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SERMENT

"Au moment d'étre admis a exercer [a médecine, je promets et je jure d'étre fidéle aux lois
de [honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de
promouvoir la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux,
Je respectemi toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si
elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme
sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de
Chumanité. J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hénité
des circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai mes soins a [indigent et a
quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la
recherche de la gloire.

Admis dans [intimité des petsonnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Recu d
l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas d
corrompre les meeuts. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai [indépendance nécessaire a laccomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux_les services qui me seront demandés.

Japporterai mon aide a mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans (adversité.

Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes

nromesses : aue ie sois déshonoré et mévrisé si 1'v manaue”.
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LA PREVENTION CHEZ LA PERSONNE AGEE EN

MEDECINE GENERALE.

o O O

Une enquéte en Lorraine auprés de 77 médecins

généralistes.
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I. INTRODUCTION.

Depuis plusieurs dizaines d’années nous avons pu relever I'importance de la
prévention en termes de santé publique. Des succés flagrants ont été constatés : éradication
de la poliomy¢élite, diminution de la fréquence des accidents vasculaires cérébraux et des
cancers du col utérin (1). Avec la création de la charte ’OTTAWA en 1986, nous avons
assisté a I’avénement de la prévention dans le milieu médical. La prévention est
omniprésente dans I’activité quotidienne des Médecins Généralistes (MG) : vaccinations,
recherches de facteurs de risques, bilans sanguins, prise de tension artérielle, conseils
diététiques...

Les médecins généralistes voient défiler 85% de la population frangaise dans leur cabinet
(2). Ils représentent également pour la plupart des gens une source d’informations sérieuse,
un mode d’acces aux examens. Les médecins généralistes suivaient et suivent encore plus,
depuis la création du parcours de soins coordonnés, leurs patients dans le temps. Il est
simple d’en déduire que les MG sont des intervenants privilégiés dans le processus de
prévention et que le cabinet médical offre une plateforme de sensibilisation privilégiée.
D’ailleurs la réforme des lois de I’assurance maladie du 13 Aot 2004 (loi n°2004-810) et
de politique de Santé Publique (loi n°2004-806) a réaffirmé I’importance de leur réle dans
le systéeme de soin frangais et dans la prévention. Ceci a été reconfirmé par la loi HPST, loi
n°2009-879 du 21/07/2009, qui met I’accent sur le réle des MG en matiére de coordination
du parcours de santé, sur I’importance de leur implication dans le champ de la prévention
(Annexe 1). Les demandes des patients sont le plus souvent d’ordre curatif et plus que dans

les autres domaines, la prévention s’adresse a des patients ne présentant pas de plaintes.
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Les conditions pratiques de I’exercice de la médecine générale sont sous-tendues par les
contraintes du temps compté et des régimes tarifaires, aussi est-il souvent difficile
d’accorder I'importance escomptée a l’activité préventive. Nous allons nous demander
comment se déroule cette partie du réle des MG. Les médecins s’intéressent-ils a la
prévention ? S’intéressent-ils a toutes les préventions ? S’impliquent-ils ? Sont —ils
satisfaits de la prévention qu’ils exercent ? Quels sont les obstacles, les limites a franchir,
les pistes a explorer pour améliorer la prévention dans notre systéme de soins ? Les MG
sont ils préts a déléguer une partie de leurs attributions ? Finalement qu’en pensent les
principaux intéresseés ?

Les patients dgés représentent une part importante et croissante de la population
frangaise selon I'INSEE (Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques) et
par conséquent de la patientele des MG. Les différents plans de santé publique élaborés ces
derniéres années, en sont la preuve. Les plans « solidarité grand dge », « Bien vieillir »,
« Plan Alzheimer » tentent d’apporter une contribution dans les différents domaines du
vieillissement.

L’augmentation de ’espérance de vie observée par les instituts statistiques
s’accompagne d’une augmentation de ’incidence et de la prévalence de certaines
pathologies de la personne dgée :

- les chutes

- les pathologies cardio-vasculaires
- ’ostéoporose

- les démences et troubles dépressifs
- la dénutrition

La prévention de ces pathologies constitue donc logiquement une part importante
de Dlactivité¢ des MG. Cette enquéte va nous permettre de voir si la prévention de ces
différentes pathologies suscite le méme engouement, le méme intérét chez les MG.

Ce travail va comprendre un rappel de définitions concernant la prévention puis la
description d’une enquéte réalisée aupreés de MG lorrains. Les résultats de cette enquéte

seront ensuite discutés dans une ultime partie.

20



II. LA PREVENTION : SES DEFINITIONS.

Il convient d’effectuer quelques rappels concernant différents thémes de la
prévention. Nous nous limiterons bien siir 4 la prévention médicale. Devant la diversité des
sources, les définitions de 'OMS (Organisation Mondiale de la Santé) permettent de
trouver un certain consensus. Ces définitions ont d’ailleurs été reconnues par le Code de

Santé Publique dans I’article L 1417-1.

On ne peut aborder la prévention, sans définir la Santé. La définition de la SANTE
est inscrite dans le préambule de la Constitution de 'OMS comme un état de complet bien-

étre physique, mental et social (3).

La PREVENTION MEDICALE englobe I’ensemble des actions tendant a

¢éviter I’apparition, le développement d’une maladie ou la survenue d’un accident.

La PREVENTION PRIMAIRE a pour but d’éviter ’apparition de la

maladie en agissant sur les causes (facteurs de risques, vaccination...)

La PREVENTION SECONDAIRE vise a détecter la maladie ou lésion qui

la précede, a un stade ou I’on peut intervenir utilement.
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La PREVENTION TERTIAIRE a pour objectif de diminuer les récidives,

les incapacités et de favoriser la réinsertion sociale. Elle a pour vocation de limiter les

complications et séquelles d’une pathologie.

Une notion plus récente est apparue. La PREVENTION QUATERNAIRE,

apparentée aux soins palliatifs et a I’accompagnement.

Une autre classification a été envisagée :

La PREVENTION INDIVIDUELLE s’adresse 4 un individu en particulier.

La PREVENTION COLLECTIVE s’adresse parallélement a un groupe

ciblé ou a I’ensemble de la population.

La PROMOTION DE LA SANTE est le processus qui confére aux

populations les moyens d'assurer un plus grand contréle sur leur propre santé et d'améliorer

celle-ci. Charte ’OTTAWA.

Dans ce travail nous nous intéresserons a 1’ensemble de ces notions afin de

comprendre comment elles sont pergues et mises en ceuvre par les MG.
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II1. LES MEDECINS GENERALISTES ET LA PREVENTION.

Dans ce chapitre nous allons, premiérement visiter de maniére simplifiée, 1’histoire
de la prévention, I’émergence du concept, son évolution jusqu’a nos jours, dans I’univers
médical. Dans un deuxieme temps nous allons entrevoir 'importance des MG dans la
prévention et également I’importance de la prévention dans leur activité. Nous reviendrons
¢galement sur les difficultés rencontrées par les praticiens qui souhaitent étre acteur de la
prévention. Le systéme de santé frangais ainsi que son enseignement étant issus du modéle
biomédical, 1] existe une dualité entre les notions de médecine curative et préventive. Ce
clivage complique I’exercice de la médecine qui doit normalement trouver un équilibre
entre ces deux dimensions. Enfin nous évoquerons I’organisation du systéme de Prévention

en France, ainsi qu’a I’étranger, au travers de quelques exemples.

A. EVOLUTION DE CONCEPT DE PREVENTION

La notion de prévention n’est pas récente. Nous savons que deés I’Antiquité, les
savants ont posé les bases de I’hygi¢ne et des prémices de la prévention. En Egypte
pharaonique les soins du corps et la propreté étaient fondamentaux. Les premiéres
inventions en matiére d’assainissement datent de la Gréce Antique, avec la mise en place
d’égouts et de latrines. Les Romains y contribuérent en batissant des aqueducs et des
thermes. Les marais furent également asséchés dans le but d’éviter la propagation de

certaines maladies vectorielles et les cimetiéres furent enfin délocalisés en dehors des

23



villes. Bien que les agents causals des maladies ne soient alors pas identifiés, les savants de
I’Antiquité ont axé leurs efforts sur la prévention, en multipliants les observations. Ces
observations leur permirent de modifier leurs habitudes alimentaires, lieux
d’habitation...Ces démarches empiriques ont posé les bases de la prévention. Avec les
périodes d’épidémies, la quarantaine fut instaurée pour endiguer certaines maladies, avec
les succés et les échecs que nous connaissons. Le Moyen-Age fiit une période néfaste au
niveau de I’hygiéne et de la prévention. Les croyances religieuses parasitérent la médecine
pendant des siécles. La maladie étant vécue comme une punition divine, les traitements
¢taient essentiellement axés sur les priéres et les moindres avancées scientifiques étaient
vécues comme de I’hérésie. Il fallut attendre le 19° siécle pour observer des avancées
phénoménales dans le domaine de la médecine en générale et plus particuliérement en
matiére de prévention. Les travaux de Semmelweis, dés 1847 et de Pasteur allaient
révolutionner la Prévention. Le premier posant les bases de [’asepsie et de I’hygiéne
médicale, tandis que Louis Pasteur découvrait ['univers du microbiologique. La
vaccination était née.

Le 20° siécle fut plus nuancé. En effet, selon un rapport de I'lGAS (Inspection Générale
des Affaires Sociales), les politiques de santé ont cessé de s’orienter vers la prévention dés
1945, en méme temps que les progrés de la médecine ont permis une forte augmentation de
I’espérance de vie.

Un virage important fut amorcé au début des années 70 qui furent marquées par les
premiéres difficultés de régulation financiére du systéme de soins ainsi que par I’apparition
du SIDA. Ceci contribuant a ébranler ce systéme de soins quasi exclusivement curatif. Ces
interrogations ont conduit a la création d’agences de sécurité sanitaire, tel que ’AFSSAPS
(Agence Frangaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé), I'INVS (Institut National
de Veille Sanitaire) et 'INPES (Institut National de Prévention et d’Education pour la

Santé)...

B) LA PLACE PRIVILEGIEE DU MG DANS L’ACTIVITE PREVENTIVE.

Les MG ne sont bien siir, pas les seuls intervenants en matiére de prévention, mais
ils possédent, outre le pouvoir de prescrire des examens complémentaires et des
thérapeutiques, plusieurs atouts, expliquant I’importance de leur place dans la prévention :

mune connaissance inégalable de leurs patients.
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mles MG sont facilement accessibles financiérement. La Couverture

Mutuelle Universelle (CMU) permet aux personnes les plus démunies d’accéder aux soins.

mune accessibilité géographique (malgré une disparité évidente).

mune capacité a se déplacer au domicile des patients, qui permet aux

personnes dépendantes et isolées de bénéficier d’un suivi médical.

mune connaissance des patients dans leur environnement.(

L’influence de I’environnement sur la santé n’étant plus a démontrer).

mun suivi dans la durée de leurs patients.

mune capacité a aborder de nombreux sujets. Les MG étant des

omnipraticiens, leurs domaines de compétences sont variés.

mune capacité de toucher une grande partie de la population. Selon

’enquéte décennale de I'INSEE (2), en 2002, 81,5% des hommes et 87,1% des femmes ont

consulté un médecin dans 1’année.

mla capacité de toucher toutes les générations. Les MG ont dans leur

patientele un large éventail de patients, a tout dge de la vie : des nourrissons aux personnes
dgées voire « grands agés ».

mune crédibilité auprés des patients.

Selon plusieurs sondages les MG représentent pour la majorité des Frangais une source
crédible d’information. Selon une enquéte (4) de mars 2008, menée par I'institut BVA, a la
demande de I’Académie Nationale de Médecine, 91% des Frangais sont trés satisfait (31%)
ou plutdt satisfait (60%) par leur médecin traitant. Une autre enquéte intitulée « Conditions
de vie et aspirations de Frangais » menée par le CREDOC (Centre de Recherche pour
I’étude et I’Observation des Conditions de vie) permet d’appuyer cette affirmation. En
effet a la question « Quand vous avez besoin d’informations sur une question de santé,
quels sont les deux interlocuteurs privilégiés », 94% des personnes interrogées déclarent le

médecin dans leurs deux premiers choix, dont 78% en premiére réponse.
C) IMPORTANCE DE L’ACTIVITE DE PREVENTION EN MEDECINE GENERALE.

Nous avons vu que les MG sont des acteurs incontournables de la Prévention. La
prévention est également incontournable dans leur activité. La prévention occupe une part
importante de I’activité des MG. On ne peut que constater la diversité des actions de

prévention et des champs d’application. Cette importance va également se répercuter sur la
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somme de travail accomplie dans ce domaine précis. Plusieurs études montrent que cette
somme de travail s’est accrue les derniéres années : I'ORS PACA (Observatoire Régional
de Santé) et I'unité INSERM 379 (Institut National de la Santé et de la Recherche
Médicale) ont mené une étude en 2002 (5) dans laquelle, deux tiers des MG interrogés
déclaraient une augmentation de la part de leur activité consacré a la prévention. 55.5%
déclaraient qu’ils devraient méme s’impliquer d’avantage. D’ailleurs I’'implication des MG
et leur volonté & participer aux actions de prévention ont été objectivées a de nombreuses
reprises. Toujours en région PACA une autre étude montre que 83% des médecins
généralistes interrogés déclarent que la prévention fait partie de leur réle (6). La prévention
englobe les activités de vaccination, de repérage précoce (comportement a risque :
sexualité, alcool, tabac, drogues, sédentarité...), de conseils minimaux, de dépistage
opportuniste, de dépistage organisé, de dépistage individuel référencé. Certaines de ces
activités sont simplement d’ordre informatif, de conseil, d’autres s’appuient sur la
réalisation d’actes diagnostiques, cliniques, biologiques et radiologiques. Aussi est il trés
difficile de séparer les activités curatives et préventives. La limite est souvent floue et
mince. Certaines décisions ou actions médicales curatives pourront avoir ultérieurement
des vertus préventives et inversement. Certaines thérapeutiques ou conseils hygiéno-
diététiques peuvent étre simultanément curative et prévenir [’apparition de pathologies.
Plusieurs études ont essay€ de quantifier la part que représente la prévention dans 1’activité
des généralistes mais leurs résultats restent trés variable (7) et difficile a interpréter. Dans
une étude menée en région Rhone-Alpes en 2001 par I’ADIM (Association pour le
Développement de I’Information Médicale) la fraction du temps passée en moyenne a la
prévention par les MG était estimée a 21.9% (8). Une autre étude menée conjointement par
Thales et Cemka (9) a évalué entre 17 et 25% le temps consacré par les généralistes a des
actions de prévention. Cette étude réalisée pour le compte de la Sécurité Sociale montre
également que 63% des consultations de 1’étude comprenait au moins un diagnostic de
prévention. D’autres études apportent des valeurs encore plus élevées avec une prévention
qui dépasse 30% du temps de Pactivité des généralistes (10). En 1998 la SFMG (Société
Frangaise de Médecine Générale) a réalis€¢ une enquéte qui a permis de montrer que
I'HTA, les dyslipidémies, les vaccinations et I’examen systématique correspondait a

32,35% de 'activité des MG (11).
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D) LES DIFFICULTES

La médecine générale en France renvoie dans ses représentations actuelles une
image des médecins plutdt solitaires, axés vers les soins curatifs et rémunérés a ’acte.
Nous avons vu que ces deux branches de la médecine n’ont pas évolué¢ de manicre

similaire au fil des sieécles et qu’elles sont diamétralement opposées dans plusieurs

domaines.

1) Difficultés inhérentes au concept de Prévention :

D’une part 1’acte préventif répond a un probléme potentiel dont la survenue est
incertaine contrairement a I’acte curatif qui répond a un probleme réel et actuel. D’autre
part les bénéfices de I’action curative sont généralement visibles a court terme alors que
ceux des actions préventives sont imperceptibles et aléatoires. Dans le cadre des actions
préventives il faut apprécier la survenue d’un « non événement ». D’autre part se pose le
probléme de I’Ethique en matiére de prévention. Comment faire adopter a un individu des
valeurs et des normes pour son propre bénéfice mais parfois a I’encontre de ses aspirations,

de ses convictions ? Jusqu’ou peut-on influencer un individu pour son propre bien ?

2) Difficultés inhérentes au systéme de soin francais :

Le systtme de santé frangais est lui-méme marqué par une séparation, un
cloisonnement. Les soins curatifs sont financés par I’ Assurance Maladie. Le financement
des actes de prévention est, hormis quelques rares exceptions, restreint au FNPEIS (Fond
National de Prévention, d’Education et d’Information pour la Santé). Les MG sont de plus
rémunérés selon un forfait a I’acte qui ne parait actuellement pas adapté aux actions de
prévention collégiale.

Enfin, la formation des MG est principalement fondée sur le modéle curatif
individuel. Ils ne paraissent pas correctement préparés a mener des actions préventives, qui
plus est, en partenariat. Or comme le souligne Marcel GOLDBERG « une prévention
efficace ne se réduit aucunement a la pratique isolée et spontanée d’actes de nature

préventives » (12). Le manque de programmes de prévention planifiés, contrélés, aux
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objectifs explicites, parait étre un des handicaps majeurs du systéme de soins Frangais (13).
L’enseignement actuel de la médecine a encore des difficultés a intégrer les sciences
humaines et sociales au sein d’un modéle d’apprentissage principalement scientiste et
biomédical.

E) LE SYSTEME DE PREVENTION EN FRANCE ET A L’ETRANGER

1) L’organisation actuelle en France

Au niveau national ;

Le systeme frangais de prévention est marqué par une forte dispersion. En effet
I’élaboration des politiques et programmes de prévention n’est pas confiée au seul
ministére de la Santé. D’autres ministéres y participent activement tels que les Ministéres
de I’Education Nationale, du Travail, de I’Ecologie et du Développement Durable et de

I’Agriculture. Plusieurs directions ministérielles sont également en charge de la

prévention :

% La DGS ou Direction Générale de la Santé, composée

elle-méme de plusieurs sous-directions :

-sous-direction de la Promotion de la Santé et
de la Prévention des maladies chroniques.

-sous-direction de la prévention des risques
infectieux.

-sous-direction de la prévention des risques
liés a 'environnement et a I’alimentation.

= La DHOS ou Direction de I’Hospitalisation et de

|’Organisation des Soins.

% La DGAS ou Direction Générale de 1’Action Sociale,

a qui la problématique de santé des populations a ¢été confiée. Trois
populations particuliérement fragiles sont ciblées :

- les enfants en bas age.

- les personnes agées.

- les personnes en situation précaires.
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% [a Direction de la Sécurité Sociale

A ces directions et sous-directions ministérielles, s’ajoute les compétences de

plusieurs établissements publics administratifs. Ainsi I'INPES a été crée et s’est vu confier

plusieurs missions de Santé Publique :

v"La mise en ceuvre des programmes de Santé Publique.
v Exercer une fonction d’expertise et de conseil.

v Assurer le développement de I’Education pour la Santé.
v Gérer les situations sanitaires urgentes.

v’ Participer a des études, des recherches.

v"La conception de campagnes d’information nationale.
v’ La production de support d’information.

v L’accréditation des organismes de prévention et de promotion de la santé.

D’autres établissements ont été crées suite a I’adoption de textes de lois. On peut
citer sans étre exhaustif, I'InVS (Institut national de Veille Sanitaire), I’AFSSAPS (Agence
Frangaise Sanitaire des Produits de Santé), I’ABM (Agence de BioMédecine). ..

I1 est également important de rappeler le role des caisses nationales d’assurance
maladie. Plusieurs fonds nationaux de financement gérés par les caisses nationales tels que
le FNPEIS (Fond National de Prévention, d’Education et d’Information Sanitaire) et le
FAQSYV (Fond pou I’Amélioration de la Qualité des Soins de Ville), ont été crées afin de

promouvoir la prévention et I’éducation de la santé en France.

Au niveau local :

I existe au niveau local cette méme dispersion avec une multitude d’intervenants.

On retrouve a un échelon en général régional :

# Les services déconcentrés des ministéres concernés.

= [es collectivités locales.
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< Les associations 4 vocations généralistes (Observatoire régionaux de
Santé, comités régionaux et départementaux d’Education de la Santé...).

% Les associations a vocation spécialisée (lutte contre I’alcool, les
drogues, les MST...).

% Les structures de dépistages organisés de certains cancers.

% Les centres d’examens de santé gérés par les caisses d’Assurance

Maladie.

La Loi de Santé Publique du 9 Aolit 2004 a permis la création des Conférences
Régionales de Santé, pour remédier a ces dispersions. En effet tous les cinq ans les Plans
Régionaux de Santé Publique (PRSP) sont arrétés par le préfet de région, suite aux
recommandations des Conférences Régionales de Santé. La mise en ceuvre de ces PRSP a

été confiée aux Groupements Régionaux de Santé Publique (GRSP).

2) Les priorités en matiére de prévention

En matiére de prévention la réorientation des politiques de santé passe par plusieurs

axes prioritaires. En premier lieu il s’agit de développer la recherche et I’évaluation dans le

domaine de la prévention et de s’appuyer sur de bonnes connaissances ¢pidémiologiques.

La France concéde un certain retard par rapport a d’autres pays (R-U, Canada, Pays
scandinaves...).

Il convient dans un deuxiéme temps, de poursuivre 1’action sur les comportements

individuels. 11 s’agit essentiellement d’agir sur plusieurs axes principaux : la prévention des
infections sexuellement transmissibles, des maladies chroniques, des pratiques addictives,
des accidents de la vie courante, de la promotion de I’équilibre de vie et de la prévention

des risques environnementaux.

Il persiste également une priorité absolue, qui est la réduction des inégalités de

santé. De trés nombreuses données tendent a établir I’existence d’un gradient social
important malgré les progrés importants en mati¢re de prévention. D’une maniére générale
I’amélioration de la prévention en France, doit se fonder sur une démarche
multifactorielle : ’approche par les risques et les pathologies, I’approche par les milieux de

vie, I’approche par populations et par les territoires.
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3) Quelques spécificités étrangeres

D’autres états ont exploré diverses pistes pour améliorer ’efficacité des actions
préventives. Au Royaume-Uni, a I'aube des années 90, les target payment ont été instaurcs
avec un effet positif sur le taux de vaccination et de dépistage chez les MG britanniques
(14), grace a un paiement a la performance. Plus récemment les médecins généralistes du
Royaume-Uni, se sont liés au National Health Service (NHS). Parmi les innovations
proposées, nous retrouvons la mise en place de Quality ant Outcomes Framework (QOF).
Il s’agit toujours de mode de rémunération, qui s’ajoute aux rémunérations traditionnelles,
en fonction de I’atteinte de certains objectifs. Les études montrant 1’efficacité de ce mode
de rémunération sont nombreuses (15) (16). Au Danemark, les médecins généralistes,
libéraux dans la plupart des cas et financés par les comtés, peuvent facturer des
« consultations générales de promotion de la santé » a raison d'une par an et par patient.
Elles sont cependant rémunérées au méme tarif que les autres consultations alors qu'elles
durent sensiblement plus longtemps (environ 45 minutes par rapport a 10 minutes et
15 minutes avec l'infirmiére) ; cette pratique reste donc assez limitée. En Allemagne, le
Gouvernement a envisagé de sensibiliser davantage les médecins a l'importance de la
prévention en inscrivant dans la formation des futurs médecins des cours obligatoires sur la
prévention. En outre, une nouvelle dénomination professionnelle devrait étre créée pour
mettre en évidence l'aspect de médecine préventive. En Norvege, les généralistes sont
rémunérés depuis 2001 a la capitation et peuvent obtenir une prime additionnelle pour des
actions de prévention consommatrices de temps telles que le soutien a la cessation du
tabagisme. La prévention ne repose cependant pas essentiellement sur les médecins dans la
mesure ou leur formation initiale est peu adaptée a cette mission. Les infirmiéres de santé
publique sont notamment responsables de la santé scolaire et des cliniques maternelles et
infantiles ; plusieurs associations interviennent dans la promotion de la santé. En Suéde,
les médecins de famille recevaient une rémunération a la capitation avec une part réservée
aux actions de prévention ; ce mode de rémunération a ét¢ abandonné et, si la prévention
doit étre intégrée dans les consultations des professionnels de santé, il n'existe pas
d'incitation financiére directe. Les autorités locales peuvent éventuellement instaurer ce
mode de paiement. Une part importante des actions de prévention est menée, au niveau
local, par les coordonnateurs en prévention et promotion de la santé, par les conseils locaux
de santé : ce sont souvent des infirmieéres mais aussi d'autres professionnels, spécialistes en

communication. En Italie, les médecins généralistes jouent un role essentiel en matiere de
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prévention dans le cadre des agences sanitaires locales ou ils sont inscrits. Les patients
doivent s'affilier auprés d'un généraliste et passer par lui pour consulter un spécialiste
(autre que les pédiatres, ophtalmologues, gynécologues, psychiatres, dentistes). La
rémunération des généralistes du secteur public, a la capitation, inclut des compensations
pour les programmes de prévention, la prescription de génériques, la coopération en

réseaux.

Nous savons donc que la prévention n’est pas un concept récent et qu’elle semble
séduire une majorité d’omnipraticiens. Ils ont pour la plupart intégré 1I’importance de leur
role dans I’activité préventive et acceptent que cette part de leur activité augmente. D’une
maniére générale le concept de prévention séduit les MG frangais mais, malheureusement,
les obstacles sont nombreux. La prévention est per¢ue comme une voie d’avenir dans le
domaine de la santé mais elle augure de nombreuses difficultés: diversités des
préventions, diversités des intervenants, diversités des freins rencontrés et diversités des
pistes d’amélioration possibles. De plus, de par son concept, ses effets bénéfiques sont
difficilement perceptibles et mesurables. L’activité préventive différe donc fortement de
I’activité « classique » curative des MG a plus d’un titre. Ces différences vont se répercuter
sur la maniére dont les praticiens arrivent a intégrer la prévention dans leur pratique
journaliére. Les expériences étrangéres tendent & nous montrer qu’il faut repenser les
modes de rémunération, les moyens de recrutement des populations cibles et surtout qu’il
faut protocoliser, harmoniser les activités préventives et les outils permettant de mesurer
ses bénéfices. La prévention ne doit plus étre le fruit de I’expérience de chaque médecin
mais doit s’appuyer sur des conduites a tenir élaborées par les hautes instances régissant la
santé des Francais.

A un niveau plus pragmatique et plus proche géographiquement, comment
s’organise la prévention dans les cabinets des médecins généralistes lorrains ? L’enquéte
que nous avons réalisée auprés d’un échantillon de MG lorrains a pour but d’évaluer, non
pas les pratiques de ces derniers, mais I’intérét qu’ils portent a la prévention, en particulier

chez les personnes dgées.
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IV. L’ENQUETE.

A) OBJECTIF :

L’objectif principal de cette enquéte est d’évaluer la place qu’occupe la prévention
dans I’activité¢ des médecins généralistes lorrains, tant au niveau conceptuel, qu’au niveau

matériel. Nous allons donc essayer de quantifier :

-I’intérét que les MG portent a la prévention
-le temps qu’ils estiment consacrer.
-I’efficacité qu’ils ressentent.

-les obstacles qu’ils rencontrent.

-leur avis sur différents outils d’aide a la prévention

Dans un premier temps d’une maniére générale puis, plus spécifiquement chez les
personnes Agées par le biais de cing types de pathologies plus spécifiques chez ces

derniéres.

B) MATERIEL ET METHODE.

1) Type d’enquéte.

11 s’agit d’une enquéte d’opinions postale par auto-questionnaire (Annexe 2).Cette

enquéte est une étude descriptive transversale.
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2) Population.

L’auto questionnaire a été adressé a un échantillon de 150 médecins généralistes
lorrains, tirés au sort aléatoirement sur I’ensemble de la population des MG figurant sur
I’annuaire des médecins en situation réguliére, édité par le CNOM (Conseil National de
I’Ordre des Médecins). Les médecins & exercice particulier (homéopathie, acupuncture...)

ainsi que les remplagants ont été exclus de I’échantillon.
3) Conception du questionnaire.

Ce questionnaire s’inspire des « barometres santé médecins —pharmaciens » congus
par ’INPES. Il ne s’agit pas d’une enquéte de pratique mais d’une enquéte d’opinion sur la
dimension de la prévention chez les personnes dgées en médecine générale. Les questions
ouvertes ont été évitées par souci de simplicité quant a I’interprétation des résultats. Le
questionnaire (annexe 1) comporte 46 items et une ultime partie concernant leurs
remarques. Le questionnaire s’articule autour de quatre axes principaux, qui ont été choisis

pour des raisons tres particulieres.
a) Le profil des praticiens.

Tout d’abord bien qu’anonyme (par souci de sincérité), la premiére partie est axée
autour du profil du MG. Il semble important de savoir si les MG de notre panel sont
représentatifs de la population médicale.

ele sexe

ele département d’exercice

el’importance de I’activité

ela fréquence des formations médicales continues
ela localisation urbaine ou rurale

ele mode d’exercice : seul ou en association
e|’informatisation ou non des dossiers

ela participation a des actes de prévention collective
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b) Dimension de la prévention.

Dans un deuxiéme temps, il s’agit de voir si les MG acceptent la mission de
prévention. Pensent-ils que les différents types de prévention (individuelle, collective,
primaire, secondaire et tertiaire) sont leur apanage ? Sont-ils acteurs actifs ou passifs de la
prévention ? Est-ce que les MG abordent spontanément la prévention ? Se servent-ils de

dépliants de prévention, et en expliquent-ils le contenu ?
¢) Prévention spécifique chez les personnes agées.

La troisiéme partie s’articule autour de cinq thémes de prévention spécifique chez
la personne dgée. Il a été demandé aux participants de donner une note entre 0 et 5 a
Pintérét qu’ils accordent aux différents thémes choisis. Ils ont dii également noter
’importance du temps qu’ils estiment y consacrer et 1’efficacité¢ qu’ils ressentent. La
notion de personne dgée n’a pas été définie par une limite d’age, car dans le domaine de la
santé, I’age physiologique prévaut sur ’dge civil. Les cinq domaines de prévention ont été
choisis en se référant aux recommandations de ’HAS (Haute Autorité de Santé) déja
éditées (confére annexes). Ce choix a ¢été conforté, en comparant ces thémes avec ceux
sélectionnés dans le questionnaire élaboré par le Dr Menard, dans le cadre de la
consultation spécifique de prévention pour les personnes de 70 ans. D’autre part ces
différents themes ont également été sélectionnés par BOURDILLON et al. dans le Traité
de Santé Publique (17). Un systéme de notation s’échelonnant entre 0 et 5 a €té choisi, afin
de quantifier le plus correctement les différentes données. Ces cinqg domaines ont
également été sélectionnés, de par leur incidence et leur prévalence élevée chez les

personnes agées, qui représente donc des problémes de Santé Publique.

1) En France le nombre de CHUTES s’éléve a 2
millions par an (18), mais ce chiffre est probablement sous estimé, car une partie de ces
chutes sont bénignes. Néanmoins elles seraient responsables de 12000 décés par an (19).

Les chutes sont fortement liées a I’dge puisque 90% des chutes concernent des personnes

de plus de 65 ans.

2) Les PATHOLOGIES CARDIO-VASCULAIRES sont
d’aprés le HCSP (Haut Conseil de Santé Publique) a ’origine de 40% des décés et a
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I’origine de prés de 20 % des hospitalisations. Les maladies cardio-vasculaires sont a
’origine de 17 millions de morts dans le monde, chaque année (20). Elles restent en France
la premiére cause de mortalité féminine, avec 31,7% des déces et la deuxiéme cause de
mortalité masculine avec 24,9% des déces (21).

3) L’accroissement de I’espérance de vie fait également

¢merger ’TOSTEOPOROSE comme un probléme majeur de santé publique. A 80 ans, 70

% des femmes sont ostéoporotiques et 60 % d’entre elles auront une ou plusieurs fractures
(22). A I’heure actuelle, il est plus aisé de chiffrer les conséquences de I’ostéoporose, a
savoir les fractures, que d’avoir une idée précise de I'incidence de cette pathologie.
L’étude EPOS (European Prospective Osteoporosis Study) a permis d’établir que
’incidence des fractures vertébrales ostéoporotiques était de 10,7 pour 1000 chez les
femmes en Europe (23). En France, I'incidence des fractures de 1’extrémité supérieure du
fémur est estimée a 16,8 pour 1000.

4) Les estimations obtenues a partir de I’étude PAQUID (24)
pour les personnes de plus de 75 ans, fait état d’une prévalence de la DEMENCE, autour
de 8,7% chez les plus de 65 ans et de 17,8% chez les plus de 75 ans. On comptait en
France 860000 personnes démentes en 20006.

5) L’étude Euronut SENECA (25), datant de 1988 a étudié la

DENUTRITION Protéino-énergetique chez les personnes agées vivant a domicile. Cette

étude européenne a permis, en se basant sur l'utilisation de marqueurs biologiques,
d’estimer la prévalence de la dénutrition a moins de 4%.Les ¢tudes (26), (27) alliant les
marqueurs biologiques aux marqueurs anthropométriques, retrouvent des chiffres plus

élevés entre 17 et 30%.

Ces différentes pathologies, outre leur forte incidence, sont toutes a I’origine de

dépendance et de perte d’autonomie.

d) Idées pour améliorer la prévention.

La quatriéme partie a pour but d’é¢tudier I’intérét et la faisabilité de certaines
propositions pour améliorer la prévention. Nous avons donc demandé aux MG de noter (de
0 & 5) six propositions visant a améliorer la prévention, selon I’intérét qu’elles suscitent et

selon leur faisabilité :
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mmise en place d’une consultation de prévention chez les personnes agées.
mdéveloppement de campagnes d’information nationale par le biais des médias.
mdéveloppement de réseaux de soins locaux.

mdélégation de certains actes de prévention aux personnels paramédicaux.
mutilisation de dépliants et d’affiches dans les salles d’attente.

mdéveloppement de logiciels informatiques de prévention type EsPeR.

4, Déroulement de I’enquéte.

Un tirage aléatoire a été réalisé parmi les médecins généralistes libéraux de
Lorraine. Ainsi 150 médecins ont été sélectionnés et un questionnaire (annexe 1)
accompagné d’un courrier explicatif (annexe 3) leur ont été envoyés par voie postale. Pour
accroitre le taux de réponse, une enveloppe timbrée de retour a été jointe lors de I’envoi.
Les questionnaires ont été postés la premicre semaine du mois de Septembre 2008. Aprés
six semaines, 77 questionnaires entieérement remplis et interprétables, ont été collectés et

donc analysés. Nous obtenons donc un taux de participation de 51,3%.

5. Analyse statistique.

Les statistiques descriptives des variables ont été faites en pourcentage pour les

variables qualitatives et sous forme de moyenne pour les variables quantitatives.
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C) LES RESULTATS :

Nous allons aborder maintenant les résultats de cette enquéte.

1) analyse des profils :

mselon le sexe
Parmi les 77 MG qui ont participé a cette enquéte 26 sont des femmes et 51 sont
des hommes, ce qui représente respectivement 33,8% et 66,2% de la population totale de

I’effectif. Nous obtenons donc un sex ratio homme/femme de 1,96.

mselon le département d’exercice

Parmi les participants de cette enquéte nous retrouvons 19 MG exergant en
Meurthe-et-Moselle (24,7%), 10 MG exercant en Meuse (13%), 32 MG exergant en
Moselle (41,5%) et 16 praticiens vosgiens (20 ,8%).

msclon le mode d’exercice

32 praticiens exercent seul, soit 41,6% et 45 exercent en association dans un

cabinet, soit 58,4%.

mselon activité gquotidienne

Sur 77 MG seulement 6 déclarent effectuer moins de 20 actes par jour, soit 7,8%.
41 MG déclarent effectuer entre 20 et 30 actes quotidiens, soit 53,2%.Ils sont 19 a
effectuer entre 30 et 40 actes par jour, soit 24,7% et 11 a voir plus de 40 patients par jour,

soit 14,3%.

mselon la fréquence des participations aux FMC

Concernant la participation annuelle aux Formations Médicales Continues (FMC),
22 praticiens n’y participent que moins de 5 fois par an, soit 28,6%. 34 déclarent assister,
entre 5 et 10 fois par an, a des FMC, soit 44,1%. Ils sont 13 a y assister entre 10 et 15 fois
par an, soit 16,8% et plus que 8 a participer a plus de 15 FMC par an, soit 10,4%.
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mselon |’informatisation ou non des dossiers

53 MG se servent de dossiers informatisés. Avec 68,8% de la population ils
représentent une grande majorité, face aux 24 MG qui utilisent encore des dossiers

cartonnés et qui ne représentent plus que 31,2% de I’échantillon.

mselon la localisation du cabinet

50 MG exercent dans une zone urbaine, soit 64,9% et 27 exercent dans une zone

rurale soit 35,1%.

msclon la participation a des actions de prévention collective

20 praticiens participent régulierement a des actes de prévention collective, ce qui
représente 26 % de la population de I’échantillon. Ils sont 57 a ne pas participer aux

actions de prévention collective, soit 74%.

39



Tableau n°2 : récapitulatif des données concernant le profil des participants.

EFFECTIF POURCENTAGE

Population Masculine 51 66.2%
Population Féminine 26 33.8%
MG du 54 19 24.7%
MG du 55 10 13%

MG du 57 32 41.5%
MG du 88 16 20.8%
- 20 Actes par jour 6 7.8%

Entre 20 et 30 actes par jour 41 53.2%
Entre 30 et 40 actes par jour 19 24 7%
+ de 40 Actes par jour 11 14.3%
-5 FMC par an 22 28.6%
Entre 5 et 10 FMC par an 36 44.2%
Entre 10 et 15 FMC par an 11 16.8%
+ 15 FMC par an 3 10.4%
MG urbains 50 64.9%
MG ruraux 27 35:1%
MG Informatisés 53 68.8%
MG Non Informatisés 24 31.2%
MG participant & prévention. Coll. 20 26%

MG ne participant pas a prév.coll. T7 74%

MG seuls 32 41.6%
MG associés 45 58.4%
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2) dimension de la prévention :

a. Le role du MG

En ce qui concerne la prévention individuelle 76 praticiens sur 77 pensent que leur
role est prépondérant, soit 98.7%. Un seul praticien estime que la prévention individuelle
n’est pas du ressort du MG, soit 1.3%.Dans le domaine de la prévention collective, nous
n’observons pas cette quasi-unanimité, puisque 56 praticiens, soit 72.7%, pensent qu’ils
ont un réle crucial dans cette part de la prévention. 21 MG estiment qu’ils n’ont pas un role
primordial dans ce domaine, soit 27.3%. Nous retrouvons une importante implication des
MG dans les domaines de prévention primaire, secondaire et tertiaire. Ils sont en effet, 75
sur 77, soit 97.4%, a estimer avoir un réle essentiel en matiére de prévention primaire et

tertiaire et 76 sur 77, soit 98.7%, en ce qui concerne la prévention secondaire.

Schéma n°1 : pourcentage de MG estimant que la prévention fait partie de leur role, selon

le type de prévention.

Pourcentage de MG estimant que la prévention fait partie de leur réle.

PREV.IND. PREV COLL. PREYV laire PREV.liaire PREV.lllaire

b. Circonstances d’abord de la prévention :

Quant aux circonstances favorables pour aborder les sujets de prévention on

retrouve de maniére décroissante :
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mles consultations pour renouvellement sont citées par 70 médecins sur 77, soit

90.9%.

mles consultations pour délivrance de certificats sportifs et d’aptitude sont citées 50

fois, soit 64.9%.

mles consultations dans le cadre de visites obligatoires sont citées 34 fois, soit

44.1%.

mles consultations pour pathologies aigues sont citées 31 fois, soit 40.2%.

mles consultations pour examens de santé, demandés par les organismes bancaires

et/ou assureurs sont citées par 19 participants, soit 24.7%.

mla rubrique « autre » a ¢été cochée par 8 MG. Dans la zone de texte libre on peut
trouver des commentaires tels que « il devrait exister une consultation spécifique de
prévention » ou encore « toutes les consultations peuvent servir ». L’un des participant
écrit « une fois par an, quelque soit le motif de consultation », un autre nous dit « tout

contact avec le médecin est une occasion ». Un des praticiens a cité la cure thermale.

Schéma n° 2 : circonstances favorables pour I’abord de sujets de prévention.

CIRCONSTANCES FAVORABLES A L'ABORD DE LA PREVENTION;

RENOUV. CERT.SPORT VIS.OBLIG. PATH.AIGUE ORG.BANC AUTRE
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c. Maniere d’aborder la prévention

Les MG qui ont participé a cette enquéte sont 72 sur 77 a aborder spontanément les
sujets de prévention avec leurs patients, soit 93.5%. Ils sont 5 a ne pas le faire, soit 6.5%.
Mais lorsque nous leur demandons s’ils attendent que les patients les interrogent, ils sont 6,
soit 7.8% a cocher cette case. Il y a donc une discordance dans les réponses avec un
praticien qui d’une part, aborde spontanément la prévention et qui d’autre part attend que

ses patients le questionnent. ( ?)
d. Utilisation de dépliants de prévention

58 MG déclarent distribuer des dépliants ayant pour thémes des sujets de
prévention. Ils représentent donc 75.3% des participants. Ceux n’en distribuant pas sont 19
et ne représentent que 24.7%. Sur les 58 praticiens qui distribuent des dépliants 45 en
expliquent le contenu et 13 ne le font pas. Ils représentent alors respectivement 77.6% et

22.4% de la population de I’échantillon.

e. Théme(s) considéré(s) comme génant par les MG :
4 MG déclarent étre géné d’aborder un ou plusieurs sujets de prévention, soit 5.2%. Ils sont
73, soit 94.8% a ne pas I’étre. La sexualité a été citée deux fois de méme que le mésusage

de I’alcool. L’usage de stupéfiants ainsi que la démence n’ont été cité qu’une seule fois.

3) place, temps consacré, efficacité ressentie :

a) Tout domaine de prévention confondu.
Maintenant nous allons nous atteler a étudier I'importance, I’intérét que portent les
généralistes a la prévention de certaines pathologies. Nous verrons également le temps
qu’ils estiment consacrer a la prévention de ces pathologies et quels résultats ils pensent
obtenir. Nous avons utilisé une échelle graduée de 0 a 5 pour quantifier leurs réponses. 0

étant la note minimale et 5 bien évidemment la note maximale.
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Sans tenir compte des différentes pathologies, nous obtenons :

e une note globale de 3.56 sur 5, pour I’intérét accordé par les MG a la
prévention.

e une note de 2.78 sur 5 pour I'importance du temps consacré a la
prévention.

e une note de 2.59 sur S pour I’efficacité ressentie.

b) Selon chaque domaine de prévention.

Nous allons ensuite analyser les différents résultats selon le type de pathologie.
Nous allons voir s’il existe une différence au niveau de I’intérét accordé, de I’importance
du temps consacré ou encore au niveau du sentiment d’efficacité, que peuvent ressentir les

MG.

1. Prévention des chutes :

Nous obtenons, dans le domaine de la prévention des chutes :

e une note de 3.73 sur 5, pour I'intérét accordé.
e une note de 2.53 sur 5 pour le temps consacré.

e une note de 2.39 sur 5 pour I’efficacité ressentie.

2. Prévention/dépistage des pathologies cardio-vasculaires:
Nous obtenons, dans le domaine de la prévention des pathologies cardio-

vasculaires :

e une note de 4.13 sur 5, pour ’intérét accordé.
e une note de 3.52 sur 5 pour le temps consacré.

e une note de 3.17 sur 5 pour ’efficacité ressentie.

3. Prévention/dépistage de 1’ostéoporose :

Nous obtenons, dans ce domaine de la prévention :

e une note de 3.48 sur 5, pour I’intérét accordé.
e une note de 2.81 sur 5 pour le temps consacré.

e une note de 2.82 sur 5 pour I’efficacité ressentie.
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4. Prévention /dépistage de I’altération des fonctions supérieures et des troubles

dépressifs :

Nous obtenons, dans ce domaine de la prévention :

e une note de 3.40 sur 5, pour I’intérét accordé.
e une note de 2.58 sur 5 pour le temps consacré.

e une note de 2.30 sur 5 pour I’efficacité ressentie.

5. Prévention/dépistage de la dénutrition protéino-énergétique :

Nous obtenons, dans ce domaine de la prévention :

eune note de 3.05 sur 5, pour I’intérét accordé.
eune note de 2.44 sur 5 pour le temps consacré.

eune note de 2.25 sur 5 pour ’efficacité ressentie.

Nous allons visualiser dans les trois schémas suivants (Schéma 5, 6 et 7), les notes
que les MG de I’échantillon ont attribué a I’intérét qu’ils portent a la prévention, au temps
qu’ils estiment consacrer ainsi qu’a I’efficacité qu’ils ressentent, selon le domaine de

prévention :

Schéma n°S: récapitulatif des scores d’intérét, de temps consacré et d’efficacité ressentie.

/

& NTERET
BTEMPS
DEFFCACTE

CHUTE PATH.C-V OSTEOPOROSE TrF*SUP. DENUTRITION
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Schéma n°6: Intérét accordé a la prévention, selon la pathologie (note sur 5).

Intérét ressenti (Note sur 5).

CHUTE PATH.C-V  OSTEOPOROSE  TrF*SUP. DENUTRITION

Schéma n°7: Temps consacré selon la pathologie (note sur 5).

Temps consacré (Note sur 5).

-

CHUTE PATH.C-V  OSTEOPOROSE TeF* SUP. DENUTRITION

Schéma n°8 efficacité ressentie selon la pathologie (note sur 5).

Efficacité ressentie (Note sur 5).

CHUTE PATH.C-V OSTEOPOROSE  TrF*SUP. DENUTRITION
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4) Les obstacles rencontrés par les MG :

Au niveau des obstacles recensés par les MG de 1’échantillon nous retrouvons par

ordre décroissant :

-le Manque de Temps, cité par 55,3% des praticiens.
-le Manque de Motivation des Patients, pour 48,3%.
-les Recommandations inadaptées pour 24,9%.

-le Manque de Rémunération pour 19,5%

-la Connaissance et les FMC insuffisantes pour 7%.

On constate donc qu’un peu plus d’un médecin sur deux (55,3%) estime que le manque de
temps est un obstacle a la bonne pratique de la prévention. Le manque de motivation des
patients est un obstacle pour un peu moins d’un médecin sur deux (48,3%) puis viennent
les recommandations inadaptées a la pratique avec presque 24,9 % de réponse. Le manque
de rémunération n’est ressenti que par un MG sur cing (19,5%). Pour finir, le manque de

connaissance et de formation ne géne que 7% des répondants.

Schéma n®°4: Obstacles a la prévention selon les MG de I’échantillon

SR

/ 55.39
/ 48.3%,
/ o
/_ 24.9% 9.5%
7%
MANQUE DE TEMPS MANQUE DE RECOMMANDATIONS MANQUE DE FMC INSUFFISANTES
MOTIVATION INADAPTEES REMUNERATION

Si nous envisageons les obstacles rencontrés selon chaque domaine de prévention,

nous obtenons les résultats suivants.
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Dans la prévention des chutes, les obstacles cités sont, par ordre décroissant de fréquence :

- le manque de temps dans 60% des cas.

- le manque de motivation des patients dans 58.4% des cas.

-recommandations non adaptées a la pratique dans 32.4% des cas.
- le manque de rémunération dans 22% des cas.

-les FMC et connaissances insuffisantes dans 6.5% des cas.

- « autre » dans 3.9% des cas.

Dans la prévention/dépistage des pathologies cardio-vasculaires les obstacles cités sont,

par ordre décroissant de fréquence :

- le manque de motivation des patients dans 58.4% des cas.
- le manque de temps dans 44% des cas.
- le manque de rémunération dans 16.8% des cas.
- recommandations non adaptées a la pratique dans 14.7% des cas
-les FMC et connaissances insuffisantes dans 1.3% des cas.

- « autre » dans 1.3% des cas.

Dans la prévention/dépistage de D’ostéoporose les obstacles cités sont, par ordre

décroissant de fréquence :

- le manque de temps dans 48% des cas.
-le manque de motivation des patients dans 42.9% des cas.
- recommandations non adaptées a la pratique dans 28.6% des cas.
- manque de rémunération dans 13% des cas.
-« autre » dans 5.3% des cas.

-les FMC et connaissances insuffisantes dans 1.3% des cas.

Dans la prévention /dépistage de ’altération des fonctions supérieures et des troubles

dépressifs, les obstacles cités sont, par ordre décroissant de fréquence :

- le manque de temps dans 74% des cas.
-le manque de motivation des patients dans 41.5% des cas.

- recommandations non adaptées a la pratique dans 27.3% des cas.
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- manque de rémunération dans 26% des cas.

-les FMC et connaissances insuffisantes dans 11.7% des cas.

-« autre » dans 9.1% des cas.

Dans la prévention/dépistage de la_dénutrition protéino-énergétique les obstacles cités

sont, par ordre décroissant de fréquence :

- le manque de temps dans 50.6% des cas.
-le manque de motivation des patients dans 44.1% des cas.
-recommandations non adaptées a la pratique dans 22.1% des cas.
-manque de rémunération dans 19.5% des cas.
-les FMC et connaissances insuffisantes dans 14.3% des cas.

-« autre » dans 6.5% des cas.

Tableau n°3 : Obstacles ressentis selon les diverses pathologies (valeurs exprimées en

pourcentage) :

Chute  Pathologie Ostéopo-  Démence Dénutri-
C-v rose Tion.

Manque De
Temps 60% 44% 48% 74% 50.6%
Manque
De Motivation 58.4% 58.4% 42.9% 41.5% 44.1%
Des Patients
Recommanda-
tions 32.4% 14.7% 28.6% 27.3% 22.1%
Inadaptées
Manque de
Rémunération 22% 16.8% 13% 26% 19.5%
FMC Et
Connaissances 6.5% 1.3% 1.3% 11.7% 14.3%
Insuffisantes
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5) solutions et outils pour améliorer la prévention :

Dans la quatrieme partie de 1’enquéte, nous avons proposé aux MG de noter six
propositions, visant & améliorer I’exercice de la prévention. Ces derniers notent, d’une part
’intérét et d’autre part la faisabilité de ces propositions. Nous utilisons encore la méme

échelle graduée de 0 a 5 et obtenons les scores suivants :

¢ La mise en place d’une consultation spécifique de prévention regoit donc

la note de 3.39 sur 5, concernant son intérét et 2.70 sur 5, quant a sa faisabilité.

O Le développement de campagnes d’information nationale par le biais des

médias regoit la note de 3.03 sur S pour son intérét et 2.85 sur 5 pour sa faisabilité.

0 Le développement de réseaux de soins locaux regoit la note de

2.50 sur 5 pour son intérét et 2.21 sur 5 pour sa faisabilité.

¢ La proposition de déléguer une partie des actes de prévention aux

personnels paramédicaux regoit la note de 2.60 sur 5 pour son intérét et de 2.25 sur 5 pour

sa faisabilité.

0 Le développement d’affiches et de dépliants de prévention a disposition

des patients dans les salles d’attente est noté 2.26 sur 5 pour son intérét et 2.55 sur 5 pour
sa faisabilité.

¢ Le développement de programmes informatiques de prévention est quant &

lui noté 1.95 sur 5 au niveau de I'intérét qu’il suscite et 2 sur 5 pour sa faisabilité.

Nous visualisons dans les deux schémas suivants les notes qu’ont obtenu les six

propositions du questionnaire, tant au niveau de I’intérét, qu’au niveau de la faisabilité.
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Schéma n°9: Intérét accordé aux différentes propositions (note sur 5):
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Schéma n®10: Faisabilité des différentes propositions (note sur 5).
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V.DISCUSSION.

A. Les résultats de notre enquéte.

1. Population.

La population de notre enquéte est comme au niveau national majoritairement
masculine. Au niveau de la répartition par sexe les résultats de I’enquéte (33 ,8% de femme
et 66,2% d’hommes) sont proches des observations de 1’Observatoire National de la
Démographie des Professions de Santé (ONDPS), qui nous indique qu’en 2003 37,2% des

médecins en exercice étaient des femmes (28).

Concernant le département d’exercice et en se référant aux données de la DRASS
de Lorraine (ANNEXE 5), en janvier 2007 il y avait 2284 MG libéraux en Lorraine dont
739 en Meurthe et Moselle, soit 32,4%, 168 dans le territoire Meusien, soit 7,4%, 1025 en
Moselle, soit 44,8% et 352 dans les Vosges, soit 15,4%.

Nous allons pouvoir comparer dans ce tableau la répartition des MG lorrains et

celle de notre panel de répondants.

Pourcentage de MG par département

Dans la population Dans la population

Des MG Lorrains De I’enquéte

Meurthe et Moselle 32.4% 24.7%
Meuse 7.4% 13%
Moselle 44.8% 41.5%
Vosges 15.4% 20.8%
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On constate donc dans notre enquéte que les répondants Meurthe et Mosellans et
Mosellans sont moins représentés que dans la population totale des MG Lorrains et

inversement pour les répondants Meusien et Vosgiens.

La majorité des MG (58,4%) de I’échantillon travaillent en association. Ils ne sont
donc que 41,6% a exercer seul. Un rapport de I’'lGAS de 2004 retrouve que le pourcentage
d’omnipraticiens exercant seul est de 42% (29). Le Barométre Santé
médecins/pharmaciens de 2003 retrouve des valeurs similaires avec un pourcentage de

praticiens exercant seul a 48,9% (30).

Concernant |’activité quotidienne des MG la littérature actuelle ne nous permet pas
de comparer les données recueillies dans ce questionnaire. Dans le « Barométre Santé
Médecins/Pharmaciens 2003 » (30), ’activité moyenne des MG du panel est de 24 actes
médicaux (consultations et visites a domicile) par jour et par praticien. Ceci semble

corroborer les résultats de notre enquéte : 53,2% des répondants effectuent entre 20 et 30

actes par jour.

Le niveau d’informatisation des MG de 1’échantillon (68,8%) est plus faible que
celui constaté au niveau national lors d’une enquéte menée par la SOFRES (31) et qui est
de 86% d’informatisation. Les résultats obtenus dans une thése pour le doctorat en

médecine générale en 2007 (32) retrouvaient que 81,6% des MG de I’échantillon étaient

informatisés.

Les MG de I’échantillon travaillent le plus souvent en milieu urbain. Ils sont
presque deux tiers a y exercer. Il n’y a pas de données nationales concernant la répartition
urbaine ou rurale des MG. De plus la notion de ruralité reste vague, subjective et n’a pas
¢té définie dans le questionnaire. Néanmoins certaines enquétes et études permettent de
nous fournir des données et de comparer le pourcentage de MG urbains de notre
échantillon (64,9%). Ainsi une étude réalisée sur un panel de 106 MG de la région Rhéne-
Alpes en 2003 et intitulée « La Iatrogénie Médicamenteuse chez les personnes dgées de
plus de 75 ans en Rhéone-Alpes » nous indique que 85,8% des MG de I’échantillon travail
dans un environnement urbain (33). Une autre Enquéte menée en Ile de France par

I"'URML IDF (Union Régionale des Médecins Libéraux) en 2008 (34) retrouve un
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pourcentage d’urbanisation plus important encore avec 88% de MG exergant dans un
milieu urbain. Dans une enquéte citée précédemment (32) et adressée aux MG de cing

régions différentes, nous obtenions un pourcentage de MG urbains de 68,8%.

Un quart des participants de notre enquéte participent a des actions collectives de
prévention. Une enquéte menée en 2008 par la DRASS de Franche-Comté (35) permet
d’observer que 5% des MG de I’échantillon participaient a des actions de veille sanitaire et
que 37% seraient préts a y participer. Une autre enquéte (36) en Bretagne montre que 18%
des répondants ont déja participé a des séances collectives d’éducation de patients, et que
12% souhaiteraient le faire et 53% souhaiteraient peut-étre le faire. Toujours en Bretagne
une étude sur les programmes régionaux de santé publique (37), nous apporte des données
plus optimistes. En effet, un tiers des MG déclaraient, dans cette étude, avoir déja participé
a des projets collectifs pour améliorer 1’état de santé de la population, dont ils ont la
charge. 84% accepterait d’ailleurs de participer a des actions collectives qui se
dérouleraient dans leur canton ou commune. Nous observons donc que le taux de

participation a des actions de prévention collective de notre échantillon se situe dans la

moyenne de ce que nous observons dans d’autres études.

L’ item consacré a la fréquence annuelle de participation aux FMC reste
difficilement interprétable. Il était demandé aux MG, le nombre de FMC a laquelle, ils
participaient annuellement. Ceci comprenait donc les congres, les séances organisées par
des réseaux locaux de FMC et celles organisées par les laboratoires. Dans les cahiers de
sociologie et de démographie médicales de Janvier-Mars 2009 (38), une enquéte a permis
d’observer que seul 45% des MG libéraux avaient recours aux congrés, mais qu’ils étaient
plus nombreux a participer aux séances organisées par des associations de FMC (71%) ou

par des laboratoires (42%) et visiteurs médicaux (61%).

2. Intérét ressenti pour la prévention.

Nous avons constaté sur le schéma n°l1, que les MG sont trés intéressés par la
prévention, et qu’ils sont persuadés que la prévention fait partie intégrante de leur rdle. Ils
sont 98,7% a estimer que la prévention individuelle et la prévention secondaire font partie
de leur réle et 97,4% pour les domaines de la prévention primaire et tertiaire. La

prévention collective ne bénéficie pas des mémes résultats, puisque « seulement » 72,7%
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des répondants estiment qu’elle fait partie du role des médecins généralistes. Ces données

refletent bien la difficulté pour les MG actuels de s’intégrer dans des actions collectives.

3. Circonstances d’abord de la prévention.

Nous constatons donc que pour une trés grande proportion des MG de 1’échantillon
(90,9%) la consultation pour simple renouvellement est une occasion privilégiée pour
aborder la prévention avec leurs patients. A contrario les consultations pour pathologies
aigues ne sont des occasions intéressantes que pour 40,2% des interrogés. Ceci refléte donc
bien la difficulté d’intégrer la prévention a l’activité curative. Les consultations pour
délivrance de certificats sportifs et d’aptitude sont citées par les deux tiers des MG
interrogés, suivies par les consultations obligatoires, citées par 44,1% des MG de
I’échantillon. L’absence de demande d’ordre curative doit contribuer a 1’obtention de ces
bons résultats. Les consultations pour bilan de santé, requis par les organismes bancaires et
assureurs, ne séduisent qu’un quart des participants.

Nous avons également pu constater que 93,5% des MG abordaient spontanément les sujets
de prévention. Ces donnés nous confirment I’importance qu’attachent les médecins a la
prévention. Ils sont également plus des trois quarts a distribuer des dépliants de prévention.
Parmi ces derniers, ils sont de nouveau plus des trois quarts a en expliquer le contenu.

Lorsque nous leur avons demandé si certains thémes les génaient, ils n’étaient que 5,2% a
répondre par ’affirmative (2 citations pour la sexualité et pour le mésusage d’alcool et une

citation pour la démence et I’'usage de stupéfiant).

4. La prévention chez les personnes dgées.

Avec un score de 3.56 sur 5 nous observons donc que la prévention chez les
personnes dgées est un sujet qui préoccupe beaucoup les MG. Le temps consacré et
I’efficacité ressentie par les MG de I’échantillon n’obtiennent malheureusement pas des
scores aussi €levés puisque nous obtenons respectivement 2.78 sur 5 et 2.59 sur 5. Ce ne
sont certes pas des valeurs objectives et comparables mais nous pouvons en déduire que les
MG n’arrivent pas a consacrer autant de temps qu’ils le désirent pour réaliser des activités
préventives. Ce phénomeéne se répercute également sur I’efficacité ressentie.

Si nous tentons de disséquer ces résultats, selon les différents thémes de prévention

proposés dans le questionnaire, nous allons voir que toutes ces pathologies n’inspirent pas

55



le méme intérét. Le temps que les MG déclarent consacrer a ces différents thémes de
prévention, est lui aussi variable. L’efficacité ressentie est également trés variable d’un
theme a I’autre. Nous constatons alors que la prévention des pathologies cardio-vasculaires
intéresse plus les MG que la prévention des chutes, qui est elle-méme jugée plus
intéressante que (par ordre décroissant) la prévention de 1’ostéoporose, des troubles des
fonctions supérieures et la prévention de la dénutrition protéino-énergétique.

Si nous considérons le temps consacré par les MG aux différents types de
prévention nous observons que la prévention des pathologies cardio-vasculaires occupe la
premiére place, juste devant la prévention de I’ostéoporose, de la prévention des troubles
des fonctions supérieures, celle des chutes et pour finir devant la prévention de la
dénutrition.

En termes d’efficacité ressentie la prévention des pathologies cardio-vasculaires
conserve la premicre place, suivie par la prévention de I’ostéoporose, des chutes, des

troubles des fonctions supérieures et enfin de la dénutrition. (Schéma n°7)

Ces différents résultats nous permettent d’affirmer que la prévention des

pathologies cardio-vasculaires est le théme qui intéresse le plus les MG de I’échantillon.

On constate également que cette prévention est celle a laquelle les MG consacrent le plus
de temps et qui leur procure le plus grand sentiment d’efficacité. La prévention de la
dénutrition au contraire est le théme de prévention qui intéresse le moins les MG, auquel il
consacre le moins de temps et pour lequel ils se sentent le moins efficace. Les trois autres
domaines de prévention choisis dans ce questionnaire ne laissent pas la méme impression

d’unanimité aupreés des MG de 1’échantillon.

5. Les obstacles.

Concernant les obstacles que rencontrent, ou en tout cas que déclarent rencontrer
les MG de I’échantillon, nous allons visualiser dans le tableau et le schéma suivant qu’ils
ne sont pas aussi fréquemment cité selon le type de prévention. En effet la prévention des
troubles des fonctions supérieures parait étre la plus chronophage puisque 74% des MG
déclarent que le manque de temps est un obstacle a la bonne réalisation de cette prévention.
Le manque de motivation des patients est quant a lui cité majoritairement (58,4%) dans la
prévention des chutes et des pathologies cardio-vasculaires. L’inadaptation et le manque de
réalisme des recommandations sont cités le plus souvent (32,4%) dans la prévention des

chutes. Le manque de rémunération est I’obstacle le plus fréquemment cité par les MG de
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I’échantillon quant a la prévention et le dépistage des troubles des fonctions supérieures,
avec 26%. Le manque de connaissance, de FMC est pour 14 ,3% des MG un obstacle pour
prévenir la dénutrition protéino-énergétique.

Mais si nous regardons ces données dans une autre perspective, nous observons
que, quelque soit le domaine de prévention, les obstacles les plus fréquemment cités sont

invariablement le manque de temps et le manque de motivation de la part des patients.

Schéma n°8 : Obstacles ressentis selon le domaine de prévention (pourcentage) :

B MANQUE DE TEMPS

B MANQUE DE
MOTIVATION DES
PATIENTS

0 RECOMMANDATIONS
INADAPTEES

o MANQUE DE
REMUNERATION

mFMCET
CONNAISSANCES
INSUFFISANTES

OST.

DEMENCE
DENUTRIT®

6. Améliorations envisageables.

Nous observons que les différentes propositions du questionnaire ne suscitent pas le
méme engouement. La création d’une consultation spécifique de prévention pour les
personnes dgées recoit un score plus important (3,39 sur 5) que les autres propositions.
Puis par ordre décroissant, nous retrouvons le développement des campagnes
d’information nationale (3.03 sur 5), la délégation de certaines tdches aux personnels
paramédicaux (2.60 sur 5), le développement des réseaux de soins locaux (2.50 sur 5),

I’accroissement de la distribution d’affiches et de dépliants de prévention (2.26 sur 5). La
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proposition de développer des logiciels informatiques d’aide a la prévention avec un score

de 1.95 sur 5 est la proposition qui séduit le moins les MG de 1’échantillon.

Les notes en matiére de faisabilité qu’obtiennent les propositions du questionnaire
ne sont pas similaires et le classement par ordre décroissant que nous obtenions pour
’intérét n’est plus le méme. En effet, la proposition jugée la plus facilement réalisable est
le développement des campagnes d’information nationale (2.85 sur 5). La création d’une
consultation spécifique de prévention (2.70 sur 5) ne regoit que la deuxiéme note en
maticre de faisabilité, suivie de 1'utilisation accrue d’affiches et de dépliants de prévention
(2.55 sur 5), puis de la délégation de taches aux personnels paramédicaux (2.25 sur 5), du
développement des réseaux de soins locaux (2.50 sur 5) et pour finir le classement le

développement de logiciels informatique d’aide a la prévention (2 sur 5).

7) Commentaires libres.

L’ultime partie du questionnaire, consacrée aux remarques éventuelles, n’a été
utilisée que par de tres rares répondants (8 MG ont écrit un commentaire en rapport avec le
sujet de I’enquéte. Les autres commentaires étant des encouragements pour finir ce travail).
Il nous a paru judicieux de retranscrire ces remarques :

-« Pas assez de temps dans une consultation pour personne dgée, pour traiter
plusieurs problémes et en plus, plusieurs thémes de prévention, Faut-il plusieurs
consultations de prévention ? ».

-« La prévention active passe par une modification de I’organisation des soins.
Délégation de tdches, probléme de démographie médicale et paramédicale a revoir. ».

-« La médecine générale fera des progreés lorsque nous aurons a notre disposition
des outils (Scanner, IRM) et des spécialistes joignables rapidement. La CPAM nous
conduit a un systéme socialo-communiste de la santé. »

-« La personne dgée est a appréhender dans sa globalité. Mais pouvons nous
vraiment tout gérer dans nos cabinets ? »

-« Il y a beaucoup trop de réseaux, de recommandations. Les préventions
d’Alzheimer sont illusoires, coilteuses et médiatiques. »

-« Probléme de temps en milieu rural. »

-« La prévention pour le médecin généraliste est un acte quotidien, permanent qui
revient au conseil minimum, rappelé a chaque consultation. »

-« Recommandations et pratiques sur le terrain trop éloignées. »
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B. Comparaisons aux données existantes.

Les travaux portant sur I’opinion des généralistes sur la prévention sont nombreux.

Notre enquéte refléte t’elle les résultats obtenus dans ces travaux ?

1) Taux de Participation

Il nous a paru judicieux de comparer le taux de participation de notre enquéte a
d’autres travaux, pour voir si le théme de I’enquéte passionnait les MG lorrains. Le taux de
participation de I’enquéte est de 51,3% avec 77 questionnaires exploités pour 150
questionnaires envoyés. Nous observons que ce taux de participation est relativement élevé
par a d’autres enquétes postales réalisées. Une enquéte concernant 1’opinion des MG sur
les recommandations et ’utilisation de I’informatique en 2007 (32) a obtenu un taux de
participation de 26,7%. Dans une autre enquéte portant sur les pratiques préventives des
MG picards en 2004 (39) le taux de participation obtenu était de 31,3%. Certaines études
obtiennent bien évidemment des résultats supérieurs, ainsi une enquéte sur les programmes

régionaux de santé a obtenu 58,2% de participation (37).

2) Dimension de la prévention.

Les enquétes témoignant de I’intérét que portent les MG a la prévention en général
sont nombreuses (5), (6). Une enquéte menée en 2008 sur [’opinion des MG sur le
dépistage du cancer du sein (40) nous a montré que 80% des MG considéraient que le
dépistage, en général, faisait partie de leur mission en tant qu’acteur de santé publique.
Nous n’avons pas retrouvé d’étude détaillant I’intérét pour les différentes préventions
(primaire, secondaire et tertiaire). Il en va de méme pour les circonstances favorables a
I’abord de sujet de prévention.

Nous avons vu que dans notre panel, 75,3% des MG déclaraient distribuer des dépliants de
prévention et parmi ces MG, ils étaient 77,6% a en expliquer le contenu. Dans le travail de
BOCHE (39), les valeurs sont proches avec 75% de MG, distribuant des dépliants et 60,2%
qui en expliquaient le contenu. L’étude européenne EURECA, datant de 1998, nous donne
des valeurs similaires, avec un pourcentage de 60% de MG qui mettaient a disposition des

dépliants et brochures portant sur la prévention en général (41).
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3) Efficacité, Intérét, temps consacré.

Les réponses de notre enquéte étant de nature déclarative, il nous semble important
d’aborder une enquéte menée entre juillet et décembre 2000 en région Rhone-Alpes (42),
portant sur le théme de la prévention, qui a permis d’observer le sentiment d’efficacité
ressentie et d’établir des scores objectifs d’efficacité d’un panel de 80 MG. Il a été observé
une discordance trés importante entre ces deux données, comme nous pouvons 1’observer

sur ces deux graphiques empruntés a I’étude.

SCORE D'EFFICACITE RESSENTIE PAR LES MG.

Efficacité ressentie par les MG en matiére de prévention (0: score minimum et 7 :score

maximum).

SCORE D'EFFICACITE OBJECTIVE

3

Efficacité objective des médecins généralistes concernant les pratiques préventives chez

les personnes dgées. (1 : score minimum et 4 : score maximum d’efficacité)
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Nous visualisons donc une différence importante entre 1’efficacité ressentie par ces
participants et les résultats objectifs récoltés dans cette enquéte. Les MG étaient moins de
10% a déclarer un sentiment d’efficacité inférieur ou égal a 2, et pourtant ils étaient 70% a
obtenir un score d’efficacité objectif de 0 sur 5.

Une autre étude bretonne datant de 2004 (43), nous montre des tendances nettement
différente puisque dans cette enquéte d’opinion portant sur 103 MG, ils étaient 61% a
estimer que dans leurs pratiques, la prévention occupe une place insuffisante, voire trés
insuffisante. Mais lorsqu’ils sont interrogés sur les principaux acteurs en matiére de

prévention, ils sont 80% a citer les médecins en premier.

4) Obstacles.

Nous allons comparer dans ce chapitre les obstacles que les MG déclarent
rencontrer lorsqu’ils réalisent de la prévention. Une enquéte réalisée en Provence, Alpes,

Céte d’ Azur en 2007 (44) retrouve que les principaux obstacles en matiére de prévention

sont :
-Le manque de temps : 66%.
-Le manque de rémunération : 35%
-La résistance des patients : 34%
-Le manque de formation : 27,5%
Le Barometre Santé Médecins/Pharmaciens de 2003 (30) met en avant des données
différentes :

-La résistance des patients : 51,2%
-Le manque de temps : 35,5%
-Le manque de formation : 4,8%

-Le manque de rémunération : 2,2%.

Un travail de thése mené en Picardie (39) portant sur les pratiques de prévention
des MG de la région a permis de retrouver les résultats suivants :
Le manque de temps : 70,8%
Le manque d’intérét des patients : 29,2%
Lassitude due au maque de résultats : 23%

Le manque de formation : 15,8%.
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Nous avons donc obtenu, des résultats similaires. Le manque de temps et le manque
de motivation des patients, semblent étre les freins les plus importants a la bonne pratique
de la prévention. Le manque de formation et de rémunération ne parait pas étre un obstacle
important, et ceci, quelque soit I’enquéte concernée. Pourtant une enquéte (45) menée en
2004, en région parisienne et portant sur les freins au diagnostic précoce de la maladie
d’Alzheimer, a montré que 58,1% des MG interrogés estimaient ne pas avoir la formation
suffisante pour détecter les patients déments. L’inadaptation des recommandations ne géne
qu’un quart des MG de notre enquéte. Le travail de Cozanet (32), portant sur I'utilité des
recommandations et I’apport de 1’informatique en médecine générale, nous montre que
seulement 5,8% des répondants pensaient que les recommandations, type HAS ou ANAES
(Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé), étaient peu ou pas du tout
utiles. Cette enquéte n’avait certes par pour but d’étudier 1’utilité des recommandations en
maticre de prévention, mais en général. Une enquéte (46) menée en Belgique en 2002
confirme ces données. En effet, tous domaines médicaux confondus, les MG étaient 25,9%

a trouver le contenu des recommandations de bonnes pratiques, « trés bon » et 55,1% a le

trouver « bon ».

5) Améliorations envisageables.

Dans le travail réalisé par BATAILLON et col. (36), les outils pour améliorer le
systeme d’éducation thérapeutique et de prévention, cités préférentiellement par les MG
répondants sont (par ordre décroissant) :

- la mise en place de consultation spécifique (29,4%).

- le relais par IDE (16,5%).

- le travail avec des réseaux locaux (15,3%).

- le développement des brochures et dépliants (11,8%).

- 'utilisation des médias (3,5%)....

Nous constatons donc que, comme dans notre enquéte, la mise en place d’une consultation
spécifique de prévention, est la proposition qui est jugée la plus intéressante par les MG.
Les autres propositions n’occupent pas le méme classement. Dans notre échantillon, le

développement des campagnes d’information nationale par le biais des médias, regoit la
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deuxiéme meilleure note au niveau de I'intérét suscité, alors que dans le panel de cette
précédente enquéte, cette proposition ne séduit que 3,5% des répondants. Le travail avec
des réseaux de santé locaux récolte une note de 2,50 et n’occupe que la quatriéme place sur
les six propositions. Pourtant dans une étude menée en 2008 (43) dans cinq régions
frangaises, nous observons que 68 a 75% des interrogés déclaraient avoir bien identifié les
missions des réseaux de santé (pas spécifiquement dans le domaine de la prévention). Dans
une autre enquéte menée par la DREES (47) 72% des MG étaient tout a fait ou plutot
d’accord avec I’idée que la coordination des intervenants et des réseaux de soins autour des
personnes agées, relevait du role du généraliste.

Dans un autre registre, le travail réalisé en Picardie par BOCHE (39) a permis de
mettre en évidence que 44,8% des MG interrogés dans son enquéte proposaient des actes

rémunérés de prévention au cabinet.

C. Faiblesses de ’étude

Il existe bien siir un biais de sélection, puisque les résultats sont obtenus a partir des
réponses de participants volontaires. Les répondants sont probablement plus investis dans
les démarches préventives que les non répondants. D’autre part la nature déclarative des
réponses impose une certaine prudence quant a la valeur de ces résultats (42).

Puis d’autres faiblesses, d’ordre sémantique nous sont apparues, une fois les
questionnaires récoltés et analysés. Certaines notions n’ont pas ¢été définies. Ainsi les
notions de localisation urbaine ou rurale n’ont pas été précisément décrites, de méme que
I’item concernant la participation annuelle aux FMC. En effet, la FMC englobe tous les
modes de formation possibles (revues, littérature, EPP, congrés...) et I'item 5 ne

considérait que les réunions organisées par des réseaux de FMC, ou encore des congres.
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VI. CONCLUSION.

La prévention chez les personnes dgées est, comme nous le supposions, un domaine
auquel les MG Lorrains attachent de I’importance. Cette enquéte refléte donce correctement
I’engouement que nous pouvons objectiver au niveau national voire au niveau mondial.
L’important taux de participation a cette enquéte d’opinion en est la premiére preuve. Les
MG ayant participé a cette enquéte ont conscience d’étre des acteurs essentiels de la
prévention et semblent unanimement accepter ce réle, quelque soit le niveau. La
prévention collective semble dans une moindre mesure échapper a la régle, puisque un MG
sur quatre estime ne pas avoir un réle primordial dans cette activité.

Nous avons pu constater que toutes les circonstances ne sont pas aussi propices
pour aborder les activités préventives. Les consultations de renouvellement sont pour neuf
MG sur dix, favorables & I’abord de la prévention. Seuls quatre MG sur dix pensent que les
consultations, contenant une demande d’ordre curative, permettent d’aborder correctement
la prévention. Ceci refléte les difficultés rencontrées par les MG pour intégrer la démarche
préventive a leur activité curative. La majorité des MG de notre échantillon utilisent des
dépliants de prévention et en expliquent le contenu. IIs ne sont qu’un sur vingt a étre génés
d’aborder certains sujets tels que la sexualité, le mésusage d’alcool ou la démence.

La prévention chez les personnes dgées, semble étre un sujet trés intéressant pour
eux. En observant les scores obtenus, nous ne pouvons que constater que le temps, qu’ils
déclarent y consacrer et I’efficacité qu’ils ressentent, ne sont pas proportionnels. De méme,
toutes les pathologies abordées dans le questionnaire ne provoquent pas le méme

engouement. La prévention des pathologies cardio-vasculaires semble susciter plus
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d’intérét, occuper plus de temps et donner un sentiment d’efficacité plus élevé, chez les
MG. A I’opposé la prévention de la dénutrition obtient les scores les plus faibles.

Le manque de temps et le manque de motivation des patients sont les obstacles
les plus fréquemment cités par les répondants, et ceci, quelque soit le domaine de
prévention concerné. Le manque de formation, de rémunération et 1’inadaptation des
recommandations de bonnes pratiques ne semblent pas freiner autant les MG dans leur
pratique de la prévention. Nous avons observé que, selon les différents thémes abordés,
plus le manque de temps était cité, plus le manque de rémunération devenait génant.

Quant aux propositions visant & améliorer la pratique actuelle de la prévention, la
mise en place d’une consultation spécifique de prévention obtient le meilleur score en
terme d’intérét et le deuxiéme score en terme de faisabilité. Le développement des
campagnes nationales de prévention (média...) est la proposition jugée la plus facilement
réalisable, mais la deuxiéme en terme d’intérét. D’ailleurs ces deux propositions sont les
solutions logiques aux deux principaux freins rencontrés par les MG de I’échantillon. En
effet la création d’une consultation spécifique de prévention pourrait désengorger les salles
d’attente remplies de malades et les campagnes d’information nationale pourraient
impliquer d’avantage les patients. L’utilisation de logiciels informatiques de prévention
est, malgré la popularité retrouvée dans d’autres études, la solution la moins intéressante et
la moins réalisable pour les MG de notre panel. Le travail avec les personnels
paramédicaux et les réseaux de santé locaux séduit moins les MG de I’enquéte, que ceux
interrogés dans d’autres enquétes. Ce constat est paradoxal dans la mesure ou la délégation
de certaines tiches pourrait leur libérer du temps, ce temps précieux, leur faisant si souvent
défaut.

La prévention est intégrée comme une mission a part entiere du médecin
généraliste. Nous avons vu que malgré ce constat, il persiste des inégalités entre les
différents niveaux de prévention, entre les différentes pathologies a prévenir, entre les
différents obstacles cités et également entre les possibles pistes d’amélioration. Ces
disparités évidentes nous rappellent que I’avenir de la prévention passe par une
harmonisation, une protocolisation des activités préventives, avec une approche rigoureuse
et scientifique.

La résistance des patients est ressentie par un grand nombre de praticien de notre
enquéte ainsi que dans de nombreux travaux. L’OMS nous rappelle que le médecin doit
développer I’'auto-responsabilit¢ de la personne, ses capacités a choisir les conduites

favorables a sa santé. Une prévention efficace ne saurait étre effective sans I’adhésion des
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patients. Aussi tout contact avec un patient doit étre envisagé par les MG, comme une
opportunité de faire de la prévention ou au moins de I’aborder.

D’autre part il faut tenir compte de I’évolution démographique de la population
médicale. La féminisation et la baisse de densité médicale attendue risquent d’avoir pour
conséquence une augmentation de la charge de travail. La prévention parait étre
chronophage et nous sommes en droit de nous demander s’il ne faudrait pas envisager des
modifications de ’organisation du travail et donc du mode de rémunération de certaines
activités. La mise en place des CAPI (contrat type d’amélioration des pratiques
individuelles), encore en négociation au moment de I’enquéte est une avancée dans ce
domaine.

En 2008 un comité d’expert de la SFSP a édité, dans la revue Santé Publique (49),
huit recommandations pour améliorer la prévention en médecine générale. 1l nous a paru

utile de les énumérer car elles sont complémentaires des propositions de notre étude :

L}

intégrer les missions de santé publique de MG dans un référentiel métier de

la médecine générale. 11 s’agit d’activités organisées et applicables a 1’échelle

d’une patientele, qui releveraient a la fois de la prévention et de fonctions plus
géncrales (veille sanitaire, gestion des risques, concertations).

- Permettre aux MG d’accéder aux données existantes de leur patientéle, grace
a des listes de patients fournies par I’assurance maladie ou grace a des logiciels
médicaux, dont le cahier des charges serait établi par les pouvoirs publics.

- Augmenter progressivement les charges de santé publique.

- Tenir compte des niveaux d’exercice et distinguer la position des MG dans leur
cabinet ou dans leur environnement territorial.

- Adopter des stratégies incitatives en respectant le volontariat. La SFSP
propose des mesures incitatives telles que [I’allégement des démarches
administratives, une rémunération des fonctions de service publique...

- Elaborer un cadre de référence national associé & un cadre régional.

- Expérimenter un systéme de financement mixte en conservant le paiement a
I’acte et en y associant un systéme de rémunération par forfait (CAPI).

- Envisager un changement de gouvernance régional et national avec création

de pole de prévention au sein des ARS (Agence Régionale de Santé).
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Indépendamment des résultats de ce travail et & une plus grande échelle, il parait
logique de consulter les MG. Les principaux acteurs de la prévention sont les mieux placés
pour identifier les obstacles. Ils sont également les mieux placés pour savoir si les pistes
étudiées, voire initiées, par les « décideurs », sont compatibles avec leur pratique et leurs
attentes professionnelles. Le constat est simple : I'utilité de la prévention est indubitable et

reconnue par tous mais sa mise en ceuvre est complexe.

Nous conclurons avec une citation du Professeur Jean BERNARD :

« La Médecine du XXI¢me siécle sera une Médecine de Prévention et de

Prédiction. »
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ADIM:

AFFSAPS:
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CRESGE:
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DREES:

Statistiques

DSS:
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FNEIPS:
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Loi HPST:
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Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé
Agence Régionale de Santé

Centre de Recherche pour I’étude et 1’Observation des Conditions de

Centre de Recherche Economique, Sociologique et de Gestion
Direction Générale des Affaires Sociales

Direction Générale de la Santé

Direction de I’Hospitalisation et des Soins
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des Etudes, de I’Evaluation et des

Direction de la Recherche,
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Haut Conseil de la Santé Publique

Loi « Hopital, patients, santé et territoire »

Inspection Générale des Affaires Sociales

Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé

Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques

Institut National de la Santé et de 1a Recherche Médicale

Institut National de Veille Sanitaire

National Health Service
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ONDPS:
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PRSP:
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SFMG :

SOFRES:

URML.:

Organisation Mondiale de la Santé

Observatoire National de la Démographie des Professionnels de Santé
Observatoire Régionale de Santé

Plan Régional de Santé Publique

Quality an Outcomes Framework

Société Francaise de Médecine Générale

Société Francaise d’étude par Sondage

Union Régionale des Médecins Libéraux
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ANNEXES

ANNEXE 1

Article 36

I. — Les articles L. 1411-11 a L. 1411-18 du code de la santé publique sont

remplacés par les dispositions suivantes :
« Chapitre Ier bis
« Organisation des soins

« Art. L. 1411-11. - L'acces aux soins de premier recours ainsi que la prise en
charge continue des malades sont définis dans le respect des exigences de
proximité, qui s'apprécie en termes de distance et de temps de parcours, de qualité
et de sécurité. Ils sont organisés par l'agence régionale de santé au niveau territorial
défini a l'article L. 1434-16 et conformément au schéma régional d'organisation des
soins prévu a l'article L. 1434-7. Ces soins comprennent :

« 1° La prévention, le dépistage, le diagnostic, le traitement et le suivi des patients ;
« 2° La dispensation et I'administration des médicaments, produits et dispositifs
médicaux, ainsi que le conseil pharmaceutique ;

« 3° L'orientation dans le systéme de soins et le secteur médico-social ;

« 4° L'éducation pour la santé.

« Les professionnels de santé, dont les médecins traitants cités a l'article L. 162-5-3

du code de la sécurité sociale, ainsi que les centres de santé concourent a l'offre de

soins de premier recours en collaboration et, le cas échéant, dans le cadre de

coopérations organisées avec les établissements et services de santé, sociaux et

meédico-sociaux.

« Art. L. 1411-12. - Les soins de second recours, non couverts par l'offre de
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premier recours, sont organisés dans les mémes conditions que celles prévues au
premier alinéa de l'article L. 1411-11. »

I1. - A l'article L. 1411-19 du méme code, la référence : « du présent chapitre » est
remplacée par les références : « du chapitre ler et du présent chapitre ».

I1I. - Au début du titre I1I du livre Ier de la quatrieme partie du méme code, il est

ajouté un chapitre préliminaire ainsi rédigé :

« Chapitre préliminaire

« Médecin généraliste de premier recours

« Art, L. 4130-1. - Les missions du médecin généraliste de premier recours sont
notamment les suivantes :

« 1° Contribuer a 'offre de soins ambulatoire, en assurant pour ses patients la
prévention, le dépistage, le diagnostic, le traitement et le suivi des maladies ainsi
que I'éducation pour la santé. Cette mission peut s'exercer dans les établissements
de santé ou médico-sociaux ;

« 2° Orienter ses patients, selon leurs besoins, dans le systéme de soins et le secteur
medico-social ;

« 3° S'assurer de la coordination des soins nécessaire a ses patients ;

« 4° Veiller a l'application individualisée des protocoles et recommandations pour
les affections nécessitant des soins prolongés et contribuer au suivi des maladies
chroniques, en coopération avec les autres professionnels qui participent a la prise
en charge du patient ;

« 5° S'assurer de la synthése des informations transmises par les différents
professionnels de santé ; _

« 6° Contribuer aux actions de prévention et de dépistage ;

« 7° Participer a la mission de service public de permanence des soins dans les
conditions fixées a l'article L. 6314-1 ;

« 8° Contribuer a l'accueil et a la formation des stagiaires de deuxiéme et troisiéme

cycles d'études médicales. »
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ANNEXE 2

PREVENTION CHEZ LA PERSONNE AGEE AU CABINET DU MEDECIN
GENERALISTE

I. PROFIL DU PRATICIEN :

1) Sexe : thomme  ofemme
2) Département d’exercice : 054 o055 nS57 088
3) Mode d’exercice : O seul Dassociation
4) Nombre moyen d’actes quotidiens : - de 20 oentre 20 et 30 oentre 30 et 40 o+ de
40
5) Participation annuelle au FMC : o —de 5 oentre 5Set 10 oentre 10 et 15 ot de 15
6) Informatisation des dossiers : Doui DOnon
7) Localisation du cabinet : o urbaine
O rurale
8) Participation a des actes de prévention collective (conférence, veille sanitaire...)

Doul onon

1I. DIMENSION DE LA PREVENTION :

Pensez-vous que le médecin généraliste ait un réle primordial dans :

9) la prévention individuelle (adressée a un individu en particulier) ?

goui  Cnon

10) la prévention collective (adressée a I’ensemble de la population ou a un
groupe ciblé) ? : Doul Onon

11) la prévention primaire (éviter I’apparition des maladies en diminuant les
facteurs de risques)? :  Oouil Onon

12) la prévention secondaire (dépistages des maladies au stade le plus
précoce possible) ? : ooui  Onon

13) la prévention tertiaire (éviter ’apparition de complications et de
rechute) ? :

goul Onon
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14) Quelles circonstances, sont favorables, selon vous, pour aborder des thémes de
prévention ? :
Dconsultation pour pathologie aigue
orenouvellement de traitement
ocertificats sportifs, d’aptitude
ovisites obligatoires (grossesse, prénuptiale...)

pexamen demandé par des organismes bancaires ou assureurs

15) En général, vous abordez spontanément les sujets de prévention avec vos patients ? :
aoui onon

16) En général, vous attendez que les patients vous questionnent ? :
ooui onon

17) Distribuez-vous des dépliants de prévention ? :
aoui anon

18) En expliquez-vous le contenu ? :
ooui onon

19) Y a-t-il des sujets, que vous étes géné d’aborder ? :
ooui onon

20) Si oui, quel(s) est (sont) ces sujets ? :

osexualité
oalcool
odrogue
Otabac
opathologies cancéreuses

odémence

lll. PLACE, EFFICACITE ET OBSTACLES DE LA PREVENTION CHEZ LA
PERSONNE AGEE, DANS VOTRE ACTIVITE :

Nous allons aborder, dans cette partie, cing themes concernant la prévention chez
les personnes agées, I'importance que vous accordez a cette part de la

prévention, I'efficacité avec laquelle, vous pensez, mener a bien cette prévention
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et les obstacles, que vous pouvez rencontrer. Il s’agira dans les items suivants
d’attribuer des notes de 0 a 5, 0 étant la note minimale et 5, la note maximale.

A .Prévention des chutes (troubles de la marche, iatrogénie, dépistages des

déficits sensoriels...)

21) Veuillez, noter la pertinence, I'intérét que vous accordez a cette prévention :
o0 ol o2 3o o4 oS
22) Veuillez noter, I’importance du temps que vous y consacrez :
o0 ol b2 o3 o4 of
23) Evaluez les résultats, que vous pensez obtenir dans ce domaine :
00 ol o2 o3 o4 ol
24) Quel(s) est(sont) le(s) frein(s),a la réalisation de la prévention dans ce domaine ? :
o0 Manque de temps
0 Manque de motivation des patients
0 Recommandations et objectifs non adaptés a la pratique
o Manque de rémunération

o FMC et connaissances insuffisantes

B .Dépistage et prévention des risques cardio-vasculaire de la personne dgée :

25) Veuillez, noter la pertinence, I'intérét que vous accordez a cette prévention :
o0 ol o2 3o o4 ol
26) Veuillez noter, I’importance du temps que vous y consacrez :
o0 ol o2 o3 o4 of
27) Evaluez les résultats, que vous pensez obtenir dans ce domaine :
00 ol o2 o3 o4 of
28) Quel(s) est(sont) le(s) frein(s),a la réalisation de la prévention dans ce domaine ? :
0 Manque de temps
0 Manque de motivation des patients
0 Recommandations et objectifs non adaptés a la pratique
o Manque de rémunération
o FMC et connaissances insuffisantes
OAUEE © vevenncrmnnnnnns

C .Prévention et dépistage de 1’ostéoporose :

29) Veuillez, noter la pertinence, I’intérét que vous accordez a cette prévention :

o0 ol o2 30 o4 ob
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30) Veuillez noter, I’importance du temps que vous y consacrez :
o0 ol o2 o3 o4 oS
31) Evaluez les résultats, que vous pensez obtenir dans ce domaine :
00 ol b2 o3 o4 of
32) Quel(s) est(sont) le(s) frein(s),a la réalisation de la prévention dans ce domaine ? :
o Manque de temps
0 Manque de motivation des patients
0 Recommandations et objectifs non adaptés a la pratique
0 Manque de rémunération
o FMC et connaissances insuffisantes
Bl EERBEL o wwemsmmncanse

D .Dépistage et prévention de altération des fonetions supérieures et de la

dépression :
33) Veuillez, noter la pertinence, I'intérét que vous accordez a cette prévention :

o0 ol o2 3o o4 ol
34) Veuillez noter, I’importance du temps que vous y consacrez :
o0 ol o2 o3 o4 s
35) Evaluez les résultats, que vous pensez obtenir dans ce domaine :
o0 pl o2 o3 o4 o5
36) Quel(s) est(sont) le(s) frein(s),a la réalisation de la prévention dans ce domaine ? :
0o Manque de temps
0 Manque de motivation des patients
o Recommandations et objectifs non adaptés a la pratique
0 Manque de rémunération
o FMC et connaissances insuffisantes
CYAECR ¥ s snsmns s

E .Prévention et dépistage de la dénutrition chez la personne dgée :

37) Veuillez, noter la pertinence, I’intérét que vous accordez a cette prévention :
o0 ol o2 3o o4 ol

38) Veuillez noter, I’importance du temps que vous y consacrez :
00 ol o2 o3 o4 ol

39) Evaluez les résultats, que vous pensez obtenir dans ce domaine :
o0 ol o2 o3 o4 o5

40) Quel(s) est(sont) le(s) frein(s),a la réalisation de la prévention dans ce domaine ? :
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o Manque de temps

a Manque de motivation des patients

0 Recommandations et objectifs non adaptés a la pratique
0 Manque de rémunération

o FMC et connaissances insuffisantes

OAUE : covviiinnns

1V .SOLUTION(S) ET OUTIL(S) POUR AMELIORER LA PREVENTION :

Veuillez, noter, de 0 a 5, les propositions suivantes (0 correspondant a un intérét nul

et 5 4 un intérét majeur) :
41) Mise en place d’une consultation spécifique de prévention chez la personne dgce :
a) en fonction de son intérét : 00 ol o2 o3 o4 ol

b) en fonction de sa faisabilité¢ : o0 ol p2 o3 o4 oS

42) Développement des campagnes d’information nationale, par le biais des médias :
a) en fonction de son intérét : 00 ol o2 o3 o4 os

b) en fonction de sa faisabilit¢ : o0 ol 02 o3 o4 oS

43) Développement des réseaux de soins locaux :
a) en fonction de son intérét : o0 ol o2 o3 o4 os

b) en fonction de sa faisabilité¢ : o0 ol 02 o3 o4 s

44) Délégation de certains actes de prévention aux personnels para-médicaux :
a) en fonction de son intérét : 00 ol o2 o3 o4 oS

b) en fonction de sa faisabilit¢ : 00 ol 02 o3 o4 ol

45) Développement des dépliants et des affiches dans les salles d’attente :
a) en fonction de son intérét : 00 ol o2 o3 o4 ol

b) en fonction de sa faisabilité¢ : o0 ol 02 o3 o4 ol

46) Développement de logiciels informatiques de prévention :
a) en fonction de son intérét : o0 ol o2 o3 o4 ol

b) en fonction de sa faisabilit¢: o0 ol 02 o3 o4 os
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V. COMMENTAIRES LIBRES :

ANNEXE 3

Madame, Monsieur et cher confrére,
Je réalise une thése en médecine générale sur la prévention chez la personne agée en
médecine générale, sur le territoire lorrain .
Merci de bien vouloir me consacrer quelques précieuses minutes de votre temps, pour
répondre ( anonymement ) a ce questionnaire .
Vous trouverez ci-joint une enveloppe timbrée de réponse .
Je vous remercie infiniment pour votre aide .

Cordialement

Stéphane DOERR, médecin thésard

ANNEXE 4

Effectifs des
professions de

santé
France
métropolitaine
1990 2000 2002 2003 2005 2006 2007 2008
Professions

médicales et
pharmaceutiques
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161
Médecins
364
Chirurgiens-dentistes 37 931
Sages-femmes 10 705
Pharmaciens 51 367
Auxiliaires médicaux
Infirmiers diplémés 304
d'Etat et autorisés 480
Masseurs-
L 38 257
kinésithérapeutes
Pédicures-
nd
podologues
Orthophonistes 10 000
Orthoptistes 1445
Opticiens-lunetiers nd
Psychomotriciens nd
Manipulateurs E.R.M nd
Ergothérapeutes nd
Ensemble des
] i nd
médecins libéraux
Généralistes nd
Spécialistes nd
Ensemble des
) _ B nd
meédecins salariés
Généralistes nd
Spécialistes nd
Ensemble des
médecins nd
généralistes
Ensemble des
médecins nd

spécialistes
nd : résultat non

194
000
40 539
14 353
58 407

382
926

52 056

8 789

13 483
1313
10 012
4 588
21 589
3 888
117
041
67 072
49 969

76 959

27 674
49 285

94 746

99 254

198 700

40 481
15 122
62 054

410 859

55 348

9470

14 323
2 309
11 910
5 086
22 450
4 433

119 136

67 670
51 466

79 564
29 659

49 904

97 329

101 370
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201
400
40 648
15 684
63 909

423
431

56 924

9 859

14 836
2 405
12776
5 325
23113
4 683
120
084

67 880
52 204

81 316
30 625

50 691

98 505

102
895

205
864
41 083
16 550
67 484

452
466

60 364

10 550

15 909
2 588
15 141
5894
24 512
5 370
121
049

68 154
52 895

84 815

32 492
52 323

100
646

105
218

207
277
41 374
16 995
69 431

469
011

61 999

10 890

16 551
2679
16 147
6 208
25 091
5693
121
603

68 532
53 071

86 588

33017
93 571

101
549

106
642

208
191
41 444
17 483
70 498

483
380

62 602

11 068

17 135
2 808
17 124
6 540
25 861
6 067
122
103

68 532
53 571

86 088

33017
53 071

101
549

106
642

nd

41 422
17 998
72 160

476 897

64 327

10 997

17 799
2919
18 139
6 827
26 589
6 438

nd

nd
nd

nd

nd
nd

nd

nd



disponible.

/Il . absence de
résultat due a la
nature des choses.
(1) : densité pour 100
000 habitants sauf
pour les sages-
femmes (femmes de
15 a 49 ans).

(2) : donnée 2007.
Champ : France au
1er janvier.

Sources : Drees,
Adeli.

ANNEXE §

84



Nombre de médecins pour 5000 habitants
R
53
| ERE
| EXB
. 2

(1) hors médecins a exercice patliculier, hors remplagants el y ¢ médecins miniers

5 : nombre de médecins généralistes libéraux version du 27/02/2007

dans I'ensemble de la population (hors maisons de retraite)

87
68
52
4.1
32

Nombre de médecins généralistes libéraux (1)

par bassins de vie

@IGN - DRASS de Lorraine - Service statistiques

densité moyenne en Lorraine : 5.0

Source ADELI ot CO au 31/12/2006 - INSEE RP 1399
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RESUME DE LA THESE : Les différentes réformes du systéme de soins frangais (Loi de Santé
Publique d’Aotit 2004 et loi HPST du 21 Juillet 2009) ont confirmé I'importance du rdle des

Médecins Généralistes (MG) en matiére de santé publique, et particulierement dans la prévention.
De nombreuses enquétes ont montré que ces derniers acceptaient globalement cette mission. Dans
un contexte de vieillissement de la population, nous avons interrogé 150 MG lorrains, par auto-
questionnaire, pour connaitre leur opinion sur la prévention de certaines pathologies spécifiques
des personnes dgées au sein de leur cabinet.

77 MG ont accepté de retourner le questionnaire (taux de participation de 51.3%). L’analyse de
ces questionnaires fait ressortir plusieurs constats. Les MG de notre échantillon reconnaissent
quasi-unanimement I'importance de leur role en matiére de prévention primaire, secondaire,
tertiaire et au niveau individuel, mais ne sont plus que % pour la prévention collective. Toutes les
circonstances ne sont pas propices a la réalisation d’actes de prévention. Globalement les MG
portent un intérét important a la prévention mais le temps qu’ils lui consacrent et I’efficacité qu’ils
ressentent, ne sont pas proportionnels. Nous observons également que les cinq groupes de
pathologies sélectionnées, ne suscitent pas le méme engouement chez nos répondants. Par ailleurs
le manque de temps des MG et de motivation des patients sont les freins les plus fréquemment
cités a la bonne réalisation d’une pratique préventive. L’instauration d’une consultation de
prévention et les campagnes d’information médiatiques sont les propositions qui séduisent le plus

les MG, pour améliorer la pratique préventive.

TITRE EN ANGLAIS : Prevention for elderly people in general medecine. A survey among 77

general practioners in Lorraine.

MOTS-CLEFS : -MEDECINE GENERALE
PERSONNE AGEES
-PREVENTION
-AUTO-QUESTIONNAIRE

INTITULE ET ADRESSE DE L’UFR :
Facult¢ de Médecine de Nancy

9, avenue de la Forét de Haye
54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex
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Vu

NANCY, le 13 octobre 2009 NANCY, le 22 octobre 2009
Le Président de Thése Le Doyen de la Faculté de Médecine
Professeur Ph. HARTEMANN Professeur H. COUDANE

AUTORISE A SOUTENIR ET A IMPRIMER LA THESE
NANCY, 26 octobre 2009

LE PRESIDENT DE L' UNIVERSITE DE NANCY 1
Par délégation

Madame C. CAPDEVILLE-ATKISON
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RESUME DE LA THESE : Les différentes réformes du syst¢eme de soins francais (Loi de Santé
Publique d’Aoiit 2004 et loi HPST du 21 Juillet 2009) ont confirmé I’'importance du role des

Médecins Généralistes (MG) en matiére de santé publique, et particuliérement dans la prévention.
De nombreuses enquétes ont montré que ces derniers acceptaient globalement cette mission. Dans
un contexte de vieillissement de la population, nous avons interrogé 150 MG lorrains, par auto-
questionnaire, pour connaitre leur opinion sur la prévention de certaines pathologies spécifiques
des personnes dgées au sein de leur cabinet.

77 MG ont accepté de retourner le questionnaire (taux de participation de 51.3%). L’analyse de
ces questionnaires fait ressortir plusieurs constats. Les MG de notre échantillon reconnaissent
quasi-unanimement I’importance de leur role en matiére de prévention primaire, secondaire,
tertiaire et au niveau individuel, mais ne sont plus que % pour la prévention collective. Toutes les
circonstances ne sont pas propices a la réalisation d’actes de prévention. Globalement les MG
portent un intérét important a la prévention mais le temps qu’ils lui consacrent et I’efficacité qu’ils
ressentent, ne sont pas proportionnels. Nous observons également que les cinq groupes de
pathologies sélectionnées, ne suscitent pas le méme engouement chez nos répondants. Par ailleurs
le manque de temps des MG et de motivation des patients sont les freins les plus fréquemment
cités a la bonne réalisation d’une pratique préventive. L’instauration d’une consultation de
prévention et les campagnes d’information médiatiques sont les propositions qui séduisent le plus

les MG, pour améliorer la pratique préventive.

TITRE EN ANGLALIS : Prevention for elderly people in general medecine. A survey among 77

general practioners in Lorraine.

THESE : MEDECINE GENERALE-ANNEE 2009

MOTS-CLEES : -MEDECINE GENERALE
-PERSONNE AGEES
-PREVENTION
-AUTO-QUESTIONNAIRE

INTITULE ET ADRESSE DE L’UFR :
Faculté de Médecine de Nancy
9, avenue de la Forét de Haye :
54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex






