. Or 40 % des médecins généra-
listes jugent qu’il s’agit d’un sujet difficile.
Par ailleurs, la prise en charge des patients
pour un sevrage thérapeutique en alcool
est nettement plus souvent assurée par
les médecins ayant au moins 10 % de leur
clientele a la CMU et par ceux déclarant un
nombre d’actes médicaux quotidien élevé.
Elle est également de plus en plus fréquente
a mesure que I'4ge des médecins s’éléve.
Par ailleurs, les médecins qui conside-
rent que la référence aux consommations
d’alcool fait «tout d fait » partie de leur role
sont plus nombreux a prendre en charge le
sevrage thérapeutique en alcool. A I'instar
de la prise en charge des patients pour un
sevrage tabagique, le repérage systématique
de I'alcoolodépendance est fortement lié au
nombre de patients pris en charge dans le
cadre d’un sevrage thérapeutique en alcool,
méme si la relation entre les deux est moins
marquée que pour le tabac. Ce dernier
s’avére en revanche indépendant du type de
cabinet et de la taille de 'agglomération.

PARTICIPATION
A DES RESEAUX DE SANTE

La participation a des réseaux de santé
portant sur les addictions — qu’il s’agisse
du tabac, de I'alcool ou, le plus souvent, des
drogues illicites — concerne une minorité
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de médecins généralistes [figure 71, alors
méme que cette caractéristique est associée
a une plus forte probabilité de pratiquer
un repérage systématique des consomma-
tions de substances psychoactives chez
les patients. En 2009, 5,3 % des médecins
déclarent appartenir a un réseau de prise en
charge de la toxicomanie ou des addictions
au sens large. Cette proportion apparaft
similaire & celles de 2003 (5,9 %) et de 1998
(5,7 %). En revanche, I'implication dans
un réseau portant uniquement sur I'alcool
s’avére en hausse significative entre 1998
(0,9 %) et 2009 (2,3 %). Pour le tabac, 0,9 %
des praticiens est concerné. L'appartenance
a I'un de ces trois types de réseau s’avére
similaire chez les hommes et les femmes.

OPINIONS SUR LES DROGUES
ILLICITES

Les perceptions du cannabis et des usagers
de drogues parmi les médecins généra-
listes se révelent relativement uniformes.
Au total, 85,0 % des médecins généralistes
pensent que «les toxicomanes sont avant tout
des malades > [tableau VIII]. |ls sont cepen-
dant prés de 9o % a considérer que ces
derniers ne «se conforment [pas] aux prescrip-

FIGURE 7
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tions médicales». Concernant plus particu-
lierement le cannabis, plus de 95 % pensent
que ce produit «constitue un risque important
pour la santé>», 92,0 % pensent qu’il ne « faut
[pas] le mettre en vente libre» et 19,8 % décla-
rent qu'il est « normal d’essayer [le cannabis]
au moins une fois dans sa vie». lls sont 10,4 %
a penser que, de maniére plus générale, « La
drogue, c’est normal d’essayer au moins une fois
dans sa vie» lorsqu’on leur pose la question
de cette maniére. Ces opinions ne different
pas selon le sexe ou I'dge du médecin.
Tandis que les opinions sur les drogues
en général s’avérent assez stables dans
le temps, celles portant plus spécifique-
ment sur le cannabis ont significativement
évolué depuis 1998 [figure 8]. Ainsi, la mise
en vente libre du cannabis5, qui recueillait
I’adhésion d’un médecin sur cinq en 1998,
est approuvée par moins d’un médecin sur
dix en 2009 (8,0 %). De méme, alors que
62,9 % des médecins généralistes pensaient
qu'il existait un risque important pour la
santé lié a 'usage de cannabis® en 1998 et
82,5 % en 2003, ils sont 96,5 % a le penser
en 2009. Les opinions sur le cannabis, entre

5. Le terme «drogues douces » était utilisé jusqu’en 2003.
6. Le terme «haschisch» était utilisé jusqu’en 2003.

Participation des médecins généralistes a un réseau de santé, par année (en pourcentage)

%

59
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2003 2009

Sur Ialcool

NB : L'appartenance a un réseau sur le tabac est marginale quelle que soit I'année et n'est donc pas présentée dans cette figure.

W Sur [a toxicomanie ou les addictions au sens large
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TABLEAU VIII

Opinions des médecins généralistes sur les drogues illicites (en pourcentage)
Tout Plutot Plutot Pas du
a fait d'accord pas tout
d'accord d'accord d'accord
Les toxicomanes sont avant tout des malades 52,3 32,7 11,3 3,7
Les toxicomanes se conforment aux prescriptions médicales | 2,1 | 9,5 | 50,4 | 38,0
La drogue, c’est normal d'essayer au moins une fois dans sa vie | 2,8 | 7,6 | 24,6 | 65,0
Le cannabis, c'est normal d’essayer au moins une fois dans sa vie| 6,1 | 13,7 | 27,0 | 53,2
Il faut mettre le cannabis en vente libre | 2,0 | 6,0 | 22,5 | 69,5
La consommation de cannabis constitue un risque important
pour la santé 75,3 0,3
FIGURE 8
Evolution des opinions « tout a fait» et «plutét» d'accord sur les
drogues illicites entre 1998 et 2009 (en pourcentage)
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toutes les drogues, apparaissent donc parti-
culierement variables dans le temps, ce qui
traduit probablement le fort degré de contro-
verse sur le sujet.

En général, ces différentes opinions
apparaissent relativement peu discriminées
par les profils pris en compte dans I'enquéte.
Toutefois, avoir une attitude plus tolérante
vis-a-vis du cannabis se révéle lié au fait de
prendre en charge seul les patients en diffi-

culté avec une consommation de ce produit.
Par ailleurs, I'appartenance a un réseau sur
les addictions est liée & la représentation des
toxicomanes comme étant avant tout des
malades. Enfin, les médecins jeunes, ceux
qui voient au moins un patient par mois en
difficulté avec sa consommation d’opiacés
ou appartiennent a un réseau ont tendance
a faire davantage confiance aux usagers de
drogues quant a leur compliance.

Loos
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I DISCUSSION

La place des personnes dépendantes aux
opiacés parmi les patients en médecine
de ville apparait plus élevée en 2009 qu’en
2003, constituant un prolongement de
la tendance observée entre 1995 et 2003
concernant le recours aux traitements de
substitution [23]. Selon les données de
ce Baromeétre santé, elles seraient environ
110000 a avoir recours aux médecins généra-
listes. On sait par ailleurs que le nombre de
personnes bénéficiant de remboursements
de médicaments de substitution, estimé
par I’Observatoire francais des drogues
et des toxicomanies (OFDT) a partir des
données de I"Assurance maladie, était de
130000 en 2007 [171. Le rapprochement
de ces deux chiffres témoigne de la prédo-
minance des médecins généralistes dans la
prise en charge des patients dépendants aux
opiacés. Ce constat rejoint les conclusions
d’études qui ont démontré que la proportion
de médecins prescripteurs de méthadone
dans le cadre d’un traitement de substitu-
tion a notablement augmenté en médecine
de ville [24], comme en milieu hospitalier ou
en milieu pénitentiaire [25], ce qui va dans
le sens des recommandations de la confé-
rence de consensus « Stratégies thérapeu-
tiques pour les personnes dépendantes aux
opiacés : place des traitements de substitu-
tion» des 23 et 24 juin 2004, initiée par la
Fédération francaise d’addictologie (FFA). En
revanche, les données de ce Barométre santé
ne permettent pas de corroborer les récentes
publications qui font état d’une relative
hausse des recours au soin en lien avec
I'usage de cocaine depuis quelques années
en France [26] comme dans I'ensemble des
pays européens [27]1, mais elles montrent
une présence non négligeable des usagers
de stimulants en médecine générale.
Au-dela des données permettant de décrire
et de quantifier les attitudes et les modalités
de prise en charge des addictions dévelop-

pées par les médecins généralistes, ce bilan
des pratiques professionnelles fait émerger
plusieurs tendances significatives : I'évolu-
tion des opinions quant a la dangerosité du
cannabis et la fluctuation importante de ces
opinions au cours de la derniére décennie; la
reconnaissance de la nécessité d’un repérage
des abus de substances, le plus précocement
possible; enfin, la diffusion des pratiques de
sevrage tabagique en médecine de ville.

En effet, I'évolution des opinions concer-
nant le cannabis depuis 1998 semblait a
contre-courant de celle observée en popula-
tion générale jusqu’en 2002 [28]. Ainsi,
alors que 24 % de la population étaient
favorables a la mise en vente libre du
cannabis en 2002 (17 % en 1999), 17 % des
médecins généralistes y étaient favorables
en 2003 (21 % en 1998), ce qui témoignait
d’un renversement du rapport entre 'opi-
nion publique et les médecins. En 2009, ce
taux d’adhésion a fortement chuté parmi les
médecins généralistes comme en popula-
tion générale, puisque les médecins ne sont
plus que 8 % a approuver une mise en vente
libre du cannabis, ce chiffre étant de 15 % en
population générale d’aprés I'enquéte Eropp
2008 (Enquéte sur les représentations,
opinions et perceptions sur les psycho-
tropes) [29]. Les médecins de ville apparais-
sent donc de plus en plus méfiants envers
ce produit. Il ne faut pas éluder I'influence
que peuvent avoir, sur les réponses, les
termes dans lesquels sont formulées les
questions. Le terme «drogues douces » par
exemple, employé jusqu’en 2003 pour la
question relative a la mise en vente libre du
cannabis, induit probablement chez un sujet
placé en situation d’enquéte une attitude
plus tolérante face au produit. Quoi qu’il en
soit, il est probable que la littérature scien-
tifique et médicale récente sur le cannabis
ait encouragé les approches prudentes : les
débats récurrents, ces derniéres années,
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sur I'innocuité du produit, sa concentra-
tion en THC (tétrahydrocannabinol), etc.,
ont vraisemblablement attiré |'attention des
praticiens sur les risques d’une extension de
I'usage régulier du cannabis en populations
adolescente et jeune adulte, conduisant
peut-&tre a une hausse de leur sensibilité aux
situations problématiques [30]. Les travaux
récents sur les liens entre santé mentale
et cannabis ont démontré un lien avec les
épisodes psychotiques, méme si I'étude de
ce lien s’aveére particuliérement complexe
[31-33]. Notons toutefois que les travaux
les plus récents apparaissent plus nuancés
[34] et identifient la précocité de I'usage
comme facteur de risque principal [35, 361.
Ce constat permet de mettre en lumiére la
maniére dont les pratiques professionnelles
évoluent en fonction de «|'état des connais-
sances» dans les champs institutionnel,
médiatique et scientifique.

La pratique de prise en charge des usagers
de cannabis problématiques apparait parti-
culierement liée a la propension du médecin
a aborder la question du cannabis de sa
propre initiative, sans attendre une éventuelle
demande du patient. Cette constatation
montre tout I'intérét du repérage précoce et
de 'intervention bréve pour ouvrir le dialogue
sur la consommation de cannabis [37, 381.
La campagne d’information sur le cannabis
menée en France en 2005 a 'initiative de la
direction générale de la Santé (DGS), de I'Ins-
titut national de prévention et d’éducation
pour la santé (Inpes) et de la Mission inter-
ministérielle de lutte contre la drogue et la
toxicomanie (Mildt) s’inscrivait dans cette
perspective, proposant notamment des outils
d’évaluation de la consommation de cannabis
[39]. Ce Barométre santé médecins généra-
listes nous permet toutefois de souligner que
le recours & un questionnaire préétabli reste
encore marginal pour le cannabis, tandis que,
pour le tabac, I'utilisation de questionnaires
a connu une hausse spectaculaire depuis
2003. Cette évolution est & mettre en rapport

avec les efforts consentis dans la lutte contre
le tabagisme ces derniéres années (législa-
tion, campagnes d’aide a I'arrét, etc.). De
méme, les questionnaires préétablis concer-
nant la consommation d’alcool s’averent de
plus en plus utilisés par les médecins généra-
listes, & un niveau bien moindre que pour le
tabac cependant. Dans une enquéte réalisée
en population générale en 2002, seuls 7%
des répondants qui avaient vu leur médecin
généraliste déclaraient avoir été interrogés
sur leur consommation d’alcool [40]. Les
progres a réaliser restent donc importants.
Les médecins généralistes sont nombreux
a considérer que les situations d’usage
problématique de substances psychoac-
tives doivent étre repérées de fagon précoce
afin d’analyser les motivations de I'usage
et comprendre le sens qu'il revét pour les
usagers, de facon a apporter une information
et une prise en charge adaptées, et éviter une
évolution vers la dépendance. Uexpérience
anglo-saxonne montre que les tests courts
peuvent étre de bons instruments pour le
dépistage (screening) et que les questions
directes sont souvent plus efficaces que les
questionnements plus complexes [41, 421.
La diffusion des pratiques de sevrage
tabagique en médecine de ville est le
troisiéme point saillant qui émerge de ce
bilan. Laugmentation du nombre de patients
vus dans le cadre d’un sevrage tabagique
depuis 2003 est notamment a mettre en
paralléle avec I'élargissement de I'offre
de substituts nicotiniques, et plus large-
ment avec la volonté des pouvoirs publics
de «dénormaliser» le tabac. Elle s’inscrit
dans une hausse initiée entre 1998 et 2003.
Dans le cadre de la politique générale de
lutte contre le tabagisme engagée en France,
I’Assurance maladie prend en charge,
depuis 2007, les substituts nicotiniques a
hauteur de 50 euros par an et par patient.
Depuis 2003, les pouvoirs publics encou-
ragent la réflexion sur les bonnes pratiques
cliniques : I’Agence francaise de sécurité

l:o7
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sanitaire des produits de santé (Afssaps) a
ainsi publié en 2003 des recommandations
de pratique clinique portant spécifiquement
sur les stratégies thérapeutiques médica-
menteuses et non médicamenteuses de
I'aide a I'arrét du tabac, qui ont été complé-
tées par une conférence de consensus
organisée en 2004 sous |'égide de I’Agence
nationale d’accréditation et d’évaluation en
santé (Anaes) portant sur la prise en charge
du tabagisme chez les femmes enceintes.
Ces orientations constituent donc a ce jour
le cadre de référence en matiére d’aide au
sevrage tabagique, qui a lui-méme été actua-
lisé par les recommandations demandées
a la Haute Autorité de santé (HAS) par le
ministére de la Santé pour améliorer I'effi-
cacité, I'efficience et la prise en charge finan-
ciére des stratégies thérapeutiques d’aide au
sevrage tabagique [43]. Considérant qu’en
I’absence de toute aide pharmacologique
ou non pharmacologique a 'arrét, les taux
de sevrage tabagique apparaissent faibles,
de I'ordre de 3 3 5% a 6-12 mois, la HAS
a ainsi conclu a la nécessité d’une aide au
sevrage tabagique pour soutenir les fumeurs
dans leur tentative d’arrét, en démontrant
que le subventionnement de la démarche
de sevrage était une composante essen-
tielle d’une stratégie efficace et efficiente.
En outre, parmi les thérapeutiques non
médicamenteuses recommandées dans
I'aide au sevrage tabagique, la HAS cite les
thérapies comportementales et cognitives
(approche individuelle et de groupe) et les
approches psychologiques qui privilégient
le conseil individuel des différents profes-
sionnels de santé. Par ailleurs, I'lnpes gére
depuis 2003 la ligne téléphonique d’aide au
sevrage tabagique Tabac info service (TIS),
créée en 1998. Ce dispositif a été étendu a un
site internet de coaching en ligne en 2005.
Contrairement a ce qui est observé pour
le sevrage tabagique, la prise en charge du
patient alcoolodépendant par un médecin
généraliste seul reste I'exception, proba-
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blement parce que I'offre de médicaments
d’aide a 'arrét n’est pas aussi performante?
que dans le cas du sevrage tabagique [45],
et parce que les conséquences sociales, et
notamment professionnelles, de 'alcoolo-
dépendance sont plus lourdes et visibles. La
plus grande autonomie des médecins dans la
prise en charge du tabagisme va également
de pair avec le recours plus systématique a
des questionnaires standardisés de repérage
précoce que pour les autres addictions.

La difficulté des professionnels de santé a
aborder les problémes d’alcoolisation a été
soulignée par des travaux francais récents
[46] et a donné lieu a une abondante litté-
rature encourageant la pratique du repérage
précoce et de I'intervention bréve (RPIB)
[47-501 relayée par 'OFDT [511. Lefficacité
de ces interventions bréves d’inspiration
motivationnelle a été établie au plan inter-
national [52], mais elle a récemment fait
I'objet d’une remise en cause dans le cadre
francais, au motif que le paiement forfaitaire
a I'acte ne favorise pas les actions de dépis-
tage et de prévention [53]. Ces remises en
cause confirment la nécessité d’instaurer, en
consultation, une démarche éducative dans
laquelle I'entretien motivationnel pourrait
étre 'une des techniques utilisées. Au-dela
de ces considérations, il convient de souli-
gner que la mise en application des direc-
tives du ministére de la Santé concernant le
RPIB a été freinée par le fait que les consulta-
tions de prévention prévues par la loi relative
a la politique de santé publique n’ont pas
encore été mises en place [22].

Enfin, le repérage et la prise en charge
des problémes d’usage de cannabis ont été
traités plus récemment par les pouvoirs
publics comme un probléme spécifique
appelant la mise en place d’un dispo-
sitif spécialisé : des «consultations jeunes

7. Il faut souligner que les recherches francaises sur I'évaluation
de traitements médicamenteux de 'alcoolodépendance sont par-
ticulierement rares, seule une étude ayant été réalisée en méde-
cine générale [441.
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consommateurs» ont ainsi été ouvertes dans
I’ensemble des départements en 2005, avec
des résultats qui montrent que, au cours des
deux premiéres années d’activité, elles ont
accueilli 45000 usagers de produits et 26 000
personnes de leur entourage en métropole
et dans les départements d’outre-mer [54,
55]. Intervenant depuis 2008 dans le cadre
des centres de soins, d’accompagnement
et de prévention en addictologie (Csapa)
[561, leur vocation reste d’assurer I'informa-
tion et I’évaluation des facteurs de gravité de
I'usage aux premiers stades de la consomma-
tion (usage sans complications sanitaires ni
troubles du comportement), d’offrir un suivi
rapide en cas d’usage jugé «nocif» (provo-
quant des dommages physiques, affectifs,
psychologiques ou sociaux) et de déclencher
une prise en charge bréve ou une orientation
en cas de dépendance.

Lensemble des résultats de ce chapitre
montre bien que les médecins généra-
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L'accompagnement de personnes
atteintes de la maladie d'Alzheimer
en médecine générale

En 2009, 92 % des médecins géné-
ralistes interrogés déclarent avoir
suivi au cours des douze derniers
mois au moins un patient atteint
de la maladie d'Alzheimer, et 31%
déclarent en avoir accompagné plus
de dix. Les médecins hommes, les
plus dgés, les médecins exercant
en secteur 1, déclarant vingt actes
médicaux ou plus par jour, passant
de cing a sept jours a leur cabinet,
ne pratiquant qu'occasionnellement
ou jamais un mode d'exercice parti-
culier, mettant en ceuvre systéma-
tiqguement ou souvent des activités
éducatives sont plus susceptibles
d'avoir suivi au moins un patient
atteint de la maladie d'Alzheimer au
cours de la derniére année.

Parmi les médecins comptant dans
leur patientéle des malades d'Alzhei-
mer, quatre médecins sur cing (81%)
s'estiment suffisamment formés a la
communication avec les familles,
67 % a la communication avec les
patients, 60 % a I'annonce du dia-
gnostic et 51 % aux traitements non
médicamenteux de la maladie. L'age,

le sexe et le nombre de patients
Alzheimer suivis par an influencent
significativement la perception des
médecins concernant leur niveau
de formation. Enfin, 41 % des méde-
cins déclarent connaitre les recom-
mandations de la Haute Autorité de
santé (HAS) concernant le diagnos-
tic et la prise en charge des patients
atteints de la maladie d'Alzheimer.
Le niveau de formation percu ainsi
que la connaissance des recomman-
dations influencent significative-
ment les pratiques des médecins a
I'égard de I'annonce du diagnostic,
de 'orientation des patients vers les
spécialistes ou les services paramé-
dicaux ou médico-sociaux.

Parmi ces praticiens, 71% esti-
ment qu'ils annoncent systémati-
quement le diagnostic a la famille de
leurs patients, 8 % a leurs patients;
32 % déclarent ne jamais annoncer
le diagnostic a leurs patients. Les
médecins les plus jeunes et ceux qui
s'estiment suffisamment formés a
différents aspects de I'accompagne-
ment de la maladie d'Alzheimer sont

plus susceptibles d'annoncer le dia-
gnostic a leurs patients.

Quatre médecins généralistes sur
cing (81 %) déclarent orienter systé-
matiquement leurs patients atteints
de la maladie d'Alzheimer vers un
spécialiste, 36 % vers un service
d'aide et de soins a domicile et 18 %
vers un centre local d'information
et de coordination gérontologique
(Clic). Ces deux derniers types de
pratiques sont significativement cor-
rélés entre eux.

Un médecin sur cing (22 %) ayant
suivi au cours de la derniére année
des malades d'Alzheimer s'estime
mal a I'aise avec ces patients. Prés
de sept généralistes sur dix (68 %)
déclarent qu'il est facile de prendre
en charge les comorbidités, 55 %
qu'il est facile de donner des infor-
mations sur les aides sociales dis-
ponibles, 52 % qu'il est facile de
coordonner les soins et les aides, et
26 % qu'il est facile de prendre en
charge les troubles comportemen-
taux.
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L'accompagnement

de personnes atteintes
de Ia maladie d'Alzheimer
en médecine générale

STEPHANIE PIN LE CORRE
DOMINIQUE SOMME

I INTRODUCTION

En France, on estimelenombre de personnes
atteintes de la maladie d’Alzheimer entre
400000 et de 800000 personnes. Cette
pathologie évolutive, dégénérative, dont la
progression s’étale sur plusieurs années,
nécessite un ajustement perpétuel du
patient, de I’entourage et des profes-
sionnels non seulement a I'évolution des
troubles, mais également a I’évolution du
contexte familial et environnemental [1]. Le
médecin généraliste est considéré comme
I'interlocuteur principal des patients et des
familles, méme si l'initiation du traitement
est réservée aux spécialistes et aux centres
spécialisés (consultation mémoire, centre
mémoire de ressources et de recherche)
[2]. Certaines spécificités de la maladie
d’Alzheimer rendent pourtant difficiles a
priori les relations entre ces professionnels
et les personnes atteintes [3, 4] : I'anoso-
gnosie, c’est-a-dire I'absence de conscience
de la maladie, et les pertes de mémoire

semblent entraver les capacités du patient a
appliquer un projet de soins méme construit
conjointement; les troubles du compor-
tement associés a la pathologie, I'absence
de traitement curatif mettent au premier
plan de I"accompagnement les interven-
tions non médicamenteuses et le recours
a des services médico-sociaux ou sociaux,
ce qui nécessite, de la part des profession-
nels de santé, une bonne connaissance
des ressources locales pour orienter le
patient et son entourage [5]. A des stades
plus avancés, les troubles de la communi-
cation limitent les échanges au sein de la
consultation ou la participation du patient
a des séances éducatives de groupe [3,
61. Par ailleurs, plus que dans d’autres
maladies chroniques, les professionnels de
santé insistent sur I'importance de I'aidant
familial dans la prise en charge des patients
atteints de la maladie d’Alzheimer [7-91, qui
devient, au fur et a mesure que la maladie
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Afin de garder une durée de questionnaire acceptable
(25 minutes), certains modules du questionnaire n‘ont
pas été posés a I'ensemble des médecins généralistes
sélectionnés. Ainsi, seuls 1058 des 2 083 médecins
interrogés dans le cadre du Barometre santé médecins
généralistes 2009 ont répondu aux questions relatives
ala prise en charge des personnes atteintes de la mala-
die d'Alzheimer. La structure par sexe, age, taille de I'ag-

évolue, I'interlocuteur principal du médecin.
Souvent percues comme «incapables », du
fait de leurs déficits cognitifs, d’étre acteurs
de leur santé, les personnes vivant avec une
pathologie neuro-dégénérative ont souvent
la sensation d’étre écartées de la relation
de soin au profit de I'aidant principal, et ce,
méme 3 un stade peu évolué de la maladie
[4,10].

Aux difficultés objectives liées aux
manifestations de la maladie d’Alzheimer
s’ajoute le poids trés fort des représenta-
tions sociales liées a la maladie et parta-
gées par le patient, 'entourage et par
les professionnels de santé eux-mémes.
Associée a des images de dégradation
mentale, de perte d’identité et de dépen-
dance, la maladie d’Alzheimer figure parmi
les maladies les plus redoutées des Francais
[11] et parfois méme le symbole d’une fin
de vie «indigne» et «inhumaine» [12,
13]. Ces représentations sont a I'ceuvre
dés 'annonce du diagnostic, qui est un
des problémes majeurs relevés par les
médecins et les familles quand on les inter-
roge sur la prise en charge de la maladie [9,
12-161].

Pour faire face a ces écueils, le Plan
Alzheimer 2008-2012 [17] a prévu la mise
en place de recommandations de bonnes
pratiques sur la prise en charge des patients
atteints de la maladie d’Alzheimer, ainsi

glomération, type d'organisation ou secteur d'exercice
de ce sous-échantillon sélectionné aléatoirement n'est
pas différente de celle de I'échantillon total.

Les résultats de ce chapitre integrent de nombreuses
régressions logistiques pour lesquelles ont été intro-
duits comme variables indépendantes le sexe et I'age
du médecin, ainsi que toutes les variables associées en
bivarié a la variable dépendante a un seuil de 5 %.

que I'élaboration d’un dispositif d’annonce
et d’accompagnement destiné 3 aider les
professionnels de santé dans la prise en
charge de personnes atteintes de la maladie
d’Alzheimer (voir encadré page 207). Afin
d’appréhender quelques aspects de I'accom-
pagnement en médecine générale de ces
patients, une série de questions a été posée
sur la maladie d’Alzheimer pour la premiére
fois dans le Barométre santé médecins
généralistes. Ce module s’inscrit dans le
cadre d’un dispositif d’enquétes d’opinion
sur la maladie d’Alzheimer (Deoma) [11],
qui vise, a travers une série d’enquétes et
d’études qualitatives, & mieux connaitre le
regard porté sur la maladie en France et les
pratiques des professionnels concernés.

Dans ce chapitre, la premiére partie
abordera les caractéristiques des médecins
généralistes concernés par I'accompagne-
ment de personnes atteintes de la maladie
d'Alzheimer. Puis, différents aspects de
I'accompagnement des personnes malades
en médecine générale seront examinés,
notamment I’annonce du diagnostic et
I'orientation des patients, afin de pouvoir
les comparer aux recommandations émises
par la Haute Autorité de santé (HAS). La
derniére partie décrira la maniére dont les
médecins interrogés percoivent leur role
dans I'accompagnement de leurs patients
Alzheimer.
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l RESULTATS

SUIVI DES PERSONNES ATTEINTES
DE LA MALADIE D'ALZHEIMER

En 2009, 92,0 % des médecins généra-
listes interrogés déclarent avoir suivi au
cours des douze derniers mois au moins un
patient atteint de la maladie d’Alzheimer :
un peu plus du tiers des médecins inter-
rogés (35,7 %) disent avoir suivi entre un et
quatre patients, et 30,7 % déclarent en avoir
accompagné plus de dix lors de la derniére

PRISE EN CHARGE DE LA MALADIE D
APPARENTEES, LES RECOMMANDATI

En mars 2008, la Haute Autorité de santé (HAS) a édité
des recommandations afin d'homogénéiser les pra-
tiques en matiere de diagnostic et de prise en charge
des patients ayant une maladie d'Alzheimer ou une
maladie apparentée. Ces recommandations abordent
entre autres : le diagnostic de la maladie d'Alzheimer
et des autres démences les plus fréquentes, le diagnos-
tic précoce et I'annonce du diagnostic, les traitements
des symptomes comportementaux et psychologiques
des démences, les interventions non médicamenteuses.
Quelques extraits :

B « |l est recommandé de poser le diagnostic de la mala-
die d'Alzheimer dés les premiers symptomes. Ce dia-
gnostic nécessite une évaluation cognitive approfondie,
réalisée de préférence dans le cadre d'une consultation
mémoire spécialisée.»

B « [l est recommandé d'annoncer le diagnostic au
patient. [...] Si la personne en est d'accord, le diagnos-
tic est communiqué a sa famille ou a la personne de son
choix. [...] Lannonce du diagnostic est faite en prenant
en compte I'histoire de vie du patient, sa représentation
de la maladie et ses craintes, ce qui peut nécessiter un
travail préalable avec le médecin traitant et la famille. Le
médecin qui a établi le diagnostic est responsable de son
annonce. Lannonce se fait en coordination entre le spé-
cialiste et le médecin traitant en charge de remplir le pro-
tocole de soins au titre d‘affection longue durée (ALD). »

année. Les hommes sont proportionnel-
lement plus nombreux & avoir suivi des
patients Alzheimer au cours de la derniére
année [figure 11. En analyse multivariée, les
médecins généralistes déclarant suivre des
malades d’Alzheimer sont plus susceptibles
d’avoir 51 ans ou plus (OR =3,0; Intervalle
de confiance a 95 % =1,5-6,1) ; ils exercent
plus souvent en secteur 1 (OR =1,9; IC a
95 % =1,0-3,7), déclarent vingt et un actes
médicaux par jour ou plus (OR =3,2; IC a

'ALZHEIMER ET MALADIES
ONS DE LA HAS (MARS 2008)

«Le diagnostic ne se concoit que dans le cadre d'un plan
de soins et daides, qui comprend en fonction du stade
de la maladie :

— une prise en charge thérapeutique médicamenteuse
et non médicamenteuse;

— une prise en charge médico-socio-psychologique
coordonnée du patient et de son entourage ;

— d'éventuelles mesures juridiques. »

B « e suivi recommandé est pluridisciplinaire, piloté par
le médecin traitant en collaboration avec un neurologue,
un gériatre ou un psychiatre. Sa structuration dépend du
contexte local et des ressources disponibles, mais tous
les patients devraient bénéficier des dispositions pro-
posées. »

B «Unsuivirapproché par le médecin traitant est néces-
saire, au minimum tous les trois mois, et davantage en
fonction du contexte, éventuellement assisté d'un coor-
dinateur paramédical.

A chaque contact. il est recommandé :

— de s'enquérir du poids, de I'état nutritionnel et des
constantes (pouls, tension);

— de surveiller attentivement toutes les comorbidités;
— d'évaluer l'observance, la tolérance et I'efficacité des
traitements pharmacologiques et des interventions non
médicamenteuses » [18].

Izo7
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FIGURE 1

Nombre de patients Alzheimer
suivis au cours des douze derniers
mois, selon le sexe du médecin
généraliste (en pourcentage)
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95 % =1,9-5,5), passent de cing a sept jours
par semaine a leur cabinet (OR=2,3;1Ca
95 % = 1,4-3,9). Ces médecins, en outre, ne
pratiquent qu’occasionnellement (OR=2,4;
IC a 95 % =1,3-4,4) ou jamais (OR=3,5; IC
a 95 % =1,8-6,8) un mode d’exercice parti-
culier, mais déclarent informer et conseiller
systématiquement ou souvent leurs patients
atteints de maladies chroniques (OR =2,9;
ICag5%=1,2-6,9).

A I'exception de I'age, on retrouve les
mémes facteurs associés au suivi de dix
patients Alzheimer ou plus : les médecins
hommes, ceux qui déclarent plus de vingt
et un actes médicaux par jour, qui ne prati-
quent jamais ou occasionnellement un
mode d’exercice particulier sont plus enclins
a avoir suivi dix patients ou plus au cours de
la derniére année [tableau I]. La participa-
tion a un réseau de gériatrie est également
significativement associée a une patientéle
Alzheimer plus élevée que la moyenne, de
méme que le fait de compter moins de 2 %
de sa clientéle avec la CMU.

Baromeétre santé médecins généralistes 2009

QUELQUES ASPECTS
DE LACCOMPAGNEMENT
DE LA MALADIE D'ALZHEIMER

Parmi les médecins généralistes comptant
des patients Alzheimer dans leur patien-
tele (n = 974), quatre sur dix (41,3 %) décla-
rent connaitre les recommandations de
la HAS concernant le diagnostic et la prise
en charge des patients Alzheimer. Aprés
contréle par I'age, les hommes (OR=1,4; IC
3 95 % =1,0-1,9), les médecins participant
a un réseau de santé (OR=1,5;1C 3 95%
=1,2-2,0), ceux qui ont une activité de maitre
de stage ou de formateur (OR=1,4;1Ca 95%
=1,0-2,0), qui déclarent mettre en ceuvre
systématiquement ou souvent des activités
éducatives (OR=1,5; 1Ca 95% =1,1-2,0) et
qui estiment avoir suffisamment de colla-
boration avec le domaine social (OR =1,6;
IC a 95 % =1,1-2,2) déclarent plus souvent
connaitre ces recommandations. La connais-
sance du travail de la HAS dans ce domaine
se traduit par des comportements et des
perceptions différentes [figure 21, et notam-
ment par une propension plus importante
a I'annonce du diagnostic et par une appré-
ciation plus positive de différents aspects de
I'accompagnement des personnes atteintes.

Concernant la maladie d’Alzheimer, un
des aspects les plus étudiés du role des
médecins généralistes se rapporte a leur
attitude face au repérage, a I'annonce du
diagnostic et a I'orientation vers des spécia-
listes qui, en France, sont responsables de
la mise en route éventuelle d’un traitement
médicamenteux spécifique. Si aucune
question n’abordait le repérage des troubles
cognitifs, les médecins généralistes étaient
interrogés sur leur utilisation de question-
naires ou de tests préétablis. Parmi les
médecins généralistes prenant en charge
des patients Alzheimer, 15,2 % (n =147)
déclarent ainsi utiliser des questionnaires
préétablis pour évaluer la mémoire ou les
troubles cognitifs.
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TABLEAU |

Facteurs associés au suivi de dix patients Alzheimer ou plus?

au cours des douze derniers mois (n = 925)

| OR ajustés | ICa 95 % |

Femmes (réf.)

1

Hommes 1,8%%* 1,3;2,6
40 ans et moins (réf.) 1

41350 ans 1,0 0,6;1,6
51 ans et plus 1,1 0,7;1,7

Taille de I'agglomération ou unité urbaine

Moins de 2000 habitants (réf.)

1

De 2000 a 20 000 habitants 0,8 0,5;1,2
De 20000 a 100 000 habitants 0,7 0,4;1,1
Plus de 100 000 habitants 0,7% 0,4;1,0
Agglomération parisienne 0,7 0,4;1,2
Nombre d'actes par jour

20 actes ou moins (réf.) 1

21 actes ou plus 1,77%%* 1,3; 2,4

Nombre de jours par semaine au cabinet

De 1a 4 jours (réf.)

1

De 5a7 jours

Pratique d'un mode d'exercice particulier

Régulierement ou systématiquement (réf.)

1,1

1

0,8;1,7

Occasionnellement 1,5% 1,0; 2,3
Jamais 2,1%%* 1,4; 3,1

Moins de 2 % (réf.) 1

Entre 2 % et 4 % 0,8 0,5;1,2

Entre 5 % et 9 % 0,9 0,6; 1,4
10 % ou plus 0,6* 0,4;0,9
Non (réf.) 1

Oui 2,0* 1,1;3,6

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

a. Ont été introduites dans le modele les variables significativement associées au seuil de 5 % lors des analyses bivariées, ainsi que I'dge et le sexe.

Prés des trois quarts (70,8 %) des
médecins ayant suivi au moins un
patient Alzheimer au cours de la derniére
année annoncent «systématiquement »
le diagnostic a la famille de leur patient,
alors qu’ils ne sont que 8,3 % a déclarer le
faire «systématiquement » pour le patient
[figure 31. Un tiers des médecins dit
ne «jamais» annoncer le diagnostic au
patient. Outre I’dge (les plus agés étant

N

moins enclins & annoncer le diagnostic
aux patients que les médecins de moins de
40 ans), c’est le niveau de formation qui
semble déterminer I'attitude des profession-
nels de premier recours face a I'annonce du
diagnostic : avoir des activités de maitre de
stage ou de formateur, s’estimer suffisam-
ment formé a I'annonce du diagnostic et
connaitre les recommandations de la HAS
sont, en effet, les variables significativement
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FIGURE 2

Attitudes et perceptions des médecins face a I'accompagnement des patients
Alzheimer, selon le fait de connaitre ou non les recommandations de bonnes
pratiques (RBP) de la Haute Autorité de santé (en pourcentage)
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FIGURE 3 associées au fait d’annoncer le diagnostic
au patient atteint de la maladie d’Alzheimer
Anponce du diagnostic au p?tierft [tableau II].

et a son entourage par le médecin Parmiles médecins prenant en charge des

généraliste (en pourcentage) : . ) }
0. patients Alzheimer, huit médecins généra-
83 listes sur dix déclarent les orienter systéma-
0 tiquement vers un spécialiste. Cette pratique
0] 6 est significativement plus importante chez
70 | les médecins n’ayant pas d’activité de maitre
604 08 de stage ou de formateur (OR=1,7;1Cag5%
s 21 =1,2-2,5), estimant avoir suffisamment de
collaboration avec le domaine médical (OR
0 =1,6; 1C a3 95 % =1,1-2,3). Elle varie égale-
04 ment en fonction du type de pratique éduca-
0 0 L tive déclarée par les médecins : I'orientation
104 98 vers un spécialiste est plus fréquente parmi
) 16 celles et ceux qui, pour ce type d’activité
Au patient Ala famille éducative, déclarent orienter leurs patients
Jamais Parfois M Souvent M Systématiquement (OR =1,6:1Ca 95 % = 1’1-2’3)’ mais aussi
auprés des médecins qui déclarent informer
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TABLEAU Il

Facteurs associés au fait d'annoncer le diagnostic au patient? (n = 951)

| OR | 1Ca 95 % |

Hommes (réf.)

1

Femmes 1,0 0,7;1,4
40 ans et moins (réf.) 1

41350 ans 0,7 0,4;1,2
51ans et plus 0,4%%* 0,2;0,6

Activités de maitre de stage ou de formateur

Oui (réf.)

Non

Annoncer le diagnostic a la famille

Parfois ou jamais (réf.)

0,6** 0,4;0,8
1

Systématiquement ou souvent

Estimer étre suffisamment formés a I'annonce du diagnostic

1,9%** 1,4;2,7

Non (réf.) 1

Oui 1,8%** 1,3;2,4
Connaitre les RBP de la Haute Autorité de santé

Non (réf.) 1

Oui 1,4*% 1,1;1,9

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

a. Ont été introduites dans le modele les variables significativement associées au seuil de 5 % lors des analyses bivariées, ainsi que le sexe et I'age.

et conseiller leurs patients (OR =2,3; I1C &
95 % =1,1-4,8). Enfin, I'orientation systéma-
tique des personnes atteintes de la maladie
d’Alzheimer vers des spécialistes est signi-
ficativement associée a |"annonce du
diagnostic auprés de I'entourage (OR=1,6;
IC 4 95% =1,1-2,4) ; elle est, par ailleurs,
corrélée a un nombre de patients suivis
inférieur & dix par an (OR=1,8;1Ca 95%
=1,3-2,6).

Deux autres formes d’orientation ont été
également explorées, qui concernent davan-
tage I'accompagnement paramédical et
social de la maladie et qui sont moins systé-
matiques [figure 41: 76,3 % des médecins
généralistes suivant des patients Alzheimer
déclarent ainsi orienter ces personnes
« systématiquement » ou «souvent» vers
un service d’aide et de soins a domicile, et
39,5 % vers un centre local d’information

et de coordination gérontologique (Clic).
Les deux pratiques sont significativement
corrélées entre elles (p<o,001), y compris
lorsque I'on prend en compte |'effet d’autres
variables. La référence a un service de soins
ou d’aide est en outre plus fréquente quand
les médecins orientent également leurs
patients vers d’autres intervenants pour
des activités d’éducation pour la santé
(OR=1,6;1C a 95% =1,1-2,2) ; la probabi-
lité d’avoir ce type de pratique est d’autant
plus élevée que les médecins éprouvent de
la facilité a gérer différentes dimensions de
I"accompagnement (OR =1,2; IC 4 95%
=1,0-1,3). Concernant |'orientation vers un
Clic, elle est significativement plus fréquente
chez les femmes (OR =2,2; IC 3 95 %
=1,6-3,0), les médecins les plus agés (OR
=1,6;1Ca 95% =1,0-2,5), celles et ceux qui
participent & un réseau de santé (OR =1,4;
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FIGURE 4
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Orientation par les médecins généralistes des patients Alzheimer
vers différents services spécialisés (en pourcentage)
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IC 4 95 % =1,0-1,8) et a une association de
prévention (OR=1,6;1Ca g5 % =1,1-2,4).

DIFFICULTES ET NIVEAU
DE FORMATION PERGUS

Parmi les médecins généralistes comptant
des patients atteints de la maladie
d’Alzheimer dans leur clientéle, plus des
trois quarts s’estiment «tout d fait» (19,7 %)
ou «plutét» (58,0 %) a I'aise dans leurs
relations avec ces patients. Le sentiment de
«malaise» (22,3 %) est significativement
associé a un type de pratique moins colla-
boratif : dans des analyses multivariées, il
est ainsi moins fréquent chez les médecins
généralistes participant a un réseau de
santé, ayant des activités de maitre de stage,
mettant en ceuvre des activités éducatives et
estimant avoir suffisamment de collabora-
tion dans le domaine social [tableau I11]. Les
relations avec les patients Alzheimer sont
également percues plus négativement par
les médecins suivant annuellement moins

de dix personnes atteintes de cette patho-
logie et par celles et ceux qui s’estiment
insuffisamment formés.

Interrogés sur le degré de difficulté a gérer
certains aspects de I'accompagnement des
patients atteints de maladie d’Alzheimer,
prés de sept médecins généralistes sur
dix (68,4 %) déclarent qu'il est facile de
prendre en charge les comorbidités; ils sont
partagés quant a la coordination des soins
et des aides (52,2 % déclarant cette activité
facile), tout comme sur I'information sur
les aides sociales disponibles (55,5 %). Les
troubles comportementaux sont difficiles a
prendre en charge pour 73,7 % des médecins
[figure 5].

Sur toutes les dimensions considérées,
une évaluation favorable est associée a un
niveau de formation percu élevé et a une
appréciation positive des relations aux
patients Alzheimer. A I’exception de ces
similitudes, les profils des médecins varient
selon les différents aspects de la prise en
charge. Ainsi, les professionnels satisfaits



L'accompagnement de personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer en médecine générale

TABLEAU Il1

Facteurs associés a un sentiment de malaise dans
les relations aux patients Alzheimer? (n = 903)

| OR ajustés | ICa 95 % |
Hommes 1
Femmes 1,2 0,8;1,8

40 ans et moins

41350 ans

1,5 0,8;2,8

51ans et plus
Participation a un réseau de santé

1,4; 4,5

Oui 1
Non 1,5% 1,0; 2,1
Oui 1
Non 1,8* 1,1;2,9

Mise en ceuvre d'activités éducatives
Systématiquement/souvent

Parfois ou jamais

Estimer avoir suffisamment de collaboration dans le domaine social

1,6* 1,1;2,3

Oui 1
Non 2,3%* 1,4;3,8
Oui 1
Non 3,0%%* 1,9; 4,7

Annoncer le diagnostic a la famille
Systématiquement ou souvent

Parfois ou jamais

Niveau percu de formation®
De 0- insuffisant (réf.) a 4- suffisant

1,8%* 1,3;2,7

0,7%** 0,6;0,8

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

a. Ont été introduites dans le modele les variables significativement associées au seuil de 5 % lors des analyses bivariées, ainsi que I'dge et le sexe.

b. Construction de cet indicateur page suivante.

par I'exercice de leur profession (OR=1,5; IC
295 % =1,0-2,1), qui orientent leurs patients
vers des activités éducatives (OR =1,4; IC
a 95 % =1,1-1,9), qui estiment avoir suffi-
samment de collaboration avec le domaine
social (OR =2,4; IC & 95% =1,7-3,5) ont
plus de chances d’estimer qu’il est facile
de coordonner les soins et les aides; ces
médecins sont plus enclins & annoncer
de facon systématique le diagnostic a
I’entourage du patient (OR=1,7; 1C a 95 %
=1,2-2,3), a ne pas orienter systématique-

ment leurs patients Alzheimer vers un
spécialiste (OR =1,8; IC a 95 % =1,3-2,6),
mais plus disposés a les référer a un service
d’aide ou de soins a domicile (OR=1,5; 1Ca
95 % =1,1-2,1). Une collaboration suffisante
dans le domaine social et une référence vers
le service d’aide ou de soins a domicile sont
également associées, dans des analyses
multivariées spécifiques, a une évaluation
positive de la prise en charge des comorbi-
dités ainsi qu’a la transmission d’informa-
tions sur les aides sociales disponibles.
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FIGURE 5
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Difficulté percue par les médecins généralistes, selon différents aspects
de I'accompagnement de patients Alzheimer (en pourcentage)
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Huit praticiens interrogés sur dix (80,7 %)
s’estiment suffisamment formés a la
communication avec les familles, 67,9 % a la
communication avec les patients, 60,8 % a
I'annonce du diagnostic et 51,8 % aux traite-
ments non médicamenteux de la maladie
d’Alzheimer. A partir de ces quatre items,
il est possible de construire un score pour
appréhender le niveau de formation percu
des médecins généralistes; ce score varie
entre o (formation pergue comme insuf-
fisante sur tous les aspects) et 4 (forma-
tion percue comme suffisante sur tous les
aspects) ; I'alpha de Cronbach est de 0,7. Le
score moyen obtenu est de 2,6 (écart type:
1,4). Plus du tiers des médecins interrogés
(36,5 %) s’estiment suffisamment formés
sur les quatre dimensions considérées et
26,6 % surtrois dimensions. Un médecin sur
dix environ (13,1 %) se déclare insuffisam-
ment formé sur I'ensemble des dimensions.

Les hommes sont en proportion plus
nombreux que leurs collégues femmes a
s’estimer suffisamment formés a I'annonce
du diagnostic (OR=1,5;1Ca 95 % =1,0-2,0)
et a la communication avec les patients
(OR=1,5;1Ca 95% =1,1-2,1). Lage module
les perceptions des médecins a I'égard de
leur niveau de formation a I'annonce du
diagnostic et aux traitements non médica-
menteux : plus les médecins sont agés,
plus ils sont enclins a s’estimer suffisam-
ment formés a ces aspects. Le nombre de
patients atteints de la maladie d’Alzheimer
suivis par an influence également favora-
blement I’évaluation subjective par le
médecin de son niveau de formation : les
professionnels comptant dans leur clien-
téle dix patients Alzheimer ou plus sont
plus nombreux & s’estimer suffisamment
formés sur I'ensemble des aspects consi-
dérés [figure 6].
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FIGURE 6

Proportion de médecins généralistes déclarant étre suffisamment formés a
différents aspects de I'accompagnement des patients Alzheimer, selon le nombre
de ces patients suivis au cours des douze derniers mois (en pourcentage)
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I DISCUSSION

Le médecin généraliste est, en France, un
acteur central de "accompagnement des
patients Alzheimer et de leur entourage.
Comme le montrent les résultats de cette
enquéte, une majorité de praticiens inter-
rogés a suivi, durant la derniére année, au
moins une personne atteinte de cette patho-
logie. Certes, la forme de la prise en charge
varie, certains médecins étant plus enclins a
proposer une aide non seulement spécialisée
mais également médico-sociale, d’autres
étant moins a l'aise dans leurs relations
avec des patients atteints de la maladie
d’Alzheimer et dans les aspects médicaux
ou médico-sociaux de "'accompagnement.
Ces différences s’expliquent surtout par le
type de pratique des médecins, ainsi que
par leur expérience et leurs connaissances
vis-3-vis de cette pathologie. Elles se retrou-
vent dans d’autres enquétes : comparés a
des médecins généralistes, les spécialistes
manifestent ainsi une plus grande confiance
al’égard de leurs capacités diagnostiques et
d’accompagnement [191; certains critéres

sociodémographiques, comme ’age ou le
sexe, influencent également |attitude des
médecins a I'égard du diagnostic ou de la
thérapeutique [19-21].

Un des aspects les mieux étudiés de
I’accompagnement des malades déments
en médecine générale concerne I'annonce
du diagnostic, qui pose aux professionnels
de santé une série de questions éthiques et
pratiques [13]. Les experts réunis par la HAS
recommandent d’annoncer le diagnostic
au patient en adoptant une approche
segmentée et respectueuse des représen-
tations et des souhaits de la personne et de
son entourage [18]. Lenquéte ne permet pas
d’évaluer la mise en place de cette approche
par le médecin généraliste, ni de savoir les
termes utilisés pour aborder la pathologie en
consultation. Elle confirme la divergence de
pratiques selon que le médecin s’adresse a
I’entourage ou au patient en personne, écart
relevé dans d’autres enquétes en France et
a I'étranger [13, 14, 211. Dans une enquéte
récente réalisée par la Fondation Médéric
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Alzheimer (FMA) aupres de 1406 médecins
généralistes d’Auvergne, des Pays de la Loire
etde Poitou-Charentes, untiers des médecins
estime que I"annonce du diagnostic pose
probléme [22], ce qui va dans le sens des
résultats concernant la formation retrouvés
dans notre enquéte.

Un point d’achoppement concerne
les traitements non médicamenteux, sur
lesquels la moitié des médecins inter-
rogés s’estime insuffisamment formée.
Dans I’enquéte de la FMA, les troubles du
comportement constituent un motif de
difficultés pour 75 % des médecins, devant
I'hygiene (69 %) et I'entrée en institution
(69 %). Ici aussi, 'information et la forma-
tion semblent importantes : les médecins
généralistes connaissant les recommanda-
tions de la HAS se sentent moins dépourvus
sur cet aspect-|a.

La coordination des soins et des aides ne
semble pas poser de problémes pour les
médecins généralistes interrogés dans le
cadre du Baromeétre santé. Les relations avec
les spécialistes sont quasiment systéma-
tiques pour ces patients; en revanche, une
moitié des médecins seulement référe ses
malades vers des services de soins et d’aide,
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Exercice de groupe et pratigues
de prévention en médecine générale

Le pourcentage de généralistes libé-
raux de secteur 1 exercant en cabi-
net de groupe est passé de 43 % a
54 % en dix ans. Cette augmenta-
tion est essentiellement liée a I'aug-
mentation du taux de regroupement
des médecins les plus jeunes. Ainsi,
alors que les généralistes de moins
de 40 ans étaient prés de la moitié a
exercer dans un cabinet de groupe en
1998, cette proportion dépasse main-
tenant les trois quarts.

La forme prise par le regroupe-
ment des généralistes ne s'est, en
revanche, pas modifiée. Ainsi, les
jeunes médecins comme leurs ainés
continuent en 2009 a privilégier
I'exercice dans des cabinets exclu-
sivement médicaux (74 % des géné-
ralistes). Toutefois, ils exercent dans
des groupes comportant un peu plus
de médecins (3,2 médecins pour
les généralistes de 40 ans et moins
vs 2,2 généralistes pour ceux de
plus de 50 ans), bien que restant
de taille modeste. Les médecins qui
exercent dans les groupes pluridis-
ciplinaires, qui associent médecins
généralistes et paramédicaux, privi-
Iégient les structures de plus grande
taille puisque les trois quarts d'entre
elles comportent cing professionnels
ou plus.

L'étude met en évidence un effet
du regroupement sur la transfor-
mation du rythme de travail quo-
tidien des médecins généralistes,
sans pour autant modifier le niveau

de leur activité sur la semaine. Ainsi,
les généralistes exercant en groupe
travaillent plus souvent moins de
cing jours par semaine dans le cadre
libéral mais, chaque jour travaillé,
ils pratiquent davantage d'actes. Ils
n'utilisent pas le temps ainsi libéré
a une autre activité médicale en
dehors du cabinet puisqu'ils n'en
pratiquent pas plus souvent que les
médecins en cabinet individuel. lls
peuvent, en revanche, utiliser une
partie de ce temps pour suivre des
formations, puisqu'ils déclarent plus
souvent y participer.

Si globalement le niveau d'activité
hebdomadaire ne différe pas entre
généralistes travaillant en cabinet
individuel ou en groupe, I'analyse
détaillée par type de groupe met en
évidence une activité journaliére et
hebdomadaire plus importante des
généralistes exercant en cabinet
pluridisciplinaire par rapport a leurs
confréres en cabinet médical, alors
que le nombre de jours travaillés
reste similaire.

L'existence de dossiers patients
informatisés tend a s'étendre de plus
en plus. Ainsi, 84 % des généralistes
interrogés exercant en groupe disent
les utiliser versus 74 % des généra-
listes exercant en cabinet solo.
Toutes choses égales par ailleurs, les
généralistes qui travaillent en groupe
sont plus souvent favorables a la vac-
cination des patients et sont eux-
mémes plus souvent vaccinés contre

la grippe et I'hépatite B que les méde-
cins exercant isolément. Ils s'accor-
dent a dire qu'il leur faudrait plus de
temps pour mieux remplir leurs mis-
sions de prévention et d'éducation et,
d'autre part, qu'ils rempliraient mieux
ces missions s'ils pouvaient déléguer
certaines de ces activités. Enfin,
les médecins exercant en groupe
se déclarent nettement moins sou-
vent a I'aise dans la relation avec les
patients atteints de maladie d'Alzhei-
mer que les autres praticiens, res-
pectivement dans 15 % et 25 % des
cas. De méme, ils considérent moins
souvent qu'il est facile de prendre en
charge les troubles comportemen-
taux de ces patients ainsi que la coor-
dination des soins et des aides.

Au total, I'exercice en groupe des
médecins généralistes semble relati-
vement peu influencer leurs compor-
tements de prévention, de dépistage
et d'éducation a la santé. Dans ces
domaines, il n'est apparu aucune dif-
férence entre les médecins exercant
en cabinets de groupes pluridisci-
plinaires et ceux exercant en cabi-
nets de groupes médicaux. Il est
cependant possible que, si lors d'une
prochaine étude on venait a dis-
tinguer de maniére fine les diffé-
rentes modalités de regroupement,
et notamment la nature des coopéra-
tions entre professionnels de santé
au sein des groupes, les conclusions
puissent différer selon ces niveaux
de coopération.
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I INTRODUCTION

En France, la pratique de groupe en médecine
générale sous des formes diverses est
soutenue et encouragée par de multiples
mesures et annonces publiques : création du
statut de collaborateur libéral [11; adoption
d’une incitation financiére a la pratique
de groupe en zone éligible par le plan de
démographie médicale en 2007 [21; défini-
tion des maisons et péles de santé pluridis-
ciplinaires et expérimentation de nouveaux
modes de rémunération pour des maisons
de santé, poles de santé et centres de santé
volontaires [3]; annonce de la création de
250 maisons de santé pluridisciplinaires
sur trois ans [4]. L'exercice en maisons
de santé pluri-professionnelles semble se
positionner comme une voie d’avenir de
I’exercice médical en ambulatoire [5, 61. ||
favoriserait le maintien d’une offre de santé
sur les territoires aujourd’hui défavorisés,
en termes d’offre de soins et services de
santé, en améliorant les conditions d’exer-
cice et le cadre de travail.

Du point de vue des médecins, I'exercice
en groupe parait répondre aux souhaits des
plus jeunes dans la mesure ou il leur donne-
rait la possibilité de ne pas exercer isolément
et de mieux concilier I'exercice libéral et la
maftrise des horaires de travail. En outre,
le regroupement permettrait d’améliorer
la globalité et la qualité des soins et des
services rendus, notamment en s’appuyant
sur I'aide d’un secrétariat et |'utilisation de
systémes d’information.

La connaissance de I’exercice en groupe,
son importance, sa dynamique et ses effets
dans le contexte francais restent parcellaires.
On sait que le taux de médecins exercant
en groupe (au moins deux médecins dans
un méme cabinet) est en augmentation
constante depuis plus d’'une vingtaine
d’années, passant d’un peu moins de 30 %
au début des années 1980 a un peu plus de
44 % en 2002 [7]. Le regroupement semble
recouvrir des formes collectives d’exercice
qui varient en termes d’implantation, de
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taille, de composition et de statut juridique.
Les groupes sont principalement mono-
disciplinaires, de petite taille, plus implantés
dans le grand Ouest et concernent avant
tout les spécialités les plus techniques [71.
Ainsi, la médecine générale se situerait
légérement en dessous de la moyenne des
professions médicales avec environ 40 %
de médecins regroupés, ce qui positionne
la France en deca de la proportion trouvée
dans la plupart des pays européens [8].
Des études, menées a |'échelon régional,
confirment ces éléments et montrent égale-
ment la variabilité des degrés de coopéra-
tion des professionnels (du simple partage
des moyens et des charges a des formes trés

METHODE

Le groupe est défini par la présence sur un méme lieu
d'exercice d'au moins deux professionnels de santé,
quelle que soit la forme juridique du cabinet. Les
médecins généralistes qui exercent dans des cabinets
de groupe partagent leur lieu d'exercice soit unique-
ment avec d'autres médecins - on parle dans ce cas de
groupes médicaux - soit avec d'autres professionnels
de santé médicaux et paramédicaux confondus - on
parle alors de groupes pluridisciplinaires.

L'analyse a été réduite aux réponses apportées par les
médecins généralistes de secteur 1[tableau I1. En effet,
étant donné le faible nombre de médecins généralistes
de secteur 2 (11 % des médecins interrogés), il n'a pas
été possible d'étudier le regroupement pour cette caté-
gorie spécifique qui se distingue par: un age moyen
plus élevé des médecins suite au « gel» du secteur 2
en 1990 (80 % sont agés de 50 ans et plus vs 51 % en
secteur 1), des modes d'exercice particulier exclusifs
plus fréquents (25 % vs 3 %), une implantation géogra-
phique plus répandue en fle-de-France (34 % vs 12 %) et
une installation en cabinet de groupe moins fréquente
(33 % vs 54 %).

Pour étudier I'évolution du taux de regroupement des
médecins généralistes a partir d'estimations produites
a trois dates différentes en éliminant les biais éven-
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intégrées), I'impact sur la consommation
de soins des patients ou le temps de travail
et activité des médecins, ou encore sur la
qualité de la prise en charge et du suivi des
patients [9-11].

Outre le fait que les derniers chiffres sur le
regroupement datent de I’exercice 2002 [7],
les données administratives sur les profes-
sionnels de santé ne permettent pas de
documenter de facon robuste le regroupe-
ment (Ordre des médecins, Etat, Assurance
maladie). De plus, les liens entre le regrou-
pement et |'activité des médecins ou la
qualité des soins n’ont jusqu’a présent pas
donné lieu a des travaux sur des échantillons
représentatifs au niveau national.

tuellement introduits par le processus d'enquéte, les
estimations du pourcentage de médecins exercant en
cabinets de groupe ont été effectuées aprés redresse-
ment sur le sexe, I'dge, la région d'exercice et le sec-
teur d'activité. La méthode utilisée, le calage sur marge,
fait coincider la structure de I'échantillon avec celle de
la population de médecins généralistes donnée par le
Systéme national inter-régimes (Snir)1, tout en per-
mettant de controler, dans une certaine mesure, les
biais introduits par le refus de réponse [12]. Les taux
de regroupement obtenus avant et aprés pondération
sont extrémement proches.

Les liens entre caractéristiques des médecins géné-
ralistes et exercice en groupe ont été analysés en
construisant un modele de régression logistique dans
lequel la variable a expliquer est le cabinet de groupe
opposé au cabinet individuel. L'étude des liens entre
les éléments d'organisation du travail relevés dans le
questionnaire et I'exercice en groupe a, quant a elle, été
effectuée en construisant plusieurs modeles de régres-
sion logistique. Cette fois-ci, il s'agit d'étudier des élé-

1. Snir: statistiques établies par les régimes obligatoires
d’Assurance maladie comportant notamment le dénombre-
ment des professionnels de santé libéraux.



TABLEAU |

Caractéristiques générales de I'échantillon de médecins généralistes
libéraux de secteur 1 (n = 1855)

Hommes
Femmes

40 ans et moins

41350 ans

Plus de 50 ans

Taille de I'agglomération

Moins de 2 000 habitants

De 2000 a 20000 habitants |
De 20000 a 100 000 habitants |
Plus de 100 000 habitants |
Agglomération parisienne

Pratique d'un mode d'exercice particulier
Systématiquement

Régulidrement |
Occasionnellement |
Jamais |
Ne se prononce pas

Région téléphonique

Tle-de-France |
Nord-Ouest |
Nord-Est |
Sud-Est |
Sud-Ouest

Type de cabinet
Cabinet individuel

Cabinet de groupe, dont |
Groupe médical |
Groupe pluridisciplinaire |

Ne se prononce pas |

Effectifs Pourcentages non pondérés
1282 69,1
573 30,9
292 15,7
622 33,5
941 50,7
398 21,5
411 | 22,2
245 | 13,2
616 | 33,2
185 10,0
54 2,9
311 | 16,8
862 | 46,5
627 | 33,8
1 0,1
216 | 11,6
335 | 18,1
461 | 24,9
554 | 29,9
289 15,6
844 45,5
1007 | 54,3
742 | 40,0
265 | 14,3
4 | 0,2

ments sur lesquels on pense que la pratique en cabinet
de groupe peut avoir eu une certaine influence, sachant
que le sens des «influences » n'est pas toujours tres
clair (par exemple, est-ce qu'un praticien va travailler
moins de jours dans la semaine parce qu'il sera installé
dans un cabinet de groupe ou, parce qu'il souhaite tra-
vailler peu de jours dans la semaine, un praticien va-t-il
s'installer dans un cabinet de groupe ?). Les facteurs a
expliquer sont donc les éléments d'organisation, I'exer-
cice en groupe ou en cabinet individuel étant cette fois-
ci considéré comme un facteur explicatif.

Enfin, I'analyse des liens entre les opinions et les pra-

tiques déclarées par les médecins généralistes et
I'exercice en groupe a été effectuée en deux temps. Des
tests de chi-deux, non présentés dans les résultats, ont
permis de repérer les variables potentiellement liées a
I'exercice en groupe. De nouveau, |'exercice en groupe
opposé a I'exercice en cabinet individuel est consi-
déré comme un facteur explicatif. Ensuite, il a été tenu
compte de I'influence des facteurs de confusion poten-
tielle en utilisant des modeles de régression logistique
et les résultats présentés correspondent aux variables
pour lesquelles I'influence de la pratique en groupe
demeurait significative.
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Aloccasion de la réalisation du Barométre
santé médecins généralistes 2009, I'Institut
national de prévention et d’éducation pour
la santé (Inpes) et I'Institut de recherche
et documentation en économie de la
santé (Irdes), notamment dans le cadre de
I'équipe de recherche Prospere! (Partenariat
pluridisciplinaire de recherche sur I'organi-
sation des soins de premiers recours), se
sont associés pour estimer I'importance
du regroupement des médecins généra-
listes libéraux de secteur 12 exercant en
ambulatoire, ses caractéristiques et ses
liens avec I'activité des médecins ainsi que
leurs opinions, pratiques de dépistage et de
prévention.

Le premier objectif de ce chapitre est de
décrire 'importance, le type et I'évolution
du regroupement des professionnels de
santé en médecine générale. L'analyse porte
notamment sur le type de regroupement,
soit pluridisciplinaire (associant des généra-
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listes et des professionnels paramédicaux),
soit uniquement médical, ainsi que sur les
éléments relatifs au temps de travail et a
I'activité des médecins.

Le second objectif est de comparer les
formes d’exercice (individuel ou en groupe)
avec les réponses des médecins relatives
a leurs opinions et pratiques de dépistage
et de prévention. L'hypothése est qu’une
pratique en groupe est plus orientée vers
la prévention et I'éducation thérapeutique
(partage d’informations plus récentes,
projet du groupe, complémentarité des
pratiques).

1. http://www.irdes.fr/EspaceRecherche/Partenariats/Prospere/
index.htm

2. Plus précisément, il s’agit de I'ensemble des omnipraticiens
libéraux de secteur 1 comportant donc aussi bien les généralistes
que les médecins 2 exercice particulier (Mep) comme les homéo-
pathes et les acupuncteurs. Pour simplifier, le terme de généra-
liste est utilisé dans la suite du chapitre et le secteur d’activité
n’est spécifié qu’en cas de confusion potentielle.

l RESULTATS

CARACTERISTIQUES
DE L'EXERCICE EN GROUPE
EN MEDECINE GENERALE

Une augmentation de I'exercice
en groupe, notamment
chez les plus jeunes

La proportion de médecins généralistes
exergant en cabinet de groupe a réguliére-
ment augmenté entre 1998 et 2009, passant
de 42,9 % a 53,7 % [figure 113. Néanmoins,
cette croissance s’est ralentie et elle est en
moyenne deux fois plus faible sur la seconde
période : +1,6 point par an entre 1998
et 2003, puis + 0,8 point par an entre 2003
et 2009.

Ce ralentissement dans la progression du
nombre total de généralistes exercant en
cabinet de groupe peut s’expliquer par deux

phénoménes. En premier lieu, un bascule-
ment démographique entre 1998 et 2009,
qui se traduit par une proportion de plus
en plus grande des médecins de plus de
50 ans : ils représentent plus de la moitié des
médecins interrogés en 2009 alors qu’ils
représentaient a peine plus de 20 % en 1998.
Dans cette classe d’age, I'augmentation du
taux de regroupement est trés faible et stable
(+ 0,6 point par an). Laugmentation de
presque 11 points du taux de regroupement
en médecine générale en dix ans refléte donc
avant tout la progression considérable de
I'installation en cabinet de groupe parmi les
médecins les plus jeunes. En effet, chez les

3. Par commodité, nous datons les trois enquétes auprés des
médecins généralistes de I'Inpes en 1998, 2003 et 2009. En
réalité, les terrains d’enquéte se sont déroulés respectivement
en : novembre-décembre 1998, novembre 2002-janvier 2003,
novembre 2008-janvier 2009.
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médecins généralistes de moins de 40 ans,
le taux de regroupement atteint pratique-
ment 80 % en 2009, avec une hausse de
28 points en dix ans. Ce niveau trés élevé de
regroupement ne peut que tendre a se stabi-
liser car il est vraisemblable qu’il soit proche
du seuil d’installation spontanée en cabinet
de groupe parmi les jeunes médecins; c’est
|3 la seconde explication au ralentissement
de la progression du taux de regroupement
qui devra étre vérifiée lors du prochain point
de mesure.

Les généralistes se
regroupent essentiellement
dans des cabinets

Les trois quarts des médecins exergant
en groupe travaillent dans des cabinets
composés exclusivement de médecins
généralistes ou spécialistes. Ces cabinets
médicaux sont de petite taille : prés de la
moitié d’entre eux ne comptent que deux
praticiens et a peine 10 % dépassent quatre
médecins [figure 2]. Cependant, la répar-

FIGURE 1

tition de la taille des cabinets évolue en
fonction de I’dge du médecin interrogé : si
une minorité de médecins 4gés de plus de
5O ans en 2009 exercent en cabinet de trois
médecins ou plus (44 %), cette proportion
passe a 52 % parmi les praticiens de 41 a
50 ans et a 63 % chez les plus jeunes. Ces
derniers tendent donc a privilégier I'instal-
lation dans des cabinets médicaux compor-
tant davantage de médecins que leurs
confréres plus agés.

Le quart des généralistes travaillant
en groupe exercent dans les cabinets
pluridisciplinaires (au moins un profes-
sionnel de santé paramédical). Ils prati-
quent dans des structures de tailles extré-
mement variables : exceptés les cabinets
composés de deux professionnels qui sont
trés peu représentés, aucune composition
en nombre de professionnels de santé ne
se distingue [figure 31. La répartition entre
médecins et paramédicaux est également
trés fluctuante : cinquante-neuf combinai-
sons différentes ont été décrites par les
médecins généralistes interrogés et seule-

Evolution du taux de regroupement des médecins généralistes de
secteur 1 entre 1998 et 2009, selon I'dge (en pourcentage)
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FIGURE 2
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Répartition des médecins généralistes exercant en groupe
médical, selon la taille du groupe (en pourcentage)
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FIGURE 3

Répartition des médecins généralistes exercant en groupe pluridisciplinaire,
selon le nombre de professionnels de santé (en pourcentage)
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ment trois d’entre elles représentent plus
de 5 % des groupes : deux médecins et un
professionnel paramédical (11 %), deux
médecins et deux professionnels paramédi-
caux (9 %) et trois médecins et deux profes-
sionnels paramédicaux (6 %).

Contrairement a ce que nous avons
observé dans les cabinets de groupes
médicaux, il semble que les jeunes médecins
ne s’installent pas plus dans les grandes
structures pluridisciplinaires que leurs
confréres plus agés4.

Des médecins exercant en groupe
proportionnellement plus jeunes

Conformément aux résultats de I'ana-
lyse de I'évolution du taux de regroupe-

ment, I"analyse des caractéristiques des
médecins généralistes liées a I'exercice
en groupe en 2009 montre une compo-
sante générationnelle trés marquée et
graduelle : les nouvelles générations de
médecins exercent toujours plus en groupe
[tableau II]. Le lieu d’installation joue égale-
ment sur le choix d’exercer en groupe : les
généralistes installés dans la moitié Ouest
et dans des agglomérations d’au moins
2000 habitants ont, toutes choses égales
par ailleurs, une probabilité d’exercer en
groupe plus élevée.

Si on observe une proportion plus impor-
tante de femmes exercant en cabinet de

4. Cette constatation, qui repose sur des effectifs limités, est a
interpréter avec prudence.
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TABLEAU Il

Caractéristiques des médecins généralistes de secteur 1

associées a l'exercice en cabinet de groupe

Hommes 1277
Femmes 573
Plus de 50 ans 936
41350 ans | 622
40 ans et moins | 292
Région

Est et fle-de-France 1229
Ouest 621
Taille de I'agglomération

Moins de 2000 habitants 397
Plus de 2000 habitants 1453
Pratique d'un mode d'exercice particulier

Jamais 625
Occasionnellement | 862
Systématiquement ou régulierement | 363

Cabinet de groupe (N =1850)
% OR ajustés?

ICa95 %

51,1 1

61,67 1,2 0,9; 1,5
44,4 1

58,5 [ 1,7 | 1,42,
77,47 | 41%+ | 30;56
50,7 1

61,7+ 1,7%%% 1,4;2,1
48,4 1

56,0%* 1,4% 1,1;1,8
55,8 1,0

54,2 [ 09 [ 07;11
52,3 | 08 | 06;1,

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

a. Régression logistique dans laguelle la variable dépendante est le type de cabinet (groupes, n =1006; individuels, n = 844). Les facteurs explicatifs introduits
dans ce modele sont les caractéristiques des médecins généralistes qui peuvent avoir influencé le choix de travailler dans un cabinet de groupe (ou non), mais

qui ne seront a priori pas modifiées par I'exercice en groupe.

groupe, cela est di & une proportion plus
importante de femmes dans les nouvelles
générations. Le sexe et la pratique d’un
mode d’exercice particulier (Mep) n’appa-
raissent pas liés a la pratique d’exercice en
cabinet de groupe aprés ajustement.

La comparaison des mémes caracté-
ristiques chez les généralistes exercant
en groupes médicaux et ceux exergant en
groupes pluridisciplinaires montre peu de
différence. Ainsi, les généralistes de moins
de 40 ans installés en cabinet de groupe
continuent comme leurs ainés a privilégier
I’exercice en cabinets composés exclusive-
ment de médecins. On note toutefois une
préférence des femmes pour les cabinets
strictement médicaux. En effet, presque
huit femmes médecins généralistes sur dix

exercant en groupe sont dans un groupe
médical, pour sept hommes sur dix. Cet effet
persiste aprés ajustement sur 'effet de I'4age,
delarégion, de la taille de 'agglomération et
de la pratique d’ un Mep.

Une activité hebdomadaire
globale identique,
mais répartie différemment

Les médecins généralistes exercant en
cabinet de groupe organisent différemment
leur activité sur plusieurs points [tableau I11].

Ils concentrent leur activité en réalisant
plus fréquemment davantage d’actes par
jour travaillé mais en consacrant moins
de jours ou demi-journées a leur activité
libérale. Cependant, lorsque I'activité est

I 227
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N

rapportée a la moyenne d’actes réalisés
sur une semaine, le lien entre exercice en
groupe et le volume d’activité disparait. ||
semble donc que les médecins généralistes
exercant en cabinet de groupe ne se distin-
guent pas de leurs confréres par leur volume
d’activité hebdomadaire mais par une
gestion différente de leur temps de travail.
Malgré un nombre de jours ou demi-
journées travaillés inférieur, les médecins
généralistes exercant en cabinet de groupe

TABLEAU Il
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ne déclarent pas plus souvent avoir d’autres
activités médicales en dehors du cabinet.
Néanmoins, ils semblent s’impliquer plus
fréquemment dans les activités de forma-
tion, que ce soit comme formateur ou pour
suivre eux-mémes une formation tant dans
le cadre de la formation médicale continue
(FMC) que de I’évaluation des pratiques
professionnelles (EPP). Cette tendance est
confirmée lorsque la question a propos de
formation en éducation pour la santé ou en

Organisation du travail des médecins généralistes de secteur 1, selon le type de cabinet

Facteurs expliqués
VOLUME D'ACTIVITE

Cabinet individuel

% OR ajustés® ICa 95 %

27,5 1

Cabinet de groupe

Plus de 25 actes en moyenne par jour (n =1802)

Cabinet individuel

53,9%** 2,6%** 2,1;3,2

32,0 1

Cabinet de groupe

Activité hebdomadaire® moyenne de plus de 135 actes (n = 1795)

42,07 1,755 1,4; 2,1

Cabinet individuel 34,6 1

Cabinet de groupe 30,9 1,0 0,8;1,2
Autre activité médicale en dehors du cabinet (n = 1802)

Cabinet individuel 36,4 1

Cabinet de groupe 33,1 1,0 0,8;1,2

INFORMATISATION DU CABINET
Utilisation de dossier patient informatisé (n = 1802)

Cabinet individuel 74,0 1

Cabinet de groupe 84,3%** 1,6%* 1,2;2,0
Cabinet individuel 38,7 1

Cabinet de groupe 37,4 0,9 0,8; 1,1
FORMATION

Activité de formateur ou de maitre de stage (n = 1802)

Cabinet individuel 16,8 1

Cabinet de groupe 21,7%* 1,5%* 1,1;1,9

Evaluation des pratiques professionnelles au cours des douze derniers mois (n = 1789)

Cabinet individuel

35,9 1

Cabinet de groupe

Formation médicale continue au cours des douze derniers mois (n =175

41,6* 1,3* 1,0; 1,5

Cabinet individuel 80,6 1
Cabinet de groupe 87,9%** 1,7%%= 1,3;2,2
Cabinet individuel 46,2 1
Cabinet de groupe 54,4%** 1,4%* 1,1;1,7
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TABLEAU Il SUITE

Facteurs expliqués
COLLABORATION AVEC D'AUTRES PROFESSIONNELS

Participation a un réseau de santé (n = 1795)
Cabinet individuel
Cabinet de groupe

Cabinet individuel |
Cabinet de groupe

Pas assez de collaborations dans le domaine médical (n = 1793)

Cabinet individuel
Cabinet de groupe

Pas assez de collaborations dans le domaine psychologique (n = 1796)

Cabinet individuel
Cabinet de groupe

Pas assez de collaborations dans le domaine social (n = 1794)

Cabinet individuel
Cabinet de groupe
SATISFACTION

Peu ou pas du tout satisfait par I'exercice de sa profession (n = 1795)

Cabinet individuel
Cabinet de groupe |

% OR ajustés® 1Ca 95 %

37,8 1
42,0 1,2% 1,0;1,5
84,5 [ 1 |

90,5%* 1,7% 1,1;2,6
22,3 [ 1 |

24,1 1.2 0,9; 1,5
70,6 1

76,8%* 1,3% 1,0;1,6
74,3 1

82,5% 1,5% 1,2;1,9

16,8 [ 1 |
18,8 | 1,4* |

1,1;1,8

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

a. Régressions logistiques dans lesquelles la variable dépendante est le facteur expliqué et les variables d'ajustement : le sexe, I'4ge, le mode d'exercice
particulier (Mep), le nombre d‘actes moyen par jour (sauf si facteur expliqué), le nombre de jours travaillés (sauf si facteur expliqué), la région et la taille de

I'agglomération du lieu d'exercice.

b. Cette mesure composite correspond au nombre de journées effectuées par semaine en cabinet multiplié par le nombre d'actes médicaux réalisés en
moyenne par jour en secteur libéral. Cette activité moyenne hebdomadaire déclarée a été dichotomisée en considérant une activité « haute » a partir de
135 actes en moyenne hebdomadaire (approximativement le tiers supérieur).

éducation thérapeutique est abordée. Outre
I'intérét peut-étre plus grand des médecins
exercant en groupe pour ces activités, il
est possible, puisque ce mode d’exercice
semble offrir davantage de temps libre aux
praticiens, que ceux-ci aient mis a profit une
partie du temps ainsi libérée pour se former.

L'exercice en groupe semble s’inscrire
dans une démarche de collaboration plus
marquée avec d’autres professionnels de
santé exercant en dehors du cabinet. En
effet, les médecins travaillant en groupe
indiquent plus souvent participer a un
réseau de santé ou avoir des relations avec
un confrére spécialisé dans le VIH. En
revanche, ils sont proportionnellement plus
nombreux a déclarer qu'ils n’ont pas suffi-
samment de collaboration pour une prise en

charge de leurs patients dans les domaines
psychologique et social.

Par ailleurs, les médecins généralistes
exercant en cabinet de groupe déclarent plus
souvent utiliser des dossiers patients infor-
matisés. lls ne s’équipent cependant pas
plus en logiciels d’aide a la prévention.

Si plus de huit médecins sur dix se décla-
rent satisfaits par 'exercice de leur profes-
sion quel qu’en soit le type, un lien apparait,
aprés ajustement, entre |'exercice en
groupe et 'insatisfaction professionnelle.
Une analyse plus détaillée montre que la
proportion de médecins «peu » ou «pas du
tout» satisfaits est plus importante pour
les médecins de plus de 50 ans exergant en
groupe que pour leurs confréres du méme
age en cabinet individuel.
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Enfin, pour I'ensemble de ces éléments
d’organisation, les médecins exercant en
cabinets de groupes pluridisciplinaires
ne se distinguent de ceux exercant en
cabinet de groupes médicaux qu’en ce qui
concerne leur volume d’activité. Ils sont
52 % a déclarer effectuer plus de 25 actes
en moyenne par jour d’activité versus
38 % des médecins en cabinet de groupes
médicaux, pour un nombre de jours
travaillés équivalent. Le volume d’acti-
vité hebdomadaire moyen est donc cette
fois-ci différent : la proportion de prati-
ciens déclarant une activité hebdoma-
daire moyenne élevée (plus de 135 actes)
est plus fréquente chez les médecins
exercant en groupes pluridisciplinaires
(41 % vs 27 %). Ces résultats persistent
apres ajustement.

PRATIQUES ET OPINIONS

EN MATIERE DE PREVENTION
DES MEDECINS GENERALISTES
EXERCANT EN GROUPE

Cette seconde partie s’attache a décrire
les liens entre les modalités d’exercice
des médecins généralistes (individuel ou
en cabinet de groupe), les opinions et les
pratiques des médecins dans un certain
nombre de domaines relatifs a la préven-
tion, au dépistage et a la prise en charge de
certaines affections. Lhypothése avancée
est que I'exercice en groupe permettrait
aux différents praticiens travaillant sous
un méme toit de communiquer davantage
et ainsi d’étre plus facilement conduits a
améliorer leurs pratiques aussi bien sur le
plan curatif que préventif.

Les praticiens ont été interrogés sur leurs
opinions et leurs pratiques concernant un
certain nombre de sujets tels que : les vacci-
nations, les hépatites, le VIH et les infec-
tions sexuellement transmissibles (IST),
le cancer, la prévention et I'éducation du
patient, les addictions ou encore la maladie

Baromeétre santé médecins généralistes 2009

d’Alzheimer. Lensemble des résultats est
présenté dans le tableau IV.

Pour toutes ces questions, aucune diffé-
rence n'a pu étre mise en évidence entre les
médecins exercant en cabinet de groupes
pluridisciplinaires et ceux exercant en
cabinets de groupes médicaux.

Des médecins exercant
en groupe plus souvent
favorables a la vaccination

Les médecins généralistes exercant en
cabinet de groupe se distinguent des
médecins exercant en cabinet individuel
tout particuliérement pour leurs opinions
et leurs pratiques concernant les vaccina-
tions. Ainsi, les généralistes pratiquant en
groupe sont plus souvent «trés favorables »
a la vaccination en général. Ils sont aussi
plus souvent «tres favorables» au RORS.
D’ailleurs, ils proposent plus souvent « systé-
matiquement » le ROR aux enfants de un a
deux ans. Ils sont également plus souvent
«tres favorables » ou «favorables> au vaccin
contre I'hépatite B pour les nourrissons et
les adolescents.

Par ailleurs, les généralistes exercant
en cabinet de groupe sont plus souvent
vaccinés eux-mémes contre la grippe et
I'hépatite B. Il est probable qu'il faille voir
|3 un effet d’entrainement lié aux échanges
plus fréquents entre confréres travaillant
dans un méme lieu.

Peu de différences de pratiques
de dépistage pour les maladies
infectieuses et les cancers

Face aux pratiques des sérologies de I'hépa-
tite B et C et des tests de dépistage du sida,
les généralistes exercant en groupe ou isolé-
ment adoptent les mémes attitudes.

5. Le ROR correspond au vaccin combiné contre la rougeole, les
oreillons et la rubéole.
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Pour explorer les comportements des
généralistes face au dépistage des cancers,
il leur était demandé de préciser leurs
attitudes lors de leur derniére consultation
avec une patiente dgée de 50 a 60 ans sans
facteur de risque particulier et suivie régulié-
rement; ces attitudes concernaient le frottis
cervical, la prescription d’une mammo-
graphie et d’un test de recherche de sang
occulte dans les selles. Que les généralistes
exercent en groupe ou seuls, on ne reléve
aucune différence de pratiques concer-
nant ces deux derniéres prescriptions. En
revanche, bien que les généralistes effec-
tuent relativement peu de frottis cervi-

TABLEAU IV

caux, ceux exercant en groupe déclarent
plus souvent avoir effectué eux-mémes cet
examen a leur derniére patiente 4gée de 50 a
60 ans au cours des trois derniéres années.

Des attitudes de prévention peu
variables selon le type d'exercice

Les généralistes ont été interrogés sur leur
facilité a aborder les questions de prévention
avec les patients. Le seul domaine abordé
qui différencie les médecins selon leur mode
d’installation est celui des drogues, que les
généralistes exercant seuls déclarent plus
souvent aborder trés facilement.

Opinions et pratiques des médecins généralistes de secteur 1 en
matiére de dépistage et de prévention, selon le type d'exercice

Facteurs expliqués
VACCINATION

Etre trés favorable a la vaccination en général (n = 1796)
Cabinet individuel

% OR ajustés® I1Ca 95 %

76,3 1

Cabinet de groupe

Etre tres favorable a la vaccination ROR (n = 1801)

83,0%** 1,5%% 1,2;1,9

Cabinet individuel 83,0 1

Cabinet de groupe 87,1% 1,4* 1,0;1,8
Proposer systématiquement la vaccination ROR pour les enfants de 1a 2 ans (n = 1795)

Cabinet individuel 88,2 1

Cabinet de groupe 92,6%* 1,5% 1,1; 2,1

Etre tres ou plutdt favorable a la vaccination contre
Cabinet individuel

I'hépatite B pour les nourrissons (n = 1791)

67,3 1

Cabinet de groupe

Etre tres ou plutt favorable a la vaccination contre
Cabinet individuel

I'hépatite B pour les adolescents (n = 1795)

74,9+ 1,1:1,7

77,6 1

Cabinet de groupe

Avoir été vacciné contre la grippe au cours du dernier hiver (n = 1798)

Cabinet individuel

84,7+ 1.2;2,1

73,6 1

Cabinet de groupe
Etre vacciné contre I'hépatite B (n = 1782)
Cabinet individuel

81,2%* 1,6%%* 1,3; 2,0

89,1 1

Cabinet de groupe
CANCER

Avoir réalisé soi-méme un frottis cervical a la derniére patiente agée de
années (n = 932)

Cabinet individuel

94,9%** 1,8%* 1,2;2,7

50 a 60 ans au cours des trois derniéres

29,3 1

Cabinet de groupe

36,6 1,4* 1,0; 1,9
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TABLEAU |V SUITE

Baromeétre santé médecins généralistes 2009

Facteurs expliqués
PREVENTION - EDUCATION DU PATIENT

Considérer qu'il est tout a fait facile d'aborder la prévention dans le domaine de I'usage de drogue (n = 1770)

Cabinet individuel

% OR ajustés® 1Ca 95 %

21,5 1

Cabinet de groupe

Utiliser trés souvent ou souvent des questionnaires préétablis d'aide au

dépistage d'une pathologie (n = 1799)
Cabinet individuel

16,0%* 0,7** 0,5;0,9

21,5 1

Cabinet de groupe

Cabinet individuel

16,3** 0,6™** 0,5;0,8

65,2 1

Cabinet de groupe

La possibilité de déléguer certaines de ces activités
vention et d'éducation (n =1778)

Cabinet individuel

74,0%** 1,4** 1,1;1,8

31,1 1

Cabinet de groupe

ADDICTION

Recevoir au moins un patient toxicomane dépendant
Cabinet individuel

38,0%* 1,2* 1,0; 1,5

60,7 1

Cabinet de groupe

Cabinet individuel

=1795)
52,3 1

Cabinet de groupe

Aborder la question de la consommation de cannabis pour certains patie

Cabinet individuel

65,2%%*

60,8 1

Cabinet de groupe
ALZHEIMER

Considérer qu'il est tout a fait facile de prendre en charge les troubles ¢
maladie d'Alzheimer (n = 843)

Cabinet individuel

72,0%** 1,6%%* 1,3;2,0

7,6 1

Cabinet de groupe

Considérer qu'il est tout a fait facile de coordonner |
mer (n = 841)

Cabinet individuel

16,2 1

Cabinet de groupe

Se sentir tout a fait a I'aise dans la relation avec ses patients atteints de la maladie d’Alzheimer (n = 842)
Cabinet individuel 25,6 1
Cabinet de groupe 15,0%%* 0,5%** 0,3;0,7

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

a. Régressions logistiques dans lesquelles |a variable dépendante est le facteur expliqué et les variables d'ajustement le sexe, I'age, le Mep, le nombre d'actes
moyen par jour, le nombre de jours travaillés, la région et la taille de I'agglomération du lieu d'exercice. Toutes les variables, qu'elles soient significatives ou non,

ont été conservées dans les modeles présentés.

On ne note aucune différence en ce qui
concerne la facilité a aborder le tabagisme,
la consommation d’alcool, I'alimentation,
le surpoids, I'exercice physique, la vie affec-
tive et sexuelle, le dépistage des cancers et
le risque cardio-vasculaire. Par ailleurs, quel
que soit leur mode d’installation, I'attitude

des généralistes interrogés est la méme
lorsqu’on leur demande si la prévention
dans les différents domaines cités ci-dessus
fait partie intégrante de leur réle. Il en est
de méme lorsqu’on les questionne soit sur
leur efficacité dans les prises en charge
de I'asthme, du diabéte de I'hyperten-
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sion artérielle, soit sur leur pratique éduca-
tive dans les prises en charge des patients
atteints de maladies chroniques.

Contrairement a ce que laissait envisager
I’engagement plus marqué des médecins
exercant en groupe en termes de formation
et de participation a I'EPP, ceux-ci utilisent
moins souvent que les médecins exercant
seuls des tests ou échelles de repérage de
facteurs de risque ou de dépistage de patho-
logies.

Néanmoins, quel que soit le mode d’ins-
tallation, huit médecins sur dix pensent que
des supports écrits adaptés leur permet-
traient «tout d fait », ou «plutdt>, de mieux
remplir leurs missions de prévention et
d’éducation. Parmi les éléments proposés
pour mieux remplir ces missions, les
médecins installés en groupe se distinguent
des médecins exercant seuls : ils sont plus
nombreux a déclarer qu’il faudrait davan-
tage de temps et la possibilité de déléguer
certaines de ces missions. En revanche,
lorsqu’on leur demande parmi une liste
d’intervenants possibles lesquels seraient
susceptibles de faire de la prévention, ils ne
sont pas plus nombreux a citer les infirmiers
et les paramédicaux.

Plus de patients dépendants
aux opiacés ou en difficulté
avec le cannabis recus

par les médecins en groupe

Les généralistes travaillant en groupe
déclarent plus souvent avoir au moins un
toxicomane dépendant aux opiacés dans
leur clientéle. Il est possible que ces prati-
ciens ressentent moins de réticence a
accueillir dans un cabinet de groupe ces
patients souvent considérés a priori comme
plus difficiles.

Les généralistes exercant en groupe
déclarent également plus souvent avoir au
moins une personne ayant des difficultés
avec le cannabis dans leur clientéle. Cela

est peut-étre lié & une meilleure connais-
sance de la consommation de cannabis de
leur clientéle, car ils abordent plus souvent
cette question avec les patients qu’ils jugent
arisque.

Concernant les modalités de la prise en
charge des addictions au tabac ou a I'alcool
(seul ou avec I'aide d’un professionnel
extérieur), ou encore la pratique du dépis-
tage (questions posées systématiquement,
pour les patients a risque, ou a la demande
des patients), les médecins exergant
en groupe ou isolément ont les mémes
comportements.

Des médecins en groupe
moins a l'aise face

aux patients souffrant

de la maladie d'Alzheimer

Les modalités d’installation des généra-
listes ne semblent pas avoir d’influence sur
certains éléments de la prise en charge de |a
maladie d’Alzheimer : ils adoptent la méme
attitude face a I'annonce de la maladie aux
patients ou a leurs familles; ils les orien-
tent dans les mémes proportions vers des
spécialistes, des centres locaux d’informa-
tion et de coordination (Clic) et vers des
services d’aide ou de soins a domicile.

En revanche, les médecins exercant en
groupe déclarent nettement moins souvent
se sentir «tout d fait» & I'aise dans la relation
qu'ils entretiennent avec ces patients. De
plus, ils considérent moins souvent qu’il
est «tout d fait» facile de prendre en charge
les troubles du comportement, la coordi-
nation des soins et des aides ou encore
de donner des informations sur les aides
sociales. Ces observations sont cohérentes
avec une demande plus marquée de colla-
borations avec d’autres professionnels dans
les domaines psychologique et social notée
précédemment.

Enfin, quel que soit leur mode d’installa-
tion, les médecins estiment aussi souvent
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&tre suffisamment formés ou au contraire
insuffisamment formés tant en termes
d’annonce de la maladie que de communi-
cation avec les patients et la famille.

Pour finir, quel que soit leur mode d’ins-
tallation, 55 & 60 % des généralistes inter-
rogés déclarent ne pas connaitre les recom-

Baromeétre santé médecins généralistes 2009

mandations de la Haute Autorité de santé
(HAS) relatives au diagnostic et a la prise en
charge de la maladie d’Alzheimer. Signalons
que la recommandation avait été publiée en
mars 2008 et que le recueil des données de
I'enquéte s’est déroulé de novembre 2008 a
janvier 2009.

I DISCUSSION

Lanalyse des Baromeétres santé médecins
généralistes menés en 1998, 2003 et
2009 auprés d’un échantillon de plus de
2000 médecins généralistes confirme de
facon robuste a I'échelle nationale les diffé-
rents travaux conduits ces derniéres années
a I’échelon national par la Direction de la
recherche, des études, de I'évaluation et
des statistiques (Drees) en 2002 [7] et, &
I'échelon régional, en 2007 [10].

Les médecins généralistes déclarent
en majorité travailler en groupe et, fait
marquant, si 'augmentation s’éléve a plus
de 10 points en dix ans, elle est beaucoup
plus forte et marquée pour les médecins
de moins de 40 ans qui sont prés de huit
sur dix a déclarer travailler en groupe en
2009. Ainsi, avec le renouvellement des
générations, le taux de regroupement pour
’ensemble des médecins généralistes va
probablement encore augmenter de maniére
importante dans les prochaines années.
Ce résultat valide les discours des organi-
sations d'internes en médecine générale
et de jeunes médecins qui appellent a une
transformation des modes d’exercice,
notamment vis-a-vis de 'exercice solitaire.
En outre, si le regroupement des jeunes
médecins se fait dans des cabinets de plus
grande taille, il s’effectue, comme pour leurs
ainés, trés majoritairement entre médecins.

L'analyse du temps de travail déclaré et du
nombre d’actes réalisés par jour confirme
également, a I’échelon national, les résul-
tats de deux enquétes auprés des médecins

généralistes en Bretagne ou de maisons de
santé pluridisciplinaires en Bourgogne et
en Franche-Comté [9, 11]1. Ces généralistes
installés en groupe déclarent travailler un
nombre de demi-journées moindre que les
médecins exercant seuls. lls réalisent en
revanche le méme nombre d’actes hebdo-
madaires en concentrant leur activité sur des
journées probablement plus longues ou en
réalisant des consultations plus courtes. Le
regroupement entre médecins parait donc
constituer un moyen de répartir le méme
volume d’activité sur un nombre un peu plus
restreint de journées ou de demi-journées.
L'arbitrage entre vie professionnelle et
vie privée se fait alors sur un nombre de
journées sans activité professionnelle plus
important pour les médecins, les honoraires
étant a priori équivalents puisque I'activité
hebdomadaire globale reste la méme. La
situation est différente pour les regroupe-
ments pluridisciplinaires : le volume d’acti-
vité moyen, qu’il soit déclaré sur la base
d’une journée, ou calculé sur une semaine,
est proportionnellement plus élevé que
dans les regroupements entre médecins.
La grande hétérogénéité des groupes pluri-
disciplinaires ainsi que le manque d’infor-
mation précise sur leur composition n’ont
pas permis de comprendre les mécanismes
en jeu, ce point reste donc a explorer par
d’autres enquétes.

La pratique de groupe est également
associée a un mode d’exercice qui laisse une
plus grande place a la formation, I'encadre-
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ment des étudiants et s’appuie également
plus fréquemment sur I'outil informatique.

En I'état actuel de 'organisation du
systéme de soins, il y a bien une dynamique
de regroupement entre médecins généra-
listes qui concerne la plupart des jeunes, ce
qui devrait les conduire a bénéficier d’une
meilleure qualité de vie et de meilleures
conditions de travail.

Lanalyse des connaissances, attitudes et
pratiques de prévention et d’éducation pour
la santé est moins conclusive pour I'exer-
cice en groupe. Les médecins généralistes
travaillant en groupe déclarent étre plus
ouverts vers 'extérieur, plus sensibilisés a la
pratique de la vaccination, qu'ils effectuent
d’ailleurs plus souvent pour eux-mémes.
Cependant, les autres pratiques de préven-
tion ne paraissent pas significativement plus
développées en groupe, que le cabinet soit
mono ou pluri-professionnel. En résumé,
contrairement a notre hypothése initiale,
les pratiques de prévention des médecins
exercant en groupe ne sont pas fonciére-
ment différentes lorsqu’on les mesure a
partir des indicateurs retenus dans cette
étude.

Ce résultat peut s’expliquer tout d’abord
par le caractére peu discriminant de la
variable « groupe» dans I'enquéte. En effet,
toutes les formes d’exercice collectif ont été
assimilées derriére cette variable. Ainsi, il y
a certainement peu de différences en termes
de pratiques et d’attitudes vis-a-vis de la
prévention entre un médecin qui exerce seul
et un médecin qui partage uniquement ses
charges locatives avec un confrére, sans
échange professionnel ni méme substitu-
tion d’'un médecin par un autre. A 'opposé,
on peut imaginer que les groupes de
médecins rassemblés autour d’un projet
commun, voire avec d’autres profession-
nels de santé, avec partage de patientéle
et du dossier patient grace a un systéme
d’information intégré, incluent plus facile-
ment dans leur projet une perspective de

prévention populationnelle. Ainsi, la litté-
rature sur le regroupement [13-16] montre
que la qualité des soins dans les groupes est
fonction de I'environnement dans lequel ils
s’inscrivent (caractéristiques de la popula-
tion couverte, niveau de concurrence), de la
structure organisationnelle (taille, compo-
sition professionnelle, modalité de partage
des charges et/ou des revenus), de la culture
et des valeurs développées par les membres
au sein du groupe (style de management,
processus de prise de décision, confiance
entre les membres, autonomie profession-
nelle, réle de 'innovation et des démarches
qualité), ce qui n’est pas exploré dans cette
enquéte.

L'absence de valorisation spécifique des
pratiques préventives pourrait expliquer
principalement I’absence de différences
entre les médecins exercant en groupe et
les autres. En effet, qu’ils exercent seuls
ou en groupe, les médecins généralistes
sont soumis aux mémes incitations et aux
mémes contraintes. On concoit alors que
si le regroupement permet de concilier
d’une facon plus conforme aux attentes des
jeunes médecins I'équilibre entre vie profes-
sionnelle, vie personnelle et conditions de
travail, il n’ait pas d’effet sur les pratiques,
dans la mesure ot le niveau de revenu cible
est équivalent entre ces médecins.

En conclusion, le Baromeétre santé
médecins généralistes 2009 confirme et
renforce le constat d’un développement de
la pratique de groupe, principalement chez
les jeunes généralistes. Ce phénoméne va
questionner durablement la médecine de
ville, ses instances et ses principes organi-
sateurs. Il interpelle également nécessaire-
ment la puissance publique quant a I'atti-
tude a adopter au regard de cette évolution.
Une attitude attentiste peut étre tentante,
dans la mesure ou il suffit de laisser les
médecins se regrouper sans incitations
spécifiques et tabler ainsi sur une évolution
lente des pratiques au travers de I'informati-
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sation et des aménagements des temps de
travail. Une autre posture, plus volontariste,
peut consister & s’appuyer sur la dynamique
de regroupement constatée pour promou-
voir I'émergence de nouvelles pratiques :
en soutenant le travail d’équipe pluridisci-
plinaire, et également en répartissant mieux
I’offre ambulatoire sur le territoire, en orien-
tant— par des incitations & définir — la consti-
tution de formes regroupées offrant un
large éventail de services en ambulatoire.
Cest la voie qui émerge, depuis quelques
années en France, a l'initiative d’un certain
nombre de professionnels avec le soutien
des autorités de santé. Plusieurs régions
ont maintenant des fédérations de maisons
et poles de santé, des groupes «qualité»
se généralisent permettant a des médecins
de travailler sur leurs pratiques au sein de
zones géographiques limitées (offre de
proximité). Les centres de santé, historique-
ment plus anciens, entrent eux aussi dans
cette «mouvance». Leur point commun est
de vouloir améliorer |'offre de santé (qualité
et colt) a travers une organisation renou-
velée autour de pratiques pluridisciplinaires.
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ANNEXE 1

Lettre-annonce

Saint-Denis, 27 octobre 2008

Cher(ére) Confrere,

L'Institut national de prévention et d’éducation pour la santé, avec le soutien du Conseil national de
I’Ordre des médecins, souhaite recueillir votre opinion et vos pratiques en matiére de prévention et
d’éducation pour la santé.

Cette enquéte Barometre santé médecins’, effectuée auprés de 2 000 médecins généralistes, contri-
buera a développer des outils utiles pour vous accompagner dans votre pratique quotidienne et & orien-
ter les politiques de prévention.

Un enquéteur de I'institut ISL vous contactera prochainement par téléphone; un dédommagement
pour le temps consacré a cet entretien vous sera proposé. Vos réponses seront anonymisées selon un
protocole approuvé par la Cnil.

Nous vous remercions par avance de I"accueil que vous réserverez a cette démarche et vous prions
d’agréer, Cher(ere) Confrére, I'expression de notre considération distinguée.

D" Pierre Arwidson D" Michel Legmann

Directeur des affaires scientifiques Président

Institut national de prévention Conseil national de I'Ordre des médecins
et d’éducation pour la santé 180, boulevard Haussmann

42, boulevard de la Libération 75389 Paris Cedex 08

93203 Saint-Denis Cedex

1. Vous pouvez consulter les résultats de la derniére vague de I'enquéte Barometre santé médecins 2002/2003 a I'adresse :
http://www.inpes.sante.fr/Barometres/BaroMP2003/ouvrage/presentation.asp


http://www.inpes.sante.fr/Barometres/BaroMP2003/ouvrage/presentation.asp

ANNEXE 2

Questionnaire

du Barometre santé
meédecins généralistes

2009

Le questionnaire du Barométre santé médecins
généralistes 2009 est présenté dans son intégra-
lité. Il reprend les consignes telles qu’elles
apparaissaient sur I’écran des enquéteurs, ainsi

GRILLE DE LECTURE
DU QUESTIONNAIRE

Théme

ONN  Question

& Condition de la question

s Directives enquéteurs
REFERENCE AUX ENQUETES INPES
POUR LESQUELLES LA QUESTION
AETE POSEE (BMG : BAROMETRE
MEDECINS GENERALISTES)

choix 1

choix 2

N —

choix n
Theme 1
Theme 2

BEEB S

Theme n

que les filtres des questions. Les références
des précédents Barometres santé contenant la
question sont, par ailleurs, mentionnées.

Sommaire du questionnaire
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Prévention - Education du patient 249
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éducation thérapeutique 250
Prise en charge des problémes d'addiction 251
Alzheimer 252
Caractéristiques médicales 253
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Q1

G AN W N —

Q2

G AN W N —

Introduction

Bonjour, docteur X.

L'Inpes et le Conseil national de I'Ordre
des médecins vous ont adressé un
courrier vous annoncant mon appel.
Mon appel a pour but de recueillir votre
opinion et vos pratiques en matiére de
prévention et d'éducation pour la santé.
Notre entretien va durer entre

quinze et vingt minutes. Puis-je
m'entretenir maintenant avec vous

ou quand puis-je vous rappeler?

Version de questionnaire (aléatoire
par systeme informatique)

VIH (V1)

Alzheimer (V2)

Sexe de I'interviewé (codé par I'enquéteur)
Homme
Femme

Vaccinations

Pour commencer, nous allons aborder votre

opinion et vos pratiques sur les vaccinations.

En ce qui concerne la vaccination

en général dans votre pratique
quotidienne, y étes-vous tres, plutot,
plutot pas ou pas du tout favorable ?
BMG 94, 98, 2003

Tres

Plutot

Plutdt pas

Pas du tout favorable

[NSP]!

Plus précisément, en ce qui concerne les

vaccinations suivantes, y étes-vous tres,

plutot, plutot pas ou pas du tout favorable?

* Enquéteur : si le médecin déclare ne pas
8tre concerné, relancer « De maniére
générale, si vous étiez amené a suivre
cette population, y seriez-vous tres, plutét,
plutdt pas ou pas du tout favorable ?»

Trés

Plutot

Plutot pas

Pas du tout favorable

[NSP]

1. Les items entre crochets «[ |» ne sont pas cités par les enqué-

teurs.

Baromeétre santé médecins généralistes 2009

Q3

B oA w N —

04

BEE O WN —

La vaccination par le BCG pour les

enfants a risque ? BMG 94, 98, 2003 (SANS LA
PRECISION « POUR LES ENFANTS A RISQUE »)

La vaccination associée ROR (Rougeole
oreillons rubéole) ? BMG 92, 93, 94, 98, 2003
La vaccination HPV chez les adolescentes ?
La vaccination contre le pneumocoque
pour les nourrissons ?

Proposez-vous systématiquement,

souvent, parfois ou jamais...

* Enquéteur : si le médecin remet en cause
les questions en disant que I'on veut
«controler» ses pratiques, relancer « I/ ne
sagit pas de vérifier vos pratiques, mais de
mieux connaitre ce que font les médecins »

Systématiquement

Souvent

Parfois

Jamais

[NSP]

[Non concerné]

La vaccination ROR pour les enfants
de1a2ans?BMG 92,93, 94,98, 2003

La vaccination BCG pour les enfants a
risque ? (si exerce en fle-de-France)

La vaccination BCG ? (si exerce

hors fle-de-France)

La vaccination HPV chez les adolescentes ?
La vaccination contre la grippe chez les
personnes agées (plus de 65 ans)?

En ce qui concerne la vaccination contre

I'hépatite B, y étes-vous tres, plutdt,

plutot pas ou pas du tout favorable...

* Enquéteur : si le médecin déclare ne pas
etre concerné, relancer « De maniére
générale, si vous étiez amené a suivre
cette population, y seriez-vous tres, plutot,
plutdt pas ou pas du tout favorable ? »

Tres

Plutot

Plutot pas

Pas du tout favorable

[NSP]

Pour les nourrissons ? BMG 94, 98, 2003

Pour les adolescents ? BMG 93, 94, 98, 2003
Pour les adultes a risque (par exemple,

les personnes a partenaires multiples, les
usagers de drogues par voie intraveineuse,
I'entourage d'un sujet infecté, etc.)?
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05

NN W N —

06

Q7

HE N wN —

[=]
AN w N —

G N W N — O

Chez les nourrissons, proposez-

vous systématiquement, souvent,
parfois ou jamais le vaccin hexavalent
(diphtérie, tétanos, poliomyélite,
coqueluche, HiB, VHB)?

& Posée a la moitié de 'échantillon

Systématiquement
Souvent

Parfois

Jamais

[NSP]

[Non concerné]

Le remboursement début 2008 de ce
vaccin vous a-t-il permis d'améliorer la
couverture vaccinale contre I'hépatite B
des nourrissons que vous suivez?

@ SiQ5=1a3
Oui

Non

[NSP]

Chez les nourrissons, seriez-vous tres,
plutot, plutot pas ou pas du tout favorable
a la recommandation de la vaccination...

& Posée a la moitié de I'échantillon
Tres

Plutot

Plutot pas

Pas du tout favorable

[NSP]

Contre la varicelle?
Contre les rotavirus?

Vous personnellement, vous étes-
vous fait vacciner contre la grippe
I"hiver dernier (2007/2008) ?

BMG 2003

Oui

Non

[NSP]

[Refus]

Etes-vous vacciné contre I'hépatite B?
Oui

Non

[Incomplétement (1 ou 2 doses uniguement)]
[NSP]

[Refus]

Q10

oA wh —

on

B oA W —

Hépatites

Nous allons maintenant parler
des hépatites virales.

l2ss

Proposez-vous systématiquement,
souvent, parfois ou jamais une
sérologie de I'hépatite C...
Systématiquement

Souvent

Parfois

Jamais

[Non concerné]

[NSP]

Aux personnes ayant une asthénie
importante et durable ? BMG 98, 2003

Aux personnes que vous savez usagers de
drogues par voie intraveineuse ou nasale ?
BMG 98, 2003 (SANS LA PRECISION « OU NASALE »)
Aux personnes que vous savez avoir été
transfusées avant 1992 ? BMG 98, 2003

(SANS LA PRECISION « AVANT 1992 »)

Aux personnes ayant subi un acte chirurgical
ou un acte médical invasif ? BMG 98, 2003
Aux personnes ayant un tatouage

ou un piercing ? BMG 98, 2003 (SANS

LA PRECISION « OU UN PIERCING »)

Proposez-vous systématiquement,
souvent, parfois ou jamais une
sérologie de I'hépatite B...
Systématiquement

Souvent

Parfois

Jamais

[Non concerné]

[NSP]

Aux personnes que vous savez usagers de
drogues par voie intraveineuse ou nasale ?
Aux personnes en situation de précarité?
Aux personnes originaires d'un pays a forte
endémie (Asie, Afrique subsaharienne, etc.) ?
Aux personnes ayant des

comportements sexuels a risque ?

A l'entourage familial d'un patient

porteur de I'Antigéne HBs positif ?
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VIH/IST 3 [Le patient n'est pas sous traitement
par antirétroviraux]
4 [NSP]

& Module posé a la moitié de I'échantillon (V1)

Passons & un autre sujet. Q17 Proposez-vous systématiquement,
souvent, parfois ou jamais un
test de dépistage du VIH...

Q12 Combien de sérologies VIH avez-vous

- 4 ’ 1 Systématiquement

prescrites au cours du dernier mois ? 2 Souvent
BMG 94, 98, 2003 3 Parfois
* Enquéteur : si le médecin n‘arrive pas 4 Jamais

a donner une valeur exacte, demander 5 [Non concerné]

un nombre approximatif. Si le médecin 6 [NSP]

répond une dizaine, une centaine..., , ) )

B Aux personnes présentant une infection

vous devez valider la valeur que vous
rentrez avec le médecin. Ex : pour une
dizaine, « puis-je indiquer 10 ?».

sexuellement transmissible (IST)?

B Aux personnes connaissant un changement
dans leur vie affective (nouveau partenaire,
reprise d'une activité sexuelle apres

Q13 Au cours des douze derniers mois, combien une séparation ou un divorce) ?
de sérologies VIH se sont révélées positives ? B Aux personnes originaires d'un
* Enquéteur : si le médecin n'arrive pas pays a forte endémie ?

a donner une valeur exacte, demander
un nombre approximatif. Si le médecin
répond une dizaine, une centaine...,
vous devez valider la valeur que vous
rentrez avec le médecin. Ex : pour une
dizaine, « puis-je indiquer 10 ?».

Q18 La derniére fois que vous avez prescrit un
test de dépistage VIH, cela s'est fait...
A la demande du patient
2 Survotre initiative
3 Dans le cadre d'un protocole de dépistage
(grossesse, IVG, certificat prénuptial)
Q14  Combien de patients séropositifs 4 [NSP]
avez-vous dans votre clientéle?
* Enquéteur : si le médecin n'arrive pas
a donner une valeur exacte, demander
un nombre approximatif. Si le médecin
répond une dizaine, une centaine...,
vous devez valider la valeur que vous
rentrez avec le médecin. Ex : pour une
dizaine, « puis-je indiquer 10 ?».

-

Q19  En plus de la sérologie VIH, avez-
vous prescrit ou effectué la
recherche d'une autre IST?

* Enquéteur : si le médecin déclare
qu'il a fait un frottis ou tout autre
prélevement, coder oui.

I Oui
2 Non
Q15 Pour combien d'entre eux renouvelez-vous 3 [NSP]
les traitements par antirétroviraux ?
& SiQi4>1 020 De quelle(s) IST s'agissait-il ?
* Enquéteur : si le médecin n‘arrive pas & SiQI9=1

a donner une valeur exacte, demander
un nombre approximatif. Si le médecin
répond une dizaine, une centaine...,

* Enquéteur : ne pas citer. Plusieurs
réponses possibles.

) 1 Hépatite B (HBs)
vous devez valider la valeur que vous U
P . 2 Hépatite C
rentrez avec le médecin. Ex : pour une .
dizaine, « puis-je indiquer 10 ?» 3 Syphilis
' o 4 Chlamydia/Chlamydiae
5 Herpes
Q16  Pour ce patient, renouvelez-vous les 6 Mycoplasme
traitements par antirétroviraux? 7 Trichomonas
R 8 Candida
® Sia=1 9 Gonococcie/Gonocoque
1 Oui 10 Autre (préciser)
2 Non 11 [NSP]
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021

B N wh —

022

HE N —

023

AN w N —

Pour chacune des propositions suivantes,
dites-moi si vous étes tout a fait, plutot,
plutot pas ou pas du tout d'accord.

Tout a fait

Plutot

Plutot pas

Pas du tout d'accord

[NSP]

Le médecin devrait proposer le test VIH
sans attendre la demande du patient

Le médecin devrait proposer régulierement
un test VIH aux jeunes et aux adultes
sexuellement actifs suivis dans son cabinet
Le médecin devrait proposer un test VIH aux
personnes sans facteur de risque apparent
n‘ayant pas fait de test depuis longtemps

Dans les mois qui viennent, les autorités
sanitaires devraient autoriser I'utilisation
d'un test de dépistage rapide du VIH

en médecine de ville. Celui-ci consiste

a prélever une goutte de sang au bout

du doigt du patient; le kit permet
d'obtenir le résultat en vingt minutes.
Pour chacune des situations suivantes,
dites-moi si, pour vous, elle constitue tout
a fait, plutot, plutot pas ou pas du tout un
frein a l'utilisation de ces tests rapides.
Tout a fait

Plutot

Plutot pas

Pas du tout un frein

[NSP]

La durée de réalisation du test (vingt minutes) ?
Le fait de ne pas avoir été

formé a son utilisation ?

L'annonce possible d'un résultat positif ?

La peur de poser un mauvais diagnostic ?

Connaissez-vous un confrére spécialisé
dans la prise en charge de I'infection a VIH
a qui vous pouvez adresser un patient ?
Oui

Non

[NSP]

[Je suis moi-méme spécialisé]

024

AW N —

025

026

AN w N —

Q27

Dépistage des cancers

& 024 a Q35 posées a la moitié de
I'échantillon; Q36 posée & I'autre moitié.

Passons a un autre sujet. Nous allons

parler de votre derniére patiente agée

de 50 a 60 ans, sans facteurs de risques
particuliers, ni individuels, ni familiaux pour
le cancer et que vous suivez régulierement.
Vous avez bien en téte cette patiente.

l..;

Au cours des deux derniéres années,
avez-vous prescrit a cette patiente
une mammographie de dépistage ?
BMG 98, 2003 (« AU COURS DES

TROIS DERNIERES ANNEES »)

Oui

Non

[NSP]

[Non concerné, n'a pas de patiente
agée de 50 a 60 ans]

®S5i024=2

Avait-elle déja eu une mammographie au
cours des deux derniéres années ? Rappel :
on parle de la derniére patiente agée de
50 a 60 ans, sans facteurs de risques
particuliers, ni individuels, ni familiaux pour
le cancer et qui est suivie régulierement.
BMG 98, 2003 (« AU COURS DES

TROIS DERNIERES ANNEES »)

Oui

Non

[NSP]

& SiQ24=1

Cette mammographie faisait-elle suite a
une demande exprimée par la patiente ou
bien était-elle de votre propre initiative ?
BMG 98, 2003

Demande exprimée par la patiente

De votre propre initiative

[Dans le cadre d'un dépistage organisé]
[NSP]

& SiQ24=1

Le contexte de la consultation

était-il plutot celui...

BMG 98, 2003

* Enquéteur : on parle de la
consultation pendant laquelle la
mammographie a été prescrite

D'un bilan général de santé

D'une consultation pour un signe d'appel

D’une consultation dans le cadre

d'un programme de dépistage
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028

Q30

031

AN w o —

032

Baromeétre santé médecins généralistes 2009

D'une consultation de traitement 4
pour la ménopause

Ou motivé par une autre raison 5
[NSP] 6
Chez cette patiente, au cours des 033

trois derniéres années, avez-vous déja
réalisé vous-méme un frottis cervical,
je dis bien réalisé vous-méme ?

BMG 98, 2003
Oui 1
Non 2
[NSP] 3
& S5iQ28=2

. . . 034
Parmi ces raisons, quelle est celle qui a

fait que vous n'ayez pas réalisé cet acte ?
BMG 98, 2003

Dans le cas de cette patiente,

VOUuS N'y avez pas pensé

Cet acte avait été réalisé depuis moins

de trois ans par un autre médecin

La patiente a refusé

La patiente aurait été génée

A w N —

si vous l'aviez proposé 035
Vous ne pratiquez pas cet acte
Autre
[NSP]
¢ S5i029=2
Est-ce que vous I'aviez adressée a ]
ce médecin ou a ce laboratoire ? 2
BMG 98, 2003 3
Oui
Non 4
[NSP]

5
¢ S5i028=10uQ30=1 6
Ce frottis faisait-il suite a une
demande exprimée par la patiente ou 036

bien avait-il été réalisé ou prescrit
de votre propre initiative ?

BMG 98, 2003

Une demande exprimée par la patiente
De votre propre initiative

[Dans le cadre d'un dépistage organisé]
[NSP]

& S5iQ28=10uQ30=1

Le contexte de la consultation |
était-il plutot celui...

BMG 98, 2003 |
D'un bilan général de santé

D'une consultation pour un signe d'appel | ]
D'une consultation dans le cadre

d'un programme de dépistage ]

D'une consultation de traitement
pour la ménopause

Ou motivé par une autre raison
[NSP]

Au cours des deux derniéres années,
cette patiente a-t-elle bénéficié d'une
recherche de saignement occulte dans
les selles dans un but de dépistage ?
BMG 98, 2003

Oui

Non

[NSP]

® 5i033=1

Cette recherche faisait-elle suite a une
demande exprimée par la patiente ou bien
était-elle de votre propre initiative ?

BMG 98, 2003

Une demande exprimée par la patiente

De votre propre initiative

[Dans le cadre d'un dépistage organisé]
[NSP]

& 5i033=1

Le contexte de la consultation

était-il plutot celui...

BMG 98, 2003

“ Enquéteur : on parle de la consultation
pendant laquelle la recherche en saignement
occulte dans les selles a été prescrite

D'un bilan général de santé

D'une consultation pour un signe d'appel

D'une consultation dans le cadre

d'un programme de dépistage

D'une consultation de traitement

pour la ménopause

Ou motivé par une autre raison

[NSP]

Maintenant, concernant le dépistage du

cancer, combien avez-vous prescrit et/

ou réalisé au cours du dernier mois...

* Enquéteur : si le médecin n‘arrive pas
a donner une valeur exacte, demander
un nombre approximatif. Si le médecin
répond une dizaine, une centaine...,
vous devez valider la valeur que vous
rentrez avec le médecin. Ex : pour une
dizaine, « puis-je indiquer 10 ?».

De mammographies BMG 98, 2003 (MODIFIEE

AVEC « DE DEPISTAGE DE CANCER »)

De frottis BMG 98, 2003 (MODIFIEE AVEC

«DE DEPISTAGE DE CANCER »)

De tests de recherche de sang dans les selles

BMG 98, 2003 (MODIFIEE « D'HEMOCULT® »)

De dosages du PSA
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Prévention - Education
du patient

Nous allons maintenant parler
de votre approche a propos de
différents themes de prévention.

Diriez-vous qu'avec vos patients il est tout a
fait, plutot, plutot pas, ou pas du tout facile
d'aborder la prévention dans le domaine...?

Tout a fait

Plutot

Plutot pas

Pas du tout facile

[NSP]

Du tabagisme

De la consommation d'alcool
De l'usage de drogues

De I'alimentation

Du surpoids

De I'exercice physique

De la vie affective et sexuelle
Du dépistage des cancers

Du risque cardio-vasculaire

En tant que médecin, la prévention dans le
domaine X fait-elle partie de votre role...
Tout a fait

Plutot

Plutot pas

Pas du tout

[NSP]

Du tabagisme

De la consommation d'alcool

De la consommation de cannabis
De I'alimentation

De I'activité physique

De la vie affective et sexuelle

Du risque cardio-vasculaire

En cabinet, utilisez-vous des questionnaires
préétablis d'aide au repérage de facteurs
de risque ou au dépistage d'une pathologie,
comme des tests ou des échelles ?

BMG 98, 2003

Trés souvent

Souvent

Parfois

Jamais

[NSP]
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Dans quels domaines ?

BMG 98, 2003

* Enquéteur : ne rien suggérer.
Plusieurs réponses possibles.

Alcool

Alimentation/diététique

Asthme

Cannabis

Cardio-vasculaire

Dépression/problémes psychologiques

Diabete

Douleur

Mémoire

Tabac

Autre (préciser)

[NSP]

Dans I'éducation de vos patients
asthmatiques, vous sentez-vous...
BMG 2003

Tres efficace

Assez efficace

Peu efficace

Pas du tout efficace

[Non concerné]

[NSP]

Dans I'éducation de vos patients
diabétiques, vous sentez-vous...
BMG 2003

Tres efficace

Assez efficace

Peu efficace

Pas du tout efficace

[Non concerné]

[NSP]

Dans I'éducation de vos patients ayant
de I'hypertension, vous sentez-vous...
BMG 2003

Tres efficace

Assez efficace

Peu efficace

Pas du tout efficace

[Non concerné]

[NSP]

Dans votre prise en charge d'un patient
atteint de maladies chroniques, quelle est
votre pratique éducative ? Est-ce que...
Systématiquement

Souvent

Parfois

Jamais

[NSP]

Vous informez et conseillez les patients
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Vous mettez en ceuvre vous-méme

des activités éducatives

Vous orientez les patients vers d'autres
intervenants pour des activités éducatives
(par exemple, des activités d'éducation

du patient a I'hopital, dans des réseaux

ou dans des associations de patients)

Pour chacun des éléments suivants, dites-
moi s'il vous permettrait de mieux remplir

vos missions de prévention et d'éducation.

Tout a fait
Plutot
Plutdt pas
Pas du tout
[NSP]

Des supports d'information écrits adaptés
Des campagnes grand public

La possibilité de déléguer

certaines de ces activités

Une formation en prévention et éducation
Une rémunération spécifique

Davantage de temps

Un role mieux reconnu dans la prévention

Voici plusieurs propositions. Dites-moi
si vous étes tout a fait, plutot, plutot
pas ou pas du tout d'accord. Pour vous,
la prévention doit-elle étre faite par...

@ Posée a la moitié de I'échantillon

Tout a fait

Plutdt

Plutot pas

Pas du tout d'accord
[NSP]

Les médecins généralistes

Les médecins spécialistes ou hospitaliers
Les infirmiers et autres paramédicaux
Des professionnels de

I'enseignement ou du social

Les médias (presse, télévision)

Des associations de patients

En prévention, seriez-vous prét

a déléguer des taches...

Oui

Non

[NSP]

& SiQ462=1a2

A des médecins spécialistes ou hospitaliers
® SiQ463=1a2

A des infirmiers et autres paramédicaux
® SiQ46-6=1a2

A des associations de patients

Baromeétre santé médecins généralistes 2009
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Formation en éducation
pour la santé/éducation
thérapeutique

Au cours des douze derniers mois,
avez-vous bénéficié d'une formation
spécifique en éducation pour la santé
ou en éducation thérapeutique ?

Oui

Non

[NSP]

Quelle a été sa durée?
® S5iQ48=1

* Enquéteur : si le médecin a suivi plusieurs
formations dans le méme domaine, prendre
en compte la derniére formation suivie.

En heures

En soirées

En demi-journées

En journées

Cette formation abordait principalement...
® 5iQ48=1

La relation médecin/malade

La démarche d'éducation pour

la santé en général

Un déterminant de santé

particulier : tabac, alcool...
L'éducation thérapeutique en général
L'éducation thérapeutique dans

une pathologie en particulier

Autre

[NSP]

Seriez-vous intéressé par une formation
relevant de ces domaines ?

® 5iQ48=20u3
Oui

Non

[NSP]

Combien de temps seriez-vous prét a
y consacrer au cours d'une année ?

& 5iQ51=1

En heures

En soirées

En demi-journées
En journées
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Parmi les themes de formation
suivants, quel est celui que vous
souhaiteriez aborder en priorité ?

® SiQ51=1

La relation médecin/malade

La démarche d'éducation pour

la santé en général

Un déterminant de santé

particulier : tabac, alcool...
L'éducation thérapeutique en général
L'éducation thérapeutique dans

une pathologie en particulier

Autre

[NSP]

Quelles sont les deux principales raisons
pour lesquelles vous n'étes pas intéressé ?

® S5iQ5i=2

Ces compétences ne s'acquierent

pas lors de formations mais relevent
de dispositions naturelles

Ces compétences ont déja été
acquises par la pratique clinique

Ces compétences ont déja été
acquises par la formation initiale

Ce n'est pas le role du médecin

Ce n'est pas demandé par les patients
Le manque de temps

L'acte d'éducation n'est pas rémunéré
Autre

[Aucune raison]

[NSP]

Prise en charge des
problémes d'addiction

Parlons maintenant des
problémes d'addiction.

Combien de toxicomanes dépendants aux
opiacés voyez-vous en moyenne par mois ?
BMG 92, 98, 2003 (MODIFIEE «COMBIEN
D'HEROINOMANES »)
* Enquéteur : siinterrogation du
médecin, ne pas inclure les personnes
qui consomment des opiacés dans le
cadre d'un traitement anti-douleur.
Aucun
Moins de 1
Dela?2
De3a4
De5a9

~
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10 ou plus
[NSP]
[Refus]

L.

Parmi ces personnes, combien en suivez-
vous pour un traitement de substitution...
BMG 98, 2003

® SiQ55>1

* Enquéteur : si le médecin n'arrive pas
a donner une valeur exacte, demander
un nombre approximatif. Si le médecin
répond une dizaine, une centaine...,
vous devez valider |a valeur que vous
rentrez avec le médecin. Ex : pour une
dizaine, « puis-je indiquer 10 ?».
Par de la buprénorphine haut dosage (Subutex®
ou générique) BMG 98, 2003 (POUR DU SUBUTEX®)
Par de la méthadone (flacons ou gélules)
Pour un autre traitement de substitution
(codéiné, sulfate de morphine)

En dehors des personnes dépendantes

aux opiacés, combien en voyez-vous en
moyenne par mois pour leur consommation
de cocaine, d'amphétamines ou d'ecstasy ?
Aucun

Moins de 1

Detla?

De3a4

De5a9

De 10 ou plus

[NSP]

[Refus]

Combien de personnes en difficulté
avec leur consommation de cannabis
voyez-vous en moyenne par mois ?
Aucun

Moins de 1

Dela?2

De3a4

De5a9

10 ou plus

[NSP]

[Refus]

Voici des opinions que I'on peut entendre a
propos de la drogue. Pour chacune d'elles,
dites-moi si vous étes tout a fait, plutot,
plutot pas ou pas du tout d'accord.

# Deux des quatre sous-questions (1, 2,
5, 6) et une des deux sous-questions
(3, 4) posées aléatoirement.

Tout a fait
Plutot
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Plutdt pas
Pas du tout d'accord
[NSP]

Les toxicomanes sont avant tout

des malades BMG 92, 98, 2003

Les toxicomanes se conforment aux
prescriptions médicales BMG 98, 2003

La drogue, c'est normal d'essayer au moins
une fois dans sa vie BMG 92, 98, 2003

Le cannabis, c'est normal d'essayer

au moins une fois dans sa vie

Il faut mettre le cannabis en

vente libre BMG 92, 98, 2003

La consommation de cannabis constitue
un risque important pour la santé

Pour chacun des types d'addictions
suivants, dites-moi si le plus souvent
vous prenez les patients en charge

seul, en liaison avec une structure, ou

si vous les adressez a une structure ?

BMG 93, 98, 2003

Seul

En liaison avec une structure (CSST/CCAA/
CSAPA ou consultation spécialisée a I'hopital)
Vous les adressez a une structure spécialisée
[Vous les adressez a un confrere]

[Autre]

[NSP]

[Non concerné]

Pour le tabac

Pour I'alcool

Pour le cannabis

Pour d'autres drogues illicites

Au cours des sept derniers jours,

combien de patients avez-vous vus

dans le cadre de leur sevrage...?

BMG 93, 98, 2003

* Enquéteur : si le médecin n'arrive pas
a donner une valeur exacte, demander
un nombre approximatif. Si le médecin
répond une dizaine, une centaine...,
vous devez valider la valeur que vous
rentrez avec le médecin. Ex : pour une
dizaine, « puis-je indiquer 10 ?».

Alcoolique
Tabagique

Dans votre pratique en cabinet, vous abordez
la question de la consommation d'alcool...

Au moins une fois avec chaque patient

Pour certains patients que vous jugez a risque

A la demande du patient uniquement

Jamais

[NSP]
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Concernant la consommation de

tabac, abordez-vous la question...

Au moins une fois avec chaque patient

Pour certains patients que vous jugez a risque
A la demande du patient uniquement

Jamais

[NSP]

Enfin, concernant la consommation de
cannabis, abordez-vous la question...

Au moins une fois avec chaque patient

Pour certains patients que vous jugez a risque
A la demande du patient uniquement

Jamais

[NSP]

Alzheimer

& Module posé a la moitié de I'échantillon (V2).

Passons a un autre sujet. Nous allons
maintenant parler de vos patients
atteints de la maladie d'Alzheimer

et troubles apparentés.

Parmi les patients suivis au cours des
douze derniers mois, combien étaient
atteints de la maladie d'Alzheimer ?
Aucun

Dela4

De5a9

10 ou plus

[NSP]

[Refus]

De maniére générale, annoncez-vous le
diagnostic de la maladie d'Alzheimer...

& De Q664 Q71 si Q65> 1

Systématiquement
Souvent

Parfois

Jamais

[NSP]

Au patient ui-méme
Ala famille du patient

Orientez-vous systématiquement,

souvent, parfois ou jamais, vos patients
atteints de la maladie d'Alzheimer vers les
professionnels ou les structures suivantes?
Systématiquement

Souvent

Parfois
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Jamais
[NSP]

Un spécialiste (neurologue, gériatre)

Un centre local d'information et de
coordination gérontologique (Clic)

Des services d'aide et de soins a domicile

Je vais vous citer quelques caractéristiques
de la prise en charge de patients
atteints de la maladie d'Alzheimer.
Vous, personnellement, diriez-vous
qu'il vous est tout a fait, plutot, plutot
pas ou pas du tout facile de...

Tout a fait

Plutot

Plutot pas

Pas du tout facile

[NSP]

Prendre en charge les troubles
comportementaux

Coordonner les soins et les aides
Donner des informations sur les
aides sociales disponibles

Prendre en charge les comorbidités

Dans la relation avec vos patients atteints de
la maladie d'Alzheimer, vous sentez-vous...
Tout a fait

Plutot

Plutdt pas

Pas du tout a l'aise

[NSP]

Concernant vos patients atteints de la
maladie d'Alzheimer et troubles apparentés,
vous sentez-vous suffisamment formé...

Oui

Non

[NSP]

A l'annonce du diagnostic

A la communication avec les patients
A la communication avec les familles
Aux traitements non médicamenteux
(stimulation cognitive,
kinésithérapie, orthophonie)

En juin 2008, la Haute Autorité de santé
a publié des recommandations portant
sur le diagnostic et la prise en charge
de la maladie d'Alzheimer. Connaissez-
vous ces recommandations ?

Oui

Non

[NSP]
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Caractéristiques médicales

Terminons par quelques
caractéristiques professionnelles.

I 253

Dans quel secteur exercez-vous ?

* Enquéteur : si « dépassement
permanent », coder 2.

BMG 93, 94, 98, 2003

Secteur 1

Secteur 2

Non conventionné

[NSP]

Combien de journées ou de demi-journées
effectuez-vous dans votre cabinet par
semaine, y compris les visites a domicile ?
* Enquéteur : si le médecin n'arrive
pas a donner une valeur exacte,
demander un nombre approximatif.

Avez-vous une autre activité en tant que
médecin, en dehors de votre cabinet ?
Oui

Non

[NSP]

Exercez-vous...

BMG 98, 2003

En cabinet de groupe
En cabinet individuel
[Refus]

Dans ce cabinet, combien y a-t-il de...

* Enquéteur : si le médecin n'arrive pas
a donner une valeur exacte, demander
un nombre approximatif. Si le médecin
répond une dizaine, une centaine...,
vous devez valider la valeur que vous
rentrez avec le médecin. Ex : pour une
dizaine, « puis-je indiquer 10 2.

Médecins, en dehors de vous
D'infirmiéres ou d'autres paramédicaux

Utilisez-vous...
Oui

Non

[NSP]

Des dossiers de patients informatisés
Des logiciels informatiques utiles en
prévention (vaccination, calcul de
certains facteurs de risque, etc.)
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Pratiquez-vous systématiquement,
régulierement, occasionnellement
ou jamais...

BMG 92, 93 (ITEM OUI/NON)

BMG 94, 98, 2003 (« SYSTEMATIQUEMENT,
OCCASIONNELLEMENT, JAMAIS »)
Systématiquement

Régulierement

Occasionnellement

Jamais

[Refus]

L'acupuncture

L'homéopathie

La mésothérapie

D'autres modes d'exercices particuliers

Combien d'actes médicaux réalisez-vous en
moyenne par jour en secteur libéral, c'est-a-
dire a votre cabinet et en visite a domicile ?
BMG 92, 93, 98, 2003 MODIFIEE (SANS LA PRECISION

«EN SECTEUR LIBERAL, C'EST-A-DIRE A...»)

* Enquéteur : si le médecin demande, c'est hors
expertise. Si le médecin n'arrive pas a donner
une valeur exacte, demander un nombre
approximatif. Si le médecin répond une
dizaine, une centaine..., vous devez valider
la valeur que vous rentrez avec le médecin.
Ex: pour une dizaine, « puis-je indiquer 10 ? .

Quel pourcentage approximatif de

votre clientéle bénéficie de la CMU?

BMG 94, 98, 2003 (MODALITES DE REPONSES MODIFIEES)
Moins de 2 %

De2a4%

De5a9%

De10a25%

Plus de 25 %

[NSP]

Participez-vous a un ou plusieurs
réseaux de santé?

BMG 94, 98, 2003

Oui

Non

[NSP]

Sur quel(s) theme(s) ?
BMG 94, 98, 2003

® SiQs=1

* Enquéteur : ne pas citer - Plusieurs
réponses possibles.

Alcool

Cancer

Diabete

Gérontologie/gériatrie

Hépatite C

Baromeétre santé médecins généralistes 2009
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Maladies cardio-vasculaires, HTA

(hypertension artérielle)

Soins palliatifs

Toxicomanie/traitement de substitution héroine
VIH

Autres (préciser)

[NSP]

Etes-vous tres, plutdt, peu ou pas du tout
satisfait par I'exercice de votre profession?
BMG 94, 98, 2003

Trés satisfait

Plutét satisfait

Peu satisfait

Pas du tout satisfait

[NSP]

Dans les trois domaines suivants, diriez-
vous que vous avez suffisamment de
collaborations avec d'autres professionnels
pour une prise en charge satisfaisante

des patients que vous suivez?

Oui, suffisamment

Non, pas assez

[NSP]

Pour des situations relevant du domaine médical
Pour des situations relevant du

domaine psychologique

Pour des situations relevant du domaine social

Consacrez-vous du temps a...
BMG 94, 2003

Oui

Non

[NSP]

Des activités de formateur ou de maitre de
stage (deux modalités distinctes auparavant)
Des activités relatives a des

associations de prévention

Des activités relatives a des

associations de malades

Combien de journées ou de demi-
journées de formation médicale continue,
hors EPP (évaluation de vos pratiques
professionnelles), avez-vous suivies
au cours des douze derniers mois?
* Enquéteur : si le médecin n'arrive
pas a donner une valeur exacte,
demander un nombre approximatif.

Avez-vous eu une EPP (évaluation de
vos pratiques professionnelles) au
cours des douze derniers mois ?

Oui

Non

[NSP]
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088  Pour terminer, quelle est votre
année de naissance ?
BMG 92, 93, 94, 98, 2003

Je vous remercie de votre précieuse
collaboration et je vous souhaite
une bonne fin de journée.
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Une politique de prévention et d'éducation pour la
santé efficace ne peut s’envisager sans une connaissance
détaillée des opinions et des pratiques de ses acteurs clés, les
médecins généralistes, et une analyse de leur évolution dans le
temps. C’est pourquoi I'enquéte Barométre santé, menée a in-
tervalles réguliers depuis 1992, a été reconduite pour la sixiéme
fois en 2009 auprés d’un échantillon de 2 083 professionnels de
santé.

Ce Baromeétre santé médecins généralistes 2009 décrit leurs percep-
tions et leurs comportements en matiére de vaccination, de dé-
pistage des hépatites virales et du VIH, de prise en charge des
problémes d’addiction; pour la premiére fois, il aborde la prise
en charge des patients souffrant de la maladie d’Alzheimer, ou
encore |la formation en éducation pour la santé ou en éducation
thérapeutique du patient. Il permet ainsi de mieux connaitre les
attentes des médecins, mais aussi les freins a certaines pratiques.
Outre une analyse des données chiffrées et de leur évolution
dans le temps, 'ouvrage fournit des clés pour comprendre I'im-
plication des médecins généralistes dans le domaine de la pré-
vention. Il se révele un outil indispensable aux décideurs et aux
acteurs de terrain.
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