
45

Prévention, éducation pour la santé et éduca-
tion thérapeutique du patient appartiennent 
aux missions des médecins généralistes1 [1].

En France, ces missions sont inscrites 
dans la Convention nationale des médecins 
généralistes et spécialistes [2]. La Société 
française de médecine générale estimait, 
en 1995, que les activités préventives repré-
sentaient au moins un tiers de l’activité en 
médecine générale [3]. Selon la Direction de 
la recherche, des études, de l’évaluation et 
des statistiques (Drees), l’activité de préven-
tion déployée par les médecins représente-
rait deux tiers des dépenses nationales de 
prévention, évaluées au total à 10,5 milliards 
d’euros [4]. En 2002, les dépenses de 
prévention primaire et secondaire en ville 
et à l’hôpital étaient estimées par le Centre 
de recherche, d’études et de documenta-
tion en économie de la santé (Credes) à un 
minimum de 7,5 % de la consommation 
médicale totale2 [4].

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

Au quotidien, à côté du soin ou en lien 
étroit avec celui-ci, les médecins généra-
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INTRODUCTION

1. Dans sa définition européenne, la médecine générale « com-
prend la promotion de la santé, la prévention des maladies et la pres-
tation de soins à visée curative et palliative » [1].
2. L’enquête du Credes a tenté d’estimer l’activité de prévention 
« cachée dans l’activité médicale » à partir des données hospita-
lières du Programme de médicalisation des systèmes d’informa-
tion (PMSI) et des données sur les prescriptions en ambulatoire 
de l’enquête IMS-Health. Les actes de prévention primaire et 
secondaire ont été pris en compte, ceux de prévention tertiaire 
(traitement et suivi d’une maladie déclarée) ont été exclus.
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listes remplissent des missions de préven-
tion dans trois champs différents [5]. Le 
premier champ est celui de la prévention 

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

UN ÉCLAIRAGE SUR LES DÉFINITIONS

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

Une définition française 
(loi n° 2002-303 du 4 mars 2002)
« La politique de prévention a pour but d’améliorer l’état 
de santé de la population en évitant l’apparition, le déve-
loppement ou l’aggravation des maladies ou accidents et 
en favorisant les comportements individuels et collectifs 
pouvant contribuer à réduire le risque de maladie et d’ac-
cident. À travers la promotion de la santé, cette politique 
donne à chacun les moyens de protéger et d’améliorer sa 
propre santé. La politique de prévention tend notamment :
1° à réduire les risques éventuels pour la santé liés aux 
multiples facteurs susceptibles de l’altérer, tels l’envi-
ronnement, le travail, les transports, l’alimentation ou 
la consommation de produits et de services, y compris 
de santé ;
2° à améliorer les conditions de vie et à réduire les inéga-
lités sociales et territoriales de santé ;
3° à entreprendre des actions de prophylaxie et d’identi-
fication des facteurs de risque ainsi que des programmes 
de vaccination et de dépistage des maladies ;
4° à promouvoir le recours à des examens biomédicaux 
et des traitements à visée préventive ;
5° à développer des actions d’information et d’éducation 
pour la santé ;
6° à développer également des actions d’éducation thé-
rapeutique. »

Une définition européenne
Selon le glossaire des termes de santé publique inter-
nationaux, la prévention regroupe les « actions visant 
à réduire l’impact des facteurs de maladies ou de pro-
blèmes de santé, à éviter la survenue des maladies ou 

des problèmes de santé, à arrêter leur progression ou 
à limiter leurs conséquences. Les mesures préventives 
peuvent consister en une intervention médicale, un 
contrôle de l’environnement, des mesures législatives, 
financières ou comportementalistes, des pressions poli-
tiques ou de l’éducation pour la santé » [7].

Une définition québécoise
Au Québec, « la prévention vise la réduction des pro-
blèmes psychosociaux et physiques par des actions sur 
les facteurs de risque et de vulnérabilité. La promotion 
de la santé et du bien-être vise plutôt à renforcer les fac-
teurs de protection par des actions qui s’appuient, entre 
autres, sur le potentiel des personnes et des groupes. […] 
La prévention clinique comprend toute interaction indi-
viduelle entre un clinicien et un patient visant à favoriser 
la santé et prévenir les maladies, les blessures et les pro-
blèmes psychosociaux » [8].

Un débat sur la distinction entre prévention 
primaire, secondaire et tertiaire
« La prévention primaire a pour but d’éviter l’apparition 
de la maladie en agissant sur les causes (éducation à la 
santé ; vaccination ; traitement des facteurs de risque) ; 
la prévention secondaire vise à détecter la maladie ou 
la lésion qui la précède à un stade où il est encore pos-
sible d’intervenir utilement, afin d’éviter l’apparition des 
symptômes cliniques ou biologiques (ex : dépistage) ; 
la prévention tertiaire a pour objectif de limiter la gra-
vité des conséquences d’une pathologie (incapacités, 
séquelles ou récidives).
Dans les faits, il n’est pas aisé de tracer une stricte ligne 
de partage opérationnelle entre ces différents volets de 
la prévention, pas plus d’ailleurs qu’entre le champ de la 
prévention et celui du soin. Actes de prévention et de soins 
sont bien souvent indissociables et, plus largement, il n’est 
guère de soins qui ne soient prodigués dans le but d’éviter 
une aggravation de l’état de santé du patient » [9].
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UN ÉCLAIRAGE SUR LES TROIS NIVEAUX DE PRATIQUE DE PRÉVENTION 
RETENUS DANS CE CHAPITRE

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

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

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

 – L’éducation thérapeutique du patient « vise à 
aider les patients à acquérir ou maintenir les compé-
tences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur 
vie avec une maladie chronique. Elle fait partie inté-
grante et de façon permanente de la prise en charge 
du patient. Elle comprend des activités organisées, y 
compris un soutien psychosocial, conçues pour rendre 
les patients conscients et informés de leur maladie, 
des soins, de l’organisation et des procédures hospi-
talières, et des comportements liés à la santé et à la 
maladie. Ceci a pour but de les aider (ainsi que leurs 
familles) à comprendre leur maladie et leur traite-
ment, collaborer ensemble et assumer leurs respon-
sabilités dans leur propre prise en charge, dans le but 
de les aider à maintenir et améliorer leur qualité de 
vie » [14, 15].
L’éducation thérapeutique du patient a été inscrite 
pour la première fois dans la loi relative aux patients, 
à la santé et aux territoires en 2009 [16].

organisé, etc. Le deuxième champ est celui 
des démarches d’éducation pour la santé, 
abordant par exemple la sexualité, la paren-
talité, les addictions, l’alimentation, l’acti-
vité physique, les risques au travail, etc. 
Le troisième champ, enfin, est celui des 
actions d’éducation thérapeutique, généra-
lement développées dans la prise en charge 
de maladies chroniques : diabète, maladies 
cardio-vasculaires, asthme, etc.

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

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

Par ailleurs, la place de la prévention a 
évolué ces dernières années, en lien avec la 
promulgation de lois et de textes réglemen-
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taires3, le développement de plans natio-
naux4, ou encore avec la diversification des 
modalités d’exercice de la médecine de 
ville en réseaux, en maisons de santé, etc. 
Ainsi, au-delà des pratiques préventives, ce 
chapitre du Baromètre santé médecins 2009 
aborde plusieurs points :

 – la perception qu’ont les médecins généra-
listes de leur rôle en prévention (y compris 
par rapport à celui d’autres intervenants) ;

 – leur facilité à aborder certains thèmes ;
 – leur sentiment d’efficacité en éducation 

du patient ;
 – ainsi que les éléments facilitant la mise en 

œuvre de pratiques préventives.

RÉSULTATS

PRATIQUES DE PRÉVENTION CHEZ 
LES MÉDECINS GÉNÉRALISTES

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

Pratiques de prévention 
médicalisée

Dans l’enquête, deux thèmes permettaient 
d’explorer les attitudes et pratiques des 
médecins dans le domaine de la prévention 
médicalisée : la vaccination et la prescrip-
tion de sérologies.

Vaccinations : proportion 
de médecins les plus favorables
Le premier thème est celui de la vaccination, 
pour lequel deux questions ont été retenues :

 – l’une sur l’opinion des médecins sur la 
vaccination en général ;

 – l’autre sur la proposition de la vaccination 
antigrippale aux personnes âgées.

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

 – très favorables à la vaccination en général : 
cela concerne les trois quarts (77,0 %) des 
médecins dans une population où ils y sont 
quasiment tous favorables (97,6 % « très » 
ou « plutôt » favorables)5 ;

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

Ils sont 66,9 % à avoir ces deux caractéris-
tiques à la fois [figure 1].

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

5. Pour une analyse plus détaillée des opinions et de la pratique 
vaccinale, voir le chapitre « Opinions et pratiques vaccinales 
des médecins généralistes », page 87 dans ce même ouvrage.

3. Lois de santé publique successives, lois instituant le médecin 
référent puis le médecin traitant, etc.
4. Plans nationaux cancer, plan national pour l’amélioration de la 
qualité de vie des personnes atteintes de maladie chronique, etc.
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particulier (76,9 % vs 32,1 %), constat proche 
de celui posé dans le précédent Baromètre 
santé médecins 2003 [17].

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

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

 – une question concernant la sérologie VHB 
chez les personnes en situation de précarité ;

 – une question concernant la sérologie VHB 
chez les personnes originaires d’un pays de 
forte endémie.

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

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

(23,5 %) ou « souvent » (35,6 %) une 
sérologie VIH aux personnes ayant connu 
un changement dans leur vie affective ;

 – près des trois quarts (73,6 %) déclarent 
proposer « systématiquement » (38,6 %) 
ou « souvent » (35,0 %) une sérologie VHB 
aux personnes originaires de pays de forte 
endémie ;

 – ils sont 46,4 % à proposer une sérologie 
VHB « systématiquement » (14,3 %) ou 
« souvent » (32,1 %) aux personnes en situa-
tion de précarité.

Ils sont 32,7 % à avoir ces trois types de 
pratiques à la fois [figure 2]6.

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

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

Proposer systématiquement la vaccination antigrippale
aux personnes âgées

Être très favorable à la vaccination en général

13,8 %

9,2 %

66,9 %

10,1 %

 Oui (77,0 %)

 Oui
(80,7 %)

Non (23,0 %)

Non
(19,3 %)

FIGURE 1

6. Pour plus d’informations, voir les chapitres « Dépistage des 
hépatites virales en médecine générale », page 119, et « Les méde-
cins généralistes face au dépistage du VIH : nouveaux enjeux, 
nouvelles pratiques ? », page 137, dans ce même ouvrage.
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(32,7 % vs 28,2 % ; p<0,001). Ils déclarent 
également plus souvent disposer de « suffi-
samment de collaborations avec d’autres 
professionnels pour une prise en charge satis-
faisante des patients pour des situations 
relevant du domaine psychologique » (37,7 % 
vs 30,6 % ; p<0,05). Ces associations restent 
significatives après analyse multivariée.

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

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

Une pratique plus ou moins 
intégrée selon les thèmes
Deux tiers des médecins (63,2 %) abordent au 
moins une fois avec chaque patient la question 
de la consommation de tabac, alors que seule-

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

Le tabagisme constitue aujourd’hui un 
thème intégré de manière fréquente à la 
pratique des médecins généralistes, contrai-
rement à l’alcool et au cannabis [figure 3].

Profils des médecins abordant le plus 
les addictions avec leurs patients
Les médecins abordant un ou plusieurs de 
ces thèmes de prévention au moins une fois 
avec chaque patient sont plus souvent des 
femmes7 et ont plus fréquemment bénéficié 
d’un grand nombre de jours de formation 
médicale continue (FMC) [tableau I].

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

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

Proposer une sérologie VIH 
systématiquement ou souvent

aux personnes ayant connu
un changement

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

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

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

32,7 %

FIGURE 2

7. Après analyse multivariée.
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Par ailleurs, les médecins consacrant du 
temps à une association de prévention, tout 
comme ceux exerçant dans l’agglomération 
parisienne, abordent plus systématique-

ment les thèmes de l’alcool et du cannabis. 
Cette observation n’est pas retrouvée pour le 
thème du tabac.

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

7,8

23,0

63,2

66,5

72,7

34,2

25,7

4,3

2,6Tabac

Alcool

Cannabis

0

Avec certains patients jugés à risqueAu moins une fois avec chaque patient À la demande du patient, jamais, ou ne sait pas

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 %

FIGURE 3

Caractéristiques communes des médecins abordant au moins une 
fois avec chaque patient deux thèmes d’addiction parmi les trois 
suivants : tabac, alcool et cannabis (en pourcentage)

Alcool Tabac Cannabis
Sexe
Hommes 19,9*** 59,9*** 6,8*
Femmes 30,1 70,8 10,0
Âge
40 ans ou moins – 73,9 –
41 à 50 ans 66,0
51 ans et plus 58,7***
Agglomération parisienne
Non 21,8 – 7,1
Oui 31,9* 12,6*
Plus de cinq jours de formation médicale continue
Non 19,1 60,2 6,3
Oui 29,0*** 68,2*** 10,3***
Association de prévention
Non 21,4 – 6,5
Oui 32,1*** 15,1***

* : p<0,05 ; *** : p<0,001.
Caractéristiques communes significatives après analyse multivariée. Le degré de significativité indiqué est celui de l’analyse univariée.

TABLEAU I
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Pratiques d’éducation 
thérapeutique du patient

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

Cette pratique éducative repose ensuite 
sur l’orientation vers d’autres intervenants 
pour des activités éducatives8. Ainsi, 45,2 % 
des médecins orientent « systématique-
ment » ou « souvent » les patients atteints 
de maladies chroniques vers d’autres inter-
venants pour des activités éducatives. Ils 
sont seulement 6,8 % à le faire « systémati-
quement » et 38,4 % « souvent ». Près de la 
moitié des médecins (47,9 %) n’orientent 
que « parfois » les patients vers de telles 
activités.

Enfin, cette pratique éducative repose pour 
un tiers des médecins sur la mise en œuvre par 
eux-mêmes de séances éducatives. Si seule-
ment 8,6 % des médecins déclarent le faire de 
manière systématique, un quart d’entre eux 
déclarent le faire « souvent » (25,1 %) et plus 
d’un tiers (37,9 %) le faire « parfois ». Un quart 
(24,9 %) déclare ne jamais le faire.

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

Pratique éducative déclarée dans la prise en charge des 
patients atteints de maladies chroniques

8,6

6,8

57,6

25,1

38,4

37,7

37,9

47,9

4,4

24,9

6,7

0,2

3,5

0,2

0,1Le médecin informe et conseille les patients

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

Le médecin met en œuvre lui-même des activités éducatives

0

Souvent Parfois JamaisSytématiquement Ne sait pas

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 %

FIGURE 4

8. Question posée avec pour précision « par exemple des activités 
d’éducation du patient à l’hôpital, dans des réseaux ou dans des asso-
ciations de patients ».
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une formation en éducation pour la santé ou 
en éducation thérapeutique, une pratique de 
médecin formateur, enfin une pratique avec 
« suffisamment de collaborations avec d’autres 
professionnels pour une prise en charge satisfai-
sante des patients pour des situations relevant 
du domaine social » [tableau II].

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

Facteurs associés au fait de déclarer mettre en œuvre soi-même « souvent » 
ou « systématiquement » des activités éducatives (n = 2 082)

% OR ajusté IC à 95 %
Sexe
Hommes (réf.) 34,3 1
Femmes 32,1 1,1 0,8 ; 1,3
Âge
40 ans ou moins (réf.) 24,1 1
41 à 50 ans 34,2 1,4* 1,0 ; 1,9
51 ans et plus 35,8** 1,5* 1,1 ; 2,0
Pratique d’un mode d’exercice particulier
Non (réf.) 31,2 1
Occasionnellement 31,0 1,0 0,8 ; 1,2
Régulièrement ou Systématiquement 41,5*** 1,5** 1,1 ; 1,9
Nombre d’actes par jour
De 1 à 20 (réf.) 32,0 1
21 ou plus 35,1 1,2 1,0 ; 1,5
Réseau de santé
Non (réf.) 29,8 1
Oui 39,6*** 1,2 0,9 ; 1,4
Nombre de jours de formation médicale continue
5 jours ou moins (réf.) 29,8 1
Plus de 5 jours 38,8*** 1,2 0,9 ; 1,4
Formation en éducation pour la santé ou en éducation thérapeutique
Non (réf.) 26,9 1
Oui 40,0*** 1,5*** 1,2 ; 1,8
Suffisamment de collaborations dans le domaine social
Non (réf.) 31,6 1
Oui 40,9*** 1,5** 1,2 ; 1,8
Activités de formateur
Non (réf.) 30,3 1
Oui 46,7*** 1,6*** 1,3 ; 2,0
Association de prévention
Non (réf.) 30,8 1
Oui 49,7*** 1,6** 1,2 ; 2,1
Association de malades
Non (réf.) 32,3 1
Oui 59,2*** 2,1** 1,4 ; 3,3

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

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

Pratiques d’utilisation 
de questionnaires préétablis

Proportion de médecins 
utilisant des questionnaires
Plus de 60 % des médecins déclarent utiliser 
au cours de leur consultation des « question-
naires préétablis d’aide au repérage de facteurs 
de risque ou au dépistage d’une pathologie, 
comme des tests ou des échelles » (62,4 % 
d’entre eux), bien que pour 70 % des utili-
sateurs, cette utilisation soit occasionnelle 
[figure 5].

La proportion de ceux qui déclarent n’en 
utiliser jamais a nettement régressé en 2009 
par rapport à 2003 (de 64,8 % à 37,6 % ; 
p<0,001). En revanche, l’utilisation occasion-
nelle et l’utilisation fréquente progressent 
entre 2003 et 2009 : respectivement de 
28,5 % à 43,7 % (p<0,001) et de 5,3 % à 14,1 % 
(p<0,001) [figure 5].

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

Thèmes des questionnaires utilisés
Certains thèmes sont plus souvent 
mentionnés dans l’utilisation des question-
naires en 2009 qu’ils ne l’étaient en 2003 
[tableau III].

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

Évolution de l’utilisation de questionnaires préétablis par les 
médecins entre 1998, 2003 et 2009 (en pourcentage)
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des médecins utilisateurs de questionnaires 
(54,6 % d’entre eux) et devance celui des 
maladies cardio-vasculaires cité par 34,3 % 
des médecins utilisateurs, soit un médecin 
généraliste sur cinq (21,4 %).

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

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

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

Profil des médecins utilisateurs 
de questionnaires préétablis
Les médecins utilisateurs de questionnaires 
préétablis sont plus jeunes (73,6 % des 
40 ans et moins, 63,3 % des 41 à 50 ans et 
58,7 % des plus de 50 ans ; p<0,001), appar-
tiennent plus fréquemment à un réseau de 
santé (71,6 % vs 56,3 % ; p<0,001), prati-
quent plus souvent occasionnellement un 
Mep (68,4 % des médecins qui pratiquent 
des Mep « occasionnellement », par opposi-
tion à ceux ne les pratiquant « jamais » 

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

Parmi les utilisateurs Parmi l’ensemble des généralistes
2003 2009 2003 2009

Tabac 17,9 54,6 6,3 34,0
Maladies cardio-vasculaires/HTA 18,1 34,3 6,4 21,4
Dépression/psychiatrie 24,1 26,9 8,5 16,8
Nutrition/obésité/alimentation 6,6 25,5 2,3 15,9
Alzheimer/mémoire 33,9 24,4 11,9 15,2
Alcool 5,7 20,7 2,0 12,9
Douleur 12,9 11,1 4,5 6,9
Dyslipidémies/cholestérol 9,0 6,9 3,1 4,3
Prostate/urologie 8,6 5,6 3,0 3,5
Neurologie, dont migraine 9,2 5,2 3,2 3,2
Diabète 9,6 4,7 3,4 2,9
Cannabis/drogues/addiction – 3,8 – 2,4
Cancers 9,3 3,2 3,3 2,0
Asthme 3,1 2,7 1,1 1,7
Activité physique ou sportive 0,6 2,5 0,2 1,6
Sommeil 0,7 2,2 0,2 1,3
Rhumatologie/ostéoporose 2,0 1,9 0,7 1,2
Vie sexuelle – 1,7 – 1,1
Pneumologie 2,3 1,5 0,9 1,0
Gynécologie 4,3 – 1,5 –
Problème digestif 3,6 – 1,3 –
Autres 8,6 7,9 3,0 4,9
NSP 1,2 0,2 0,4 0,1

TABLEAU III
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(56,3 %) ou les pratiquant « régulièrement » 
ou « systématiquement » (59,3 %) (p<0,001). 
Ces caractéristiques9 étaient déjà observées 
en 2003 [18].

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

Par ailleurs, ces médecins sont plus 
souvent « très favorables » à la vaccina-
tion (78,6 % vs 74,2 % ; p<0,05), sont plus 
nombreux à vacciner « systématiquement » 
les personnes âgées contre la grippe saison-
nière (83,1 % vs 77,2 % ; p<0,001) et, enfin, 
sont plus nombreux à aborder au moins 
une fois le thème du tabac et de l’alcool 
avec chaque patient (respectivement 68,2 % 
vs 54,8 % ; p<0,001, et 25,3 % vs 19,2 % ; 
p<0,001).

PERCEPTION DU RÔLE 
DE PRÉVENTION

Un rôle de prévention 
fort pour les thèmes 
les plus biomédicaux

Plus de 98 % des médecins déclarent que 
la prévention fait « tout à fait » ou « plutôt » 
partie de leur rôle dans les domaines du 
tabagisme, de l’alcoolisme, de l’alimen-
tation, de l’activité physique et du risque 
cardio-vasculaire.

Ils sont 90,2 % à déclarer la prévention faire 
« tout à fait » ou « plutôt » partie de leur rôle 
dans le domaine du cannabis. Ils sont 79,7 % 
à faire cette déclaration dans le domaine de 
la vie affective et sexuelle [figure 6].

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

Facteurs associés à la déclaration 
d’un rôle fort de prévention

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

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

FACILITÉ POUR LES MÉDECINS 
À ABORDER LA PRÉVENTION 
SELON LES THÈMES

Les médecins trouvent certains thèmes plus 
faciles à aborder que d’autres [figure 7]. Les 
médecins jugent le risque cardio-vasculaire 
et le dépistage des cancers « tout à fait » ou 

9. Caractéristiques restant significativement associées à l’utilisa-
tion de questionnaires après analyse multivariée.
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Médecins déclarant que la prévention fait partie de leur rôle, 
selon différents domaines (en pourcentage)
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Facteurs liés à la déclaration d’un rôle fort de prévention 
pour chacun des sept thèmes proposés

Risque 
cardio-

vasculaire

Tabac Alcool Activité 
physique

Alimentation Cannabis Vie 
affective 

et sexuelle
Formation en éducation pour 
la santé ou en éducation 
thérapeutique 1,4* 1,4** 1,3* 1,3* 1,4** 1,3*
Nombre d’actes par jour 
(plus de 30 vs 15 ou moins) 2,2** 1,6* 1,5* 1,6** 2,2***
Réseau de santé 1,3* 1,4** 1,2*
Suffisamment de collabora-
tions dans le domaine social 1,4* 1,3* 1,5** 1,4**
Activités de formateur 1,3* 1,3* 1,4**
Pratique d’un mode d’exer-
cice particulier 1,4** 1,4* 1,5**
Femme médecin 1,4** 1,4**
Association de prévention 1,4** 1,4*
Suffisamment de collabora-
tions domaine psychologique 1,4***
Dossier informatisé 1,4*
Nombre de jours de forma-
tion médicale continue 1,3*
Secteur 2 1,4*

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

TABLEAU IV



58 Baromètre santé médecins généralistes 2009

« plutôt » faciles à aborder (respectivement 
96,1 % et 95,5 %). Viennent ensuite l’activité 
physique (89,4 %), le tabagisme (89,2 %), l’ali-
mentation (84,6 %) et le surpoids (78,5 %).

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

Facteurs associés à 
une facilité à aborder certains 
thèmes de prévention

La facilité à aborder chaque thème de préven-
tion cité est fortement liée au fait que le 
médecin considère plus fréquemment la 
prévention sur ce thème comme faisant partie 
de son rôle. Ce lien est significatif pour tous les 

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

De plus, quel que soit le thème10, cette 
facilité est liée à une déclaration de suffi-
santes collaborations avec d’autres profes-

Facilité pour les médecins à aborder avec leurs patients la prévention 
dans neuf domaines (en pourcentage)

14,8

18,9

19,3

33,1

38,7

46,6

50,1

50,8

58,8

43,9

38,1

41,1

45,4

45,9

42,8

39,1

44,7

37,3

33,8

33

33,8

18,1

12,6

8,9

8,7

3,8

3,1

7,1

8,0

5,7

3,3

2,8

1,7

2,0

0,6

0,8

0,1

0,1

2,0

0,4

0,0

0,0

0,1

0,1

0,0

Vie affective et sexuelle

Usage de drogues

Consommation d’alcool

Surpoids

Alimentation

Activité physique

Tabagisme

Dépistage des cancers

Risque cardio-vasculaire

0

PlutôtTout à fait Plutôt pas Pas du tout Ne sait pas

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 %

FIGURE 7

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

D’autres facteurs, liés à un ou plusieurs 
thèmes, jouent sur cette facilité [tableau V]. 
Par exemple, les médecins hommes disent 
aborder plus facilement que les femmes les 
thèmes du tabac, de la drogue et du risque 
cardio-vasculaire, tandis que les médecins 
femmes se sentent plus à l’aise pour aborder 
le thème du dépistage des cancers.

Pour la plupart des thèmes, il n’y a pas de 
lien entre la facilité à les aborder et l’utilisation 
de questionnaires préétablis. Cependant, les 
thèmes du cannabis et de la vie affective et 
sexuelle sont déclarés plus souvent faciles 
à aborder par les médecins qui utilisent des 
questionnaires sur ces thèmes. Ainsi, 41,2 % 
des médecins utilisateurs de questionnaires 
préétablis sur le cannabis trouvent tout à fait 
facile de l’aborder avec les patients, versus 
seulement 19,1 % de ceux qui n’en utili-
sent pas (p<0,05). Cette facilité est présente 
chez 54,6 % des médecins utilisateurs de 
questionnaires sur la vie affective et sexuelle, 
versus 14,4 % des non-utilisateurs (p<0,01).

Sentiment d’efficacité 
des médecins dans l’éducation 
de leurs patients

Un sentiment d’efficacité qui diminue
Dans l’éducation des patients asthma-
tiques, le pourcentage des médecins se 
sentant efficaces (« assez » ou « très ») a 

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

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

Enfin, dans l’éducation des patients hyper-
tendus, 90,3 % des médecins se sentent 
efficaces. Ce chiffre est stable par rapport 
à 2003 (90,6 %), malgré une diminution 
là encore du pourcentage de médecins se 
sentant « très » efficaces (de 23,2 % en 2003 
à 17,6 % en 2009 ; p<0,001).

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

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

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

 – avoir suivi une formation en éducation 
pour la santé ou en éducation thérapeu-
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Sentiment d’efficacité dans l’éducation des patients asthmatiques, 
diabétiques et hypertendusa (en pourcentage)
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Facteurs liés à la facilité à aborder certains thèmes de prévention

Tabac Alcool Drogue Alimentation Surpoids Exercice physique Vie affective 
et sexuelle Dépistage cancer Risque  

cardio-vasculaire
Prévention sur ce thème déclarée par le médecin comme 
faisant partie de son rôle 4,9*** 5,1*** 4,4*** 5,0*** ND 4,4*** 4,9*** ND 5,1***
Collaborations suffisantes dans le domaine psychologique 1,3* 1,7*** 1,8*** 1,5*** 1,6*** 1,4** 1,8*** 1,4*** 1,2*
Agglomération parisienne 1,5** 1,5* 1,4* 1,4* 1,4* 0,7*
Pratique d’un mode d’exercice particulier 1,4* 1,4* 1,4** 1,3* 1,5*
Médecin femme 0,7** 0,7* 1,3* 0,8**
Association de malades 1,7* 1,6* 1,4* 1,6* 1,7*
Association de prévention 1,5** 1,4*
Avoir plus de 40 ans 1,6* 1,4*
Secteur 2 1,4* 1,5** 1,5** 2,1***
Réseau de santé 1,3*
Cabinet individuel 1,4** 1,3*
Collaborations suffisantes dans le domaine social 1,3*
Activités de formateur 1,4**
Nombre d’actes par jour (plus de 30 actes par jour) 2,2***

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

TABLEAU V
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Facteurs associés au sentiment d’efficacité des médecins dans l’éducation des patients 
asthmatiques, diabétiques et hypertendus (analyses multivariées, odds-ratio)

Sentiment d’efficacité dans l’éducation des patients
asthmatiques diabétiques hypertendus

Formation en éducation pour la santé ou en éducation 
thérapeutique 1,3* 1,3* 1,4*
Suffisamment de collaborations dans le domaine 
 psychologique 1,6** 1,3* 1,6**
Âge de 41 à 50 ans 1,3*
Agglomération de plus de 20 000 habitants  
(sauf agglomération parisienne) 0,6*
Nombre d’actes par jour (plus de 30 actes par jour) 1,9**
Suffisamment de collaborations dans le domaine médical 1,3* 1,4**
Médecins hommes 1,5**
Satisfait de l’exercice de la profession 1,6***

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

TABLEAU VI

Facteurs liés à la facilité à aborder certains thèmes de prévention

Tabac Alcool Drogue Alimentation Surpoids Exercice physique Vie affective 
et sexuelle Dépistage cancer Risque  

cardio-vasculaire
Prévention sur ce thème déclarée par le médecin comme 
faisant partie de son rôle 4,9*** 5,1*** 4,4*** 5,0*** ND 4,4*** 4,9*** ND 5,1***
Collaborations suffisantes dans le domaine psychologique 1,3* 1,7*** 1,8*** 1,5*** 1,6*** 1,4** 1,8*** 1,4*** 1,2*
Agglomération parisienne 1,5** 1,5* 1,4* 1,4* 1,4* 0,7*
Pratique d’un mode d’exercice particulier 1,4* 1,4* 1,4** 1,3* 1,5*
Médecin femme 0,7** 0,7* 1,3* 0,8**
Association de malades 1,7* 1,6* 1,4* 1,6* 1,7*
Association de prévention 1,5** 1,4*
Avoir plus de 40 ans 1,6* 1,4*
Secteur 2 1,4* 1,5** 1,5** 2,1***
Réseau de santé 1,3*
Cabinet individuel 1,4** 1,3*
Collaborations suffisantes dans le domaine social 1,3*
Activités de formateur 1,4**
Nombre d’actes par jour (plus de 30 actes par jour) 2,2***

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

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

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

Concernant l’éducation des patients 
asthmatiques, des facteurs supplémentaires 
associés au sentiment d’efficacité sont 
retrouvés : l’âge (79,6 % des plus de 40 ans 
se sentent efficaces vs 73,3 % des 40 ans et 
moins ; p<0,05), l’exercice dans une agglo-
mération de moins de 20 000 habitants 
(82,6 % vs 76,0 % ; p<0,001) ou dans 
l’agglomération parisienne (82,4 %), un 
nombre élevé d’actes quotidiens (79,9 % 
de ceux effectuant plus de 15 actes par jour 
vs 73,6 % des autres ; p<0,05) et « suffisam-
ment de collaborations avec d’autres profes-
sionnels pour une prise en charge satisfai-
sante des patients pour des situations relevant 
du domaine médical » (80,1 % vs 74,4 % ; 
p<0,01).

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

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

ÉLÉMENTS PERMETTANT DE 
MIEUX REMPLIR LES MISSIONS 
DE PRÉVENTION ET D’ÉDUCATION

Facteurs favorisant 
les pratiques de prévention

Pour mieux remplir leurs missions de préven-
tion et d’éducation, plus de 9 médecins sur 10 
(91,4 %) apprécieraient d’avoir plus de temps 

[figure 9]. Pour plus de 80 % d’entre eux, les 
campagnes d’information grand public et un 
rôle davantage reconnu en prévention sont 
des éléments qui leur permettraient de mieux 
remplir ces missions.

Plus de 70 % des médecins citent d’autres 
éléments : disposer de supports écrits 
d’information (78,5 %), avoir bénéficié d’une 
formation en éducation pour la santé ou en 
éducation thérapeutique (78 %), pouvoir 
déléguer certaines activités de prévention 
(73,5 %). Une rémunération spécifique de 
ces missions est l’élément le moins cité 
(64 %) parmi la liste d’éléments proposés11.

Facteurs cités et profils 
associés des médecins

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

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

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

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

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

 – Un « rôle mieux reconnu dans la préven-
tion » est un facteur favorisant les pratiques 
de prévention plus fréquemment cité par 
les médecins appartenant à un réseau de 
santé (52,9 % vs 44,2 % ; p<0,001), ou ayant 
un Mep (50,5 % vs 41,5 % ; p<0,001). Cette 
proposition est plus souvent retrouvée chez 
les médecins déclarant n’avoir pas assez 
de collaborations dans le domaine social 
(49,2 % vs 41,8 %, p<0,01). Elle est aussi 
retrouvée plus souvent chez les médecins 
ayant bénéficié d’une formation en éduca-
tion pour la santé ou en éducation théra-
peutique (52,8 % vs 42,1 % ; p<0,01 %) ou 
qui sont intéressés par une telle forma-
tion (46,0 % vs 34,2 % de ceux qui ne sont 

Éléments permettant de mieux remplir les missions de 
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pas intéressés ; p<0,001), et ce d’autant 
plus souvent qu’ils ont eu un nombre élevé 
de jours de formation médicale continue 
(37,4 % si pas de FMC jusqu’à 58,6 % si plus 
de dix jours de FMC ; p<0,001)

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

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

 – La possibilité de déléguer certaines 
activités est un facteur cité plus fréquem-
ment chez les médecins de 40 ans et moins 
(41,8 % vs 32 % des médecins de plus de 
40 ans ; p<0,05). Cette réponse est aussi 
retrouvée plus souvent chez les médecins 
effectuant un nombre d’actes plus élevé 
(38,9 % pour ceux qui pratiquent plus de 
30 actes par jour vs 25,7 % de ceux effec-

tuant moins de 16 actes par jour, avec un 
gradient décroissant entre ces deux chiffres ; 
p<0,001). Enfin, elle est retrouvée plus 
fréquemment chez les médecins appar-
tenant à un cabinet de groupe (37,3 % 
vs 29,1 % en cabinet individuel ; p<0,001).

 – Une rémunération spécifique est davan-
tage citée par les médecins exerçant dans 
une ville de plus de 100 000 habitants ou 
dans l’agglomération parisienne (41,1 % 
vs 32,1 % ; p<0,001), appartenant à un réseau 
de santé (43,5 % vs 31,6 % ; p<0,001), avec 
un plus faible nombre de jours de présence 
en cabinet (41,0 % des médecins présents 
moins de cinq jours par semaine au cabinet 
vs 32,8 % ; p<0,001). Il s’agit aussi plus 
souvent de médecins ayant un Mep (43,2 % 
« régulier » ou « systématique » vs 34,1 % ; 
p<0,001), ou recourant à un dossier infor-
matisé (37,8 % vs 30,8 % ; p<0,01). Cette 
rémunération est un facteur favorisant plus 
souvent cité par les médecins ayant bénéficié 
(42,0 % vs 30,2 %) ou souhaitant bénéfi-
cier (32,4 % vs 25,7 %) d’une formation en 
éducation pour la santé ou en éducation 
thérapeutique, ou encore par les médecins 
formateurs (49,1 % vs 32,3 % ; p<0,001).

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

LA SITUATION DES MÉDECINS 
EN REGARD D’AUTRES 
ACTEURS DANS LE CHAMP 
DE LA PRÉVENTION

Par qui la prévention 
doit-elle être faite ?

Avant tout, la prévention doit être faite par les 
médecins généralistes eux-mêmes (95,7 % 
des médecins interrogés) [figure 10].

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

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

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

La possibilité d’une 
délégation de tâches

Parmi les 81,6 % de médecins qui pensent 
que les paramédicaux devraient jouer un 
rôle dans la prévention, 91,3 % seraient 
prêts à leur déléguer des tâches de préven-
tion. Parmi les 66,4 % qui pensent que 
les médecins spécialistes ou hospitaliers 
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devraient jouer un tel rôle, 85,4 % seraient 
prêts à leurs déléguer des tâches de préven-
tion. Enfin, parmi les 72,6 % qui pensent que 
les associations de patients devraient jouer 
un rôle, 77,4 % seraient prêts à une telle 
délégation.

Ainsi, s’il est fait l’hypothèse que les 
médecins ne seraient pas disposés à 

déléguer des tâches de prévention aux 
professionnels ou structures qu’ils 
jugent sans rôle en prévention, 74,6 % de 
l’ensemble des médecins seraient prêts 
à déléguer des tâches de prévention à des 
paramédicaux, 56,8 % à des médecins 
spécialistes ou hospitaliers, 56,2 % à des 
associations de patients.

DISCUSSION

LIMITES ET APPORTS 
DU BAROMÈTRE SANTÉ 
MÉDECINS GÉNÉRALISTES

Le Baromètre santé médecins généralistes 
2009, au-delà des biais classiques rencon-
trés dans les enquêtes quantitatives décla-
ratives12, se heurte à la difficulté d’étu-
dier des pratiques complexes à travers des 
questions fermées. Par exemple, dans ce 
chapitre, l’analyse des pratiques d’édu-
cation pour la santé des médecins est 
réalisée en leur demandant s’ils abordent 
les thématiques du tabac et de l’alcool avec 
les patients. La déclaration par le médecin 
de l’abord de ces thématiques indique qu’il 
interroge ses patients sur ce thème. Elle 
ne préjuge pas de son utilisation comme 
donnée d’anamnèse seule, ou comme 
point de départ à la délivrance d’une 
information adaptée, ou pour l’initiation 
d’une démarche éducative. De même, les 
questions sur le sentiment de « disposer de 
suffisamment de collaborations (dans diffé-
rents domaines) pour permettre une prise 
en charge satisfaisante des patients » sont 
des questions complexes. Savoir comment 
elles sont comprises par les médecins 
nécessiterait un approfondissement quali-
tatif.

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

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

QUELLES PRATIQUES 
PRÉVENTIVES ET QUELLE 
ÉVOLUTION ?

Des pratiques largement tournées 
vers une prévention médicalisée

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

Des pratiques variables 
de prévention liées 
aux comportements de santé

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

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

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

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

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

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

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

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

Des pratiques d’éducation 
thérapeutique minoritaires, 
reposant avant tout sur une 
démarche d’information

Aujourd’hui, 80 % des consultations de 
médecine ambulatoire concernent des 
maladies chroniques et, selon les études ou 
les pathologies, 30 % à 80 % des patients 
suivent imparfaitement les traitements 
recommandés [23, 24]. Ainsi, lors du suivi 
des personnes diabétiques [25], l’adhésion 
des patients aux recommandations sur l’ali-
mentation et l’activité physique apparaît 
comme la principale difficulté, évoquée par 
plus de deux médecins généralistes sur trois.
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Concernant les pratiques éducatives 
auprès de patients atteints de maladies 
chroniques, le Baromètre santé montre que 
les médecins font surtout de la délivrance 
d’informations ou de conseils. Moins de la 
moitié d’entre eux orientent régulièrement 
leurs patients vers d’autres intervenants et 
un tiers des médecins mettent en œuvre 
régulièrement des activités éducatives.

Le fait que les médecins abordent prioritai-
rement l’éducation thérapeutique du patient 
sous l’angle de l’information et du conseil, 
avec des objectifs avant tout d’observance, 
est retrouvé par d’autres auteurs [26, 27]. Il 
semble que d’autres approches de l’éduca-
tion thérapeutique du patient, notamment 
centrées sur le développement de compé-
tences, au service de l’autodétermination et 
de la qualité de vie [12, 28-30], soient moins 
présentes aujourd’hui dans les pratiques.

Une autre enquête montre que l’orien-
tation vers des correspondants et la mise 
en œuvre d’une démarche éducative sont 
probablement liées aux pathologies concer-
nées, deux tiers des médecins déclarant que 
leur pratique varie « en fonction des patho-
logies » et un sur cinq qu’elle s’effectue sur 
« signes d’appel » [27].

En conformité avec les résultats du 
Baromètre santé médecins généra-
listes 2009 sur l’ensemble des maladies 
chroniques, une étude montre, à propos 
du diabète, que 28 % des médecins généra-
listes déclarent assurer eux-mêmes des 
rendez-vous dédiés à l’éducation thérapeu-
tique de ces patients [25].

Enfin, les médecins ayant un mode d’exer-
cice particulier comme l’homéopathie ou 
l’acupuncture mettent plus fréquemment 
en œuvre des activités d’éducation théra-
peutique. Selon certains auteurs, ce type 
de pratique est considéré comme lié à une 
approche plus globale de la personne [18, 
31]. Ces médecins auraient un rapport au 
travail différent, seraient plus favorables à 
une relation médecin/malade caractérisée 

par une meilleure écoute du patient et une 
sensibilité à la dimension psychosociale, 
dans le cadre de consultations plus longues 
que la moyenne [21].

RÔLE DES MÉDECINS ET FACILITÉ 
À ABORDER DIFFÉRENTS 
THÈMES DE PRÉVENTION

La prévention, une pratique 
que les médecins estiment 
relever de leur rôle

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

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

Un rôle conforme 
aux recommandations 
professionnelles et aux attentes 
des patients…

Le rôle que les médecins déclarent avoir 
à jouer en prévention est relativement 
conforme à la définition de la pratique de 
médecine générale portée par le projet 
Wonca sur la promotion de la santé et la 
prévention des maladies13 [1]. Il concorde 
également avec certaines réflexions actuelles 
de la profession sur les activités à mettre en 
œuvre dans ce domaine, par exemple celles 
de la Société française de santé publique [6, 
32], de médecins généralistes [10, 29], de 
l’union régionale des caisses d’assurance 
maladie (Urcam) de Franche-Comté [33], et 
issues d’une collaboration France-Québec 
[34, 35].

Comme le révèle l’analyse des motifs de 
consultation dans l’enquête permanente 
sur la prescription médicale santé [36], 
les attentes de la population en matière de 
prévention sont importantes. Elles le sont 
tout particulièrement chez les femmes de 
25 à 64 ans – la prévention et les motifs 
administratifs constituent le premier motif 
de consultation, soit 24,1 % des motifs 
déclarés en 2002-2003 –, chez les moins 
de 25 ans – deuxième motif de consulta-
tion chez les femmes (29,1 %) et chez les 
hommes (24,4 %).

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

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

En ce qui concerne les personnes atteintes 
de maladies chroniques, elles souhaitent 
une plus grande reconnaissance de leur 
savoir sur la maladie et de son autogestion, 
tout en exprimant à l’encontre du médecin 
le besoin d’informations sur le système 
de santé [40]. Elles attendent aussi des 
médecins un accompagnement dans une 
démarche d’acquisition de compétences 
visant un développement personnel, à 
travers notamment une recherche de sens, 
la reconstruction de leur identité et l’entre-
tien de leur sentiment d’auto-efficacité [41, 
42]. Le médecin doit ainsi constamment 
composer entre la demande du patient de 
« bien vivre » le présent et l’objectif médical 
de prévention des complications de la 
maladie [43].

…mais un rôle plus ou moins 
facile à mettre en œuvre 
selon les thèmes…

Le Baromètre santé montre que la facilité 
à aborder un thème correspond à l’impor-
tance que les médecins accordent à leur 
propre rôle de prévention sur ce thème, 
sauf à propos de l’alcool. Pour ce thème 

13. « Le médecin généraliste parcourt avec des individus autonomes 
les domaines de la prévention, du diagnostic, des soins, de l’accompa-
gnement et de la guérison, en utilisant et en intégrant les sciences bio-
médicales, la psychologie et la sociologie médicale. » « Cela nécessite 
de prendre en compte les aspects cliniques, humains et éthiques de la 
relation médecin/patient » [1].
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en effet, si les trois quarts des médecins 
estiment avoir tout à fait un rôle à jouer 
dans la prévention de l’alcoolisme, ils décla-
rent que c’est l’un des thèmes les plus diffi-
ciles à aborder.

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

…et un abord des thèmes 
de prévention plus facile chez 
les médecins formés et déclarant 
suffisamment de collaborations

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

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

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

Une diminution du sentiment 
d’efficacité des médecins 
dans l’éducation thérapeutique 
de leurs patients

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

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

L’utilisation plus fréquente 
de questionnaires traduit-elle 
une formalisation des pratiques ?

Dans notre enquête, les médecins sont 
plus nombreux qu’en 2003 à recourir à des 

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

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

Des caractéristiques nouvelles sont 
apparues dans le Baromètre santé 2009. 
Ces médecins ont suivi plus de formation 
médicale continue, notamment en éducation 
pour la santé. Ils consacrent plus souvent 
du temps à des associations de prévention. 
Ils sont plus favorables à la vaccination et 
ils abordent aussi plus systématiquement 
le tabac ou l’alcool avec chaque patient. 
Enfin, ils utilisent plus souvent des dossiers 
de patients informatisés. L’évolution du 
parc informatique (85 % des médecins 
généralistes possédaient un ordinateur au 
cabinet en 2007 [47]) ainsi que l’utilisation 
de logiciels (81 % des médecins utilisaient 
l’ordinateur pour la gestion des dossiers 
médicaux en 2007) participent-elles à une 
systématisation de l’utilisation de question-
naires et même d’autres supports dans les 
pratiques préventives ?

QUELS FACTEURS 
FAVORISERAIENT LA PRÉVENTION 
ET L’ÉDUCATION POUR LA SANTÉ ?

Pour différentes raisons – accessibi-
lité géographique et financière, proxi-
mité et continuité relationnelle, relation de 
confiance, suivi du patient et de son entou-
rage, répétition des rencontres, approche 
globale centrée sur la personne, aptitude à 
la résolution de problèmes dans un modèle 
bio-psycho-social –, le médecin généraliste 
est positionné pour remplir une fonction 
d’éducation pour la santé [1, 10, 48] et 
d’éducation du patient [49]. Les médecins, 
dans leur logique de soins, perçoivent l’édu-
cation du patient comme un moyen pour 

une « optimisation et une efficacité du traite-
ment » [27]. Ils perçoivent aussi qu’elle 
permet de renforcer la relation de confiance 
médecin/patient, de diminuer les compli-
cations, d’améliorer la qualité de vie et le 
vécu psychologique de leurs patients, puis 
en dernier lieu de renforcer leur autonomie. 
Certains y trouvent également des éléments 
positifs pour eux-mêmes : satisfaction 
morale, meilleure organisation de leur 
travail, renforcement de l’estime de soi et 
rôle valorisé.

Si les médecins généralistes paraissent 
particulièrement habilités à développer 
des activités de prévention et d’éducation, 
le Baromètre santé 2003 a montré qu’ils 
rencontraient pourtant différents freins12 
dans leur mise en œuvre, tels que la résis-
tance des patients (51,2 %) et le manque de 
temps (33,5 %), bien avant le manque de 
formation (4,8 %) ou la non-rémunération 
de l’activité (2,2 %) [18]. En 2009, différents 
leviers les aideraient à développer leurs 
pratiques de prévention.

Du temps et la reconnaissance 
d’un rôle de prévention

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

Ces résultats sont proches de ceux de 
différentes enquêtes récentes en France 
comme à l’étranger. En France, le manque de 
temps et le fait que les pratiques de préven-
tion s’adaptent mal aux conditions d’exer-
cice sont des difficultés déjà relevées pour 
plus de la moitié des médecins français, 
qu’il s’agisse d’éducation pour la santé 
[50] ou d’éducation du patient [19, 26, 27]. 
Concernant le diabète, le manque de temps 
est le premier frein au développement d’une 
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démarche éducative [25, 51]. Au Québec, 
le manque de temps et la perception des 
médecins selon laquelle la prévention ne fait 
pas partie de leur rôle professionnel sont 
des barrières à l’intégration des pratiques 
préventives, d’autant que les patients 
consultent plus pour des soins curatifs que 
préventifs [52].

L’information grand public 
et des supports écrits

Les campagnes grand public  apparaissent 
dans notre enquête comme un facteur 
favorisant leur mission pour huit médecins 
sur dix. Les campagnes de santé publique 
constituent un moyen de sensibilisation des 
patients et sont connues pour contribuer à 
faciliter l’abord de certains sujets en consul-
tation. L’importance de l’environnement 
dans lequel évolue le patient est abordée 
dans certains travaux [53], qui montrent 
également – à l’opposé et à propos d’édu-
cation nutritionnelle – le rôle potentielle-
ment freinant de la famille ou de la publicité 
agro-alimentaire pour l’engagement d’une 
personne dans une démarche de préven-
tion, ou pour l’adoption de comportements 
favorables à la santé.

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

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

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

Afin de fournir aux médecins les 
ressources les plus adaptées, il apparaît 
nécessaire d’explorer de manière appro-
fondie la nature des supports utilisés par les 
médecins, leurs objectifs et leurs modalités 
d’utilisation, et de les confronter aux besoins 
des personnes destinataires. Il est difficile 
de savoir si ces documents sont seulement 
utilisés à but d’information, au cours de la 
consultation voire à la suite de celle-ci, ou 
bien s’ils sont réellement intégrés dans une 
démarche éducative. En effet, la démarche 
éducative ne peut se résumer à la délivrance 
d’une information, même si l’information 
constitue un élément incontournable de la 
démarche [15]. La prescription d’informa-
tions (écrites ou disponibles sur Internet) 
comme support pour une démarche éduca-
tive en médecine générale a donné lieu à des 
démarches innovantes au Québec [54].

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

La formation et la 
délégation des tâches

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

Selon une revue de la littérature menée 
en 2007 [56], les approches montrant les 
meilleurs résultats et considérées comme 
les plus acceptables par les médecins sont 
la formation à l’entretien motivationnel bref 
[57] et au modèle transthéorique [58]14. 
Si cet aspect met en évidence les attentes 
des médecins dans ce domaine, compa-
tibles avec l’investissement possible pour 
eux, la question de la formation pourrait 
être abordée de manière plus large, en 
évoquant formation initiale et continue. Le 
lien entre la formation et une plus grande 
pratique préventive, qui apparaît nettement 
dans le Baromètre santé médecins généra-
listes 2009, est étudié spécifiquement dans 
un chapitre du même ouvrage15.

La formation est-elle réellement un moteur 
pour un changement de pratiques, ou pour 
le développement de pratiques éducatives ? 

Dans le domaine de l’éducation thérapeu-
tique, une étude auprès des médecins de 
l’Indre et du Loiret [26] apporte une nuance 
intéressante sur le frein ou le levier que peut 
constituer la formation. En effet, le manque 
de formation constituait la première raison 
invoquée à la non-pratique de l’éducation 
thérapeutique du patient diabétique, citée 
par 57 % des médecins déclarant ne pas la 
pratiquer. À l’inverse, le manque de forma-
tion était cité comme une difficulté seule-
ment par 18 % des médecins déclarant prati-
quer l’éducation thérapeutique. Dans l’étude 
Entred (Échantillon national témoin repré-
sentatif des personnes diabétiques) sur le 
diabète [25], 26 % des médecins citent le 
manque de formation comme un frein à 
la démarche d’éducation du patient. Dans 
cette étude, neuf médecins sur dix dé clarent 
souhaiter se perfectionner dans différents 
types de savoir-faire utiles à la mise en place 
d’une démarche éducative : « proposer et 
négocier des objectifs » (52 %), « apporter une 
information adaptée » (48 %), « identifier les 
besoins des patients » (37 %), « évaluer les 
modifications » (26 %) et « favoriser l’expres-
sion des patients » (16 %).

La rémunération de 
l’activité de prévention

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

14. L’entretien motivationnel, développé tout d’abord dans 
le domaine de la dépendance à l’alcool et aux drogues, a été 
adapté dans un second temps à la médecine de premier recours 
pour favoriser des modifications de comportement de santé. 
L’entretien motivationnel est fondé sur une approche relation-
nelle centrée sur le patient, visant à aider la personne à explo-
rer son ambivalence vis-à-vis de certains choix, afin de pouvoir 
la résoudre. Le soignant devient un guide qui aide le patient à 
trouver son chemin vers le but qu’il s’est lui-même fixé [56]. Le 
modèle transthéorique, élaboré par Prochaska, décrit la manière 
dont une personne est susceptible de changer de comportement 
[57].
15. « La formation continue des médecins en éducation pour la 
santé et en éducation thérapeutique du patient », page 159.
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listes 2009. La rémunération est citée de 
manière très différente selon qu’elle est 
abordée en tant que frein ou en tant que 
levier. Ainsi, dans d’autres travaux auprès 
de médecins généralistes libéraux brestois, 
l’absence de rémunération est citée comme 
un obstacle aux pratiques de préven-
tion par 23 % des médecins [19]. Dans 
le domaine de l’éducation thérapeutique 
du patient, une étude par questionnaires 
auprès de médecins de la Somme montre 
que l’absence de rémunération spéci-
fique apparaît comme le cinquième16 des 
obstacles aux pratiques d’éducation théra-
peutique listés dans une question fermée, 
évoqué par 25 % des médecins [27]. De la 
même manière, dans l’étude Entred sur le 
diabète, seuls 19 % des médecins généra-
listes citent la non-rémunération de l’activité 
comme un frein. En revanche, interrogés 
avec une question ouverte, les médecins 
généralistes mentionnent spontanément 
une rémunération spécifique comme le 
premier facteur favorisant de l’acte éducatif, 
suivi de près par le développement d’une 
formation continue adaptée [27].

Par ailleurs, le Baromètre santé médecins 
généralistes 2009 n’a pas exploré certains 
freins qui apparaissent pour les médecins 
comme liés au patient. L’absence de 
demande est citée par 47 % des médecins 
dans d’autres travaux [50] et l’absence 
de besoin ressenti par les patients diabé-
tiques par 33 % [25]. Les motivations des 
patients sont réputées plus fortes en préven-
tion secondaire, par exemple en prévention 
cardio-vasculaire [59]. L’absence d’adhé-
sion des patients aux recommandations ou 
aux démarches de prévention est citée par 
47 % des médecins [19].

RÔLE ET COLLABORATIONS 
INTERPROFESSIONNELLES

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

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

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

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

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

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

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

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

Quelles collaborations 
autour de l’éducation 
thérapeutique du patient ?

Le Baromètre santé médecins généra-
listes 2009 laisse transparaître l’exis-
tence d’une approche multidisciplinaire 
telle que recommandée dans les guides de 
bonnes pratiques. En effet, l’appartenance 
à un réseau de santé et des collaborations 
suffisantes dans le domaine social sont 
plus souvent citées chez les médecins qui 
mettent en œuvre des démarches éduca-
tives avec leurs patients atteints de maladies 
chroniques. Certains auteurs consta-
tent qu’une part importante des médecins 
développe encore une approche cloisonnée 
et individuelle de l’éducation thérapeu-
tique [27], qui s’inscrit hors de la multi-
disciplinarité pourtant recommandée dans 

ce domaine [15]. Toutefois, selon d’autres 
auteurs, près des deux tiers des médecins de 
la Somme (62 %) déclarent pratiquer l’édu-
cation thérapeutique avec des partenaires : 
29 % la pratiquent avec des pôles de préven-
tion, 24 % avec des paramédicaux, 22 % avec 
des spécialistes et 4 % avec des associations 
de patients [27]. Cette étude vient ainsi 
nuancer les résultats du Baromètre, selon 
lesquels les médecins déclarent reconnaître 
aux associations de patients un rôle fort 
dans la prévention et seraient prêts à leur 
déléguer des tâches dans ce domaine.

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

En ce qui concerne les collaborations 
avec l’hôpital, l’enquête Édupef (Éducation 
du patient dans les établissements de 
santé français) sur l’éducation du patient 
à l’hôpital [64] montre que les médecins 
généralistes sont rarement associés aux 
programmes d’éducation thérapeutique du 
patient développés dans les établissements 
de santé : ainsi, bien que les médecins 
traitants soient déclarés « intégrés à la prise 
en charge éducative du patient » par 76 % 
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des responsables d’activités éducatives, 
cette « intégration » consiste essentielle-
ment dans l’envoi de courriers réguliers aux 
médecins par l’établissement (68 %) et très 
rarement en une participation à l’activité 
éducative (7 %), à des réunions (3 %), ou à 
des conversations téléphoniques (3 %).

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

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

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

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

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

L’intégration des pratiques 
cliniques préventives 
à la médecine de premier recours

Il est difficile d’inscrire les pratiques de 
prévention dans une démarche profession-
nelle plus « naturelle », « qui se construit au 
fil des consultations », alors même que la 
formation médicale est surtout centrée sur 
les pratiques curatives [20]. Cette évolu-
tion doit être facilitée et accompagnée pour 
permettre des changements de pratiques.

Plusieurs pays ont développé des organi-
sations et des ressources spécifiques pour 
faciliter ce changement. Par exemple, la 
stratégie de prévention développée au 
Québec depuis le début des années 2000 
prévoit l’intégration des pratiques cliniques 
préventives17 dans l’exercice des médecins 
généralistes [8, 73]. Cette approche repose 
sur le repérage de stratégies de prévention 
efficaces, sur une priorisation des thèmes 
de prévention, sur l’élaboration de guides 
de bonnes pratiques et sur la mise à dispo-
sition des médecins de ressources pour la 
formation des professionnels [74], pour 

17. « Les pratiques cliniques préventives (PCP) sont un ensemble 
d’interventions menées par un professionnel de la santé auprès d’un 
patient. Ces interventions peuvent comprendre le counselling sur les 
habitudes de vie, le dépistage des maladies ou des facteurs de risque, 
l’immunisation (vaccination) et la chimioprophylaxie (prescription 
d’une médication à visée préventive). Les PCP contribuent à lut-
ter contre les problèmes de santé qui affectent le plus sévèrement la 
population du Québec : maladies cardio-vasculaires et respiratoires, 
cancers, maladies infectieuses et bucco-dentaires, traumatismes et 
problèmes psychosociaux. Les PCP permettent d’agir en amont des 
problèmes de santé évitables pour ainsi réduire la morbidité et la mor-
talité » [8].
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l’information des personnes et pour l’anima-
tion de séances éducatives sur de nombreux 
thèmes [75]18. Les médecins ont la possi-
bilité de prescrire des séances d’informa-
tion à leurs patients et de les adresser à des 
centres de santé pour une prise en charge 
éducative ciblée [54]. Les freins que rencon-
trent les médecins sont analysés [76, 77].

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

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

Perspectives 
pour le développement 
de la prévention au sein 
des pratiques

Passer d’un modèle centré sur le curatif 
à un modèle prenant mieux en compte 
les aspects préventifs, puis à un modèle 
de promotion de la santé reste une tâche 
complexe [80, 81].

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

Des réflexions existent sur les stratégies 
permettant d’intégrer davantage la préven-

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

D’autres réflexions, comme celle portée 
par la Société française de santé publique, 
par l’Urcam Franche-Comté ou encore dans 
le cadre d’une initiative franco-québécoise 
sur la prévention intégrée aux soins [35], 
s’intéressent à l’organisation [84], à l’accès 
à des données de santé à une échelle popula-
tionnelle, à la formation et à la rémunération 
des médecins.

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

18. Par exemple, le programme « Au cœur de la vie » a deux objec-
tifs :
– intégrer des activités de promotion de la santé et de prévention 
des maladies chroniques à la pratique quotidienne des interve-
nants de première ligne ;
– soutenir le travail interdisciplinaire des intervenants de pre-
mière ligne et renforcer les échanges et les liens avec les res-
sources de la communauté.
http://www.inspq.qc.ca/pdf/publications/399-AuCoeurDeLaVie/
default.asp
http://www.inspq.qc.ca/pdf/publications/399-IntegrationPrati-
quesCliniquesPreventives_CoeurVie.pdf

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

Parallèlement, le Haut Conseil de la santé 
publique (HCSP) a émis des recommanda-
tions pour développer une éducation théra-
peutique « intégrée »19 à la pratique de 
médecine générale [71]. Ces recommanda-
tions reposent également sur la formation, 
sur la rémunération des médecins et sur une 
organisation territoriale des activités.

Les réflexions et expérimentations en 
cours en matière de transfert de compé-
tences et de coopération interprofes-
sionnelle [85-87] apporteront égale-
ment des éléments importants pour mieux 
comprendre et accompagner ces change-
ments de pratiques20.

Ces transformations s’inscrivent dans une 
évolution législative significative, illustrée 
par les lois sur la santé publique et l’Assu-

rance maladie de 2004 et par la loi Hôpital, 
patients, santé et territoires de 2009 [84].

L’enjeu du développement d’une approche 
préventive, dans laquelle les agences régio-
nales de santé auront un rôle important à 
jouer [88], est d’adapter cette approche à 
la fois aux possibilités des professionnels et 
aux besoins des personnes, en l’inscrivant 
dans une réelle démarche de promotion 
de la santé [89, 90] et en lui donnant pour 
objectif de contribuer à réduire les inégalités 
sociales de santé.
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