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ANSM 

ARS 

Agence nationale de la sécurité du médicament et des produits de santé 

Agence Régionale de Santé 
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General Practitioners/Family Physicians 
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1. INTRODUCTION 
 

 

La prévention est définie comme l’ensemble des mesures visant à éviter ou réduire le nombre 

et la gravité des maladies, des accidents et des handicaps1.  

L’Organisation mondiale de la santé (OMS) en distingue classiquement trois niveaux, en 

fonction du stade de la maladie2. La prévention primaire a pour objectif d’éviter l’apparition 

d’un évènement morbide chez un sujet sain. La prévention secondaire a pour objectif de 

dépister un événement morbide au stade précoce chez un individu atteint non traité, de 

manière à pouvoir le prendre en charge efficacement. La prévention tertiaire a pour objectif 

d’éviter les rechutes et les complications d’un événement morbide chez un sujet atteint et 

traité. 

Le modèle de Gordon s’appuie quant à lui sur la population ciblée par les mesures de 

prévention3. La prévention universelle est destinée à l’ensemble de la population, quel que soit 

son état de santé. La prévention sélective est destinée à des sous-groupes de populations 

spécifiques. Elle tient compte uniquement des déterminants de santé tels que l’âge et le genre. 

La prévention ciblée est destinée aux sujets présentant un ou plusieurs facteurs de risque 

préalablement identifiés. Cette dernière classification semble plus opérationnelle en soins 

primaires. 

 

La prévention et la promotion de la santé font partie intégrante des soins primaires, et les 

médecins généralistes sont désormais au cœur de ces préoccupations4. Plusieurs pays ont 

élaboré des recommandations fondées sur les preuves, relatives à la réalisation de mesures 

préventives dans une population identifiée5–7. La mise en œuvre de ces recommandations en 

matière de prévention reste pourtant insuffisante en pratique clinique. En l’absence 

d’intervention spécifique, les taux de délivrance varient de 15 % à 30 % pour les vaccinations et 

les conseils concernant l’alimentation ou le tabagisme8,9. Ces taux atteignent 50 % pour la 

mesure de pression artérielle, et 60 % pour les dépistages des cancers du sein et du col de 

l’utérus9. 

De nombreux freins à leur réalisation ont été identifiés : absence de système de rappel, 

absence de système d’information centré sur le patient, manque de temps, absence de 
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rémunération spécifique, défaut de sensibilisation des médecins, ou encore désaccord avec le 

bien-fondé des recommandations10–13. Le manque de consensus entre certaines des 

recommandations existantes est aussi préoccupant14. 

En France, aucune institution ne délivre de manière transversale des recommandations en 

matière de prévention pour un adulte asymptomatique15. De telles informations sont 

dispersées au sein de multiples recommandations centrées sur une pathologie et sa prise en 

charge, presque exclusivement curative. Ces dernières proviennent principalement de la Haute 

autorité de santé (HAS), de l’Institut national du cancer (INCa) et de l’Agence nationale de 

sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM)16–18. Cette situation limite 

probablement leur intégration en soins primaires, y compris dans le cadre d’une consultation 

périodique dédiée à la prévention15. 

On dispose de peu de données pour décrire l’activité préventive des médecins généralistes 

français19. En 2009, les « examens systématiques et prévention » représentaient le premier 

résultat de consultation, soit 24 % des patients vus en médecine générale20. La plupart des 

données détaillant les différentes composantes de cette activité préventive sont de nature 

déclarative et concernent le point de vue des patients. Par exemple, les patients 

consommateurs de tabac ou d’alcool estimaient que leur médecin généraliste n’avait pas 

abordé avec eux la question de leur consommation, respectivement dans 24 % et 67 % des 

cas21. En outre, 19 % des femmes âgées de 50 à 74 ans déclaraient ne pas avoir réalisé de 

mammographie de dépistage du cancer du sein dans les deux dernières années, et 31 % ne 

pouvaient affirmer que leur médecin leur en avait parlé au cours de l’année22.  

 

Dans ce contexte, il nous a paru pertinent de décrire l’activité préventive des médecins 

généralistes en France. Ce travail s’intègre dans le projet ECOGEN (Eléments de la COnsultation 

en médecine GENérale), dont l’objectif était de décrire la distribution des motifs de 

consultation associés aux principaux problèmes de santé pris en charge en médecine générale 

en France23. 
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2. METHODES 
 

 

L’objectif principal de cette étude ancillaire du projet ECOGEN était de décrire de manière non-

déclarative l’activité préventive opportuniste des médecins généralistes participants, c’est-à-

dire en dehors de tout motif de consultation d’ordre préventif à l’initiative du patient. 

Les objectifs secondaires étaient : 1) évaluer les déterminants de la délivrance opportuniste de 

soins préventifs par les médecins généralistes ; 2) décrire la diversité des résultats de 

consultations d’ordre préventif à l’initiative du médecin ; 3) décrire la diversité des motifs de 

consultations d’ordre préventif à l’initiative du patient. 

 

2.1. Schéma d’étude et échantillon 
 

Il s’agissait d’une étude observationnelle, transversale, multicentrique, ancillaire du projet 

ECOGEN23. Celle-ci s’est déroulée entre le 1er novembre 2011 et le 30 avril 2012. Les 32 facultés 

de médecine de France métropolitaine ont été invitées à participer à cette étude, par 

l’intermédiaire de leurs Départements de médecine générale (DMG). 

Les critères d’inclusion étaient : patient examiné en cabinet médical ou à domicile, au cours de 

deux demi-journées prédéterminées par semaine. Le critère de non-inclusion était : refus du 

patient de participer, consultation dédiée à la prévention en réponse à un motif préventif à 

l’initiative du patient. Ce dernier critère était spécifique à notre étude ancillaire. 

Notre hypothèse était que les soins préventifs délivrés en dehors de toute demande initiale du 

patient apporteraient plus d’informations sur le caractère proactif d’un médecin généraliste 

concernant la prévention. 

Les investigateurs étaient les internes de médecine générale en stage de niveau 1 (en tant 

qu’observateurs passifs), sous la supervision directe ou indirecte de leur maître de stage. Tous 

les médecins généralistes participants étaient Maîtres de stage des universités (MSU). Les 

médecins généralistes participants au projet ECOGEN n’avaient pas connaissance des objectifs 

spécifiques de cette étude ancillaire. 
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En supposant un nombre moyen de trois médecins généralistes volontaires dans chaque faculté 

de médecine (soit environ 100 médecins généralistes participants) et 10 consultations par 

demi-journée sur une période de 22 semaines, 22 000 consultations étaient attendues. 

 

2.2. Recueil des données 

 

Les données concernant les médecins généralistes étaient uniquement déclaratives [Annexe 1] 

: âge, genre, milieu d’exercice (rural, semi-rural, urbain), zone géographique, secteur 

conventionnel (secteur 1, secteur 2, non conventionné), mode d’exercice (exercice isolé, 

groupe médical, groupe pluridisciplinaire, centre de santé), nombre annuel de consultations, 

réception des visiteurs médicaux, réception des délégués de l’assurance maladie, adhésion au 

Contrat d’amélioration des pratiques individuelles (CAPI). Cinq zones géographiques ont 

secondairement été définies à partir des codes postaux : Région parisienne, Nord-Est, Nord-

Ouest, Sud-Est, Sud-Ouest. Le nombre annuel de consultations a été déclaré par chaque 

médecin généraliste, en tenant compte des données fournies par l’assurance maladie pour 

l’année 2010. Les données concernant les patients et les consultations ont été préalablement 

recueillies de manière prospective par les observateurs passifs sur un questionnaire papier 

[Annexe 2], et saisies secondairement dans une base de données sécurisée accessible en ligne. 

Tous les internes de médecine générale avaient préalablement été formés – pendant un jour et 

demi – au recueil de données à l’aide de la deuxième version de la Classification Internationale 

des Soins Primaires (CISP-2)24 [Annexe 3]. 

Les données concernant les motifs et résultats de consultation, ainsi que les procédures de 

soins, étaient saisies à l’aide d’un système d’aide au codage basé sur la CISP-2. Une double 

saisie a été réalisée par chaque investigateur sur un échantillon de 20 consultations. Un 

contrôle de qualité de la description et du codage des consultations a été réalisé après accord 

du patient, à partir de l’enregistrement audio d’une consultation par investigateur. 

Les données recueillies concernant le patient étaient : genre, date de naissance, catégorie 

socio-professionnelle (selon la classification de l’Institut nationale de la statistique et des 

études économiques [INSEE]), statut d’étudiant, couverture maladie, exonération du ticket 

modérateur (Aide médicale d’Etat [AME], Couverture médicale universelle complémentaire 

[CMU-c], accident de travail ou maladie professionnelle [AT/MP], affection longue durée [ALD]), 

premier contact. L'âge du patient et la durée de consultation ont été dichotomisés : patients 
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âgés de plus ou moins 18 ans, et consultations durant plus ou moins de 10 minutes 

respectivement. 

Les données recueillies concernant la consultation étaient : date, heures de début et de fin, lieu 

(cabinet médical ou visite à domicile) et résultats de consultation, avec pour chacun d’eux les 

motifs de consultation et les procédures de soins (réalisées ou programmées). Au moins un 

résultat de consultation était saisi pour chaque consultation. Plusieurs motifs de consultation et 

procédures de soins pouvaient être associés à un même résultat de consultation. 

 

2.3. Critères de jugement 
 

Une variable spécifique a été construite pour définir les codes CISP-2 certainement, 

éventuellement, ou non en rapport avec la prévention. Un codage indépendant de l’ensemble 

des codes de la CSIP-2 a été réalisé par six chercheurs impliqués dans le projet ECOGEN. En cas 

de désaccord, une concertation a permis d’arriver à un consensus. Enfin, une contre-évaluation 

par les deux promoteurs du projet ECOGEN a permis d’aboutir à une liste de 64/1 377 (7,4 %) 

codes CISP-2 définis comme préventifs dans le cadre de cette étude ancillaire [Tableau 1]. Les 

codes « éventuellement préventifs » n’ont pas été pris en compte, étant donné l’absence de 

consensus entre les six chercheurs impliqués.  

 

TABLEAU 1 : LISTE DES 64 CODES CISP-2 CONSIDERES COMME PREVENTIFS DANS LE CADRE DE L’ETUDE ANCILLAIRE DU PROJET ECOGEN. 

Chapitre n Libellé (code) 
Tous (17) 51 Vaccination / médication préventive (-44) 

Recommandation / éducation santé / avis / régime (-45) 
Autre procédure préventive (-49) 

A – Général et non spécifié 3 Facteur de risque de cancer (A21) 
Facteur de risque non classé ailleurs (A23) 
Gestion santé / médecine préventive (A98) 

K – Cardiovasculaire 1 Facteur de risque de maladie cardio-vasculaire (K22) 
P – Psychologique 4 Alcoolisme chronique (P15) 

Usage abusif du tabac (P17) 
Usage abusif de médicament (P18) 
Usage abusif de drogue (P19) 

W - Grossesse, accouchement et 
planification familiale 

5 Contraception post-coïtale (W10) 
Contraception orale (W11) 
Contraception intra-utérine (W12) 
Stérilisation chez la femme (W13) 
Autre contraception chez la femme (W14) 

CISP-2 : deuxième version de la Classification internationale des soins primaires. 
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Une consultation était définie comme « préventive » si elle incluait au moins un résultat de 

consultation considéré comme préventif.  

 

2.4. Analyses statistiques principales 
 

Pour décrire l’activité préventive opportuniste des médecins généralistes en dehors de tout 

motif de consultation d’ordre préventif à l’initiative du patient, les données socio- 

démographiques des patients, ainsi que celles relatives au contexte et au contenu des 

consultations, ont été agrégées pour chacun des médecins généralistes participants. La variable 

d’intérêt était la proportion de consultations préventives par médecin généraliste. 

Pour évaluer les déterminants de la délivrance opportuniste de soins préventifs par les 

médecins généralistes, une régression linéaire a recherché les associations entre la proportion 

par médecin généraliste de consultations préventives et les variables explicatives concernant le 

médecin généraliste, sa patientèle et le contexte des consultations. Une analyse univariée a 

ainsi été réalisée, suivie d’une analyse multivariée grâce à un modèle construit à partir des 

variables avec p ≤ 0,20 en analyse univariée. Les variables significatives ont été sélectionnées 

sur la valeur du p par méthode pas-à-pas descendante. Les résultats présentés par la suite 

sont : coefficient, écart-type () et valeur p. 
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2.5. Analyses statistiques complémentaires 

 

Ces analyses n’étaient pas prévues dans le protocole initial de cette étude ancillaire du projet 

ECOGEN. Elles ont été réalisées a posteriori, pour en éclairer certains des résultats. Elles ont 

porté sur des échantillons sensiblement différents de ceux définis précédemment. 

 

Durée des consultations préventives en médecine générale 

 

Une première analyse complémentaire a porté sur la durée des consultations. Une consultation 

était définie comme : 1) non préventive, si elle n’incluait aucun résultat de consultation 

préventif ; 2) exclusivement préventive, si elle incluait uniquement des résultats de 

consultation préventifs ; 3) en partie préventive, si elle incluait au moins un autre résultat de 

consultation. Le test t de Student a été utilisé pour comparer la durée moyenne de ces 

différents types de consultation. 

Ces analyses ont également été réalisées sur des données agrégées par médecin généraliste, 

après avoir exclu les consultations préventives en rapport avec un motif préventif à l’initiative 

du patient. 

 

Résultats de consultation préventifs à l’initiative du médecin 
 

Pour décrire les résultats de consultation d’ordre préventif à l’initiative du médecin, les 

verbatim saisis par l’ensemble des observateurs passifs dans la base de données sécurisée ont 

été revus manuellement. Les résultats de consultation ont ainsi été définis comme préventifs – 

ou non – et à l’initiative du médecin – ou non – puis rapportés à un type de soins préventifs 

selon une classification prédéfinie25,26 [Tableau 2]. 
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TABLEAU 2 : TYPES DE SOINS PREVENTIFS UTILISES POUR DECRIRE LES MOTIFS ET LES RESULTATS DE CONSULTATION PREVENTIFS. 

Soins préventifs de nature transversale ou indéterminée 
 Examen périodique de santé 
 Suivi et mise à jour du statut vaccinal 
 Prévention/Dépistage des risques professionnels 
 Autre examen de prévention/dépistage 
Soins préventifs en rapport avec les comportements à risque 
 Conseils/prise en charge consommation de tabac 
 Conseils/prise en charge consommation déclarée d'alcool 
 Conseils/prise en charge consommation de drogues illicites 
 Prévention/Dépistage des infections sexuellement transmissibles 
 Conseils hygiéno-diététiques (régime alimentaire, exercice physique) 
Soins préventifs en rapport avec le risque cardiovasculaire 
 Évaluation du risque cardiovasculaire global 
 Prévention/ Dépistage d'une anomalie glycémique 
 Prévention/ Dépistage d'une anomalie lipidique 
 Prévention/ Dépistage d'une anomalie de la fonction rénale 
Soins préventifs en rapport avec le risque de cancer 
 Prévention/Dépistage du cancer du col de l'utérus 
 Prévention/Dépistage du cancer du sein 
 Prévention/Dépistage du cancer du côlon 
 Prévention/Dépistage du cancer de la prostate 
 Prévention/Dépistage des cancers de la peau 
 Autre prévention/dépistage de cancer 
Soins préventifs spécifiques liés au sexe, à l’âge et/ou contexte 
 Conseils/prévention des risques des femmes en âge de procréer 
 Dépistage des risques génétiques 
 Prévention des caries dentaires 
 Prévention/Dépistage de l'ostéoporose 
 Prévention/Dépistage de la diminution de l’acuité visuelle 

 

Les résultats de consultation préventifs à l’initiative du médecin ont été décrits en termes 

d’effectifs et de proportions, pour les variables jugées d’intérêt aux vues des résultats obtenus 

dans la première partie de cette étude : âge et genre du patient, premier contact, lieu et durée 

de la consultation. Ils ont été comparés aux autres résultats de consultation à l’aide d’un test 

du ². La distribution des résultats de consultation préventifs à l’initiative du médecin a enfin 

été décrite en fonction des différents types de soins préventifs prédéfinis. 

Ces analyses complémentaires ont été réalisées sur les résultats de consultation (non agrégés 

par médecin généraliste), après avoir exclu les résultats de consultation préventifs en rapport 

avec un motif préventif à l’initiative du patient. 
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Motifs de consultation préventifs à l’initiative du patient 

 

Une stratégie similaire a été utilisée pour décrire les motifs de consultation d’ordre préventif à 

l’initiative du patient à partir des verbatim, et les rapporter à un des types de soins préventifs 

prédéfinis [Tableau 2]. 

Les motifs de consultation préventifs à l’initiative du patient ont ensuite été décrits en termes 

d’effectifs et de proportions, pour les mêmes variables d’intérêt à l’exception de : premier 

contact. Ils ont été comparés aux autres motifs de consultation à l’aide d’un test du ². La 

distribution des motifs de consultation préventifs à l’initiative du patient a été décrite parmi les 

différents types de soins préventifs prédéfinis. 

Ces analyses complémentaires ont été réalisées sur les motifs de consultation (non agrégés par 

médecin généraliste), après avoir exclu les motifs de consultation préventifs à l’initiative du 

médecin. 

 

2.6. Aspects éthiques et réglementaires 
 

Une déclaration a été réalisée auprès du Comité consultatif sur le traitement de l'information 

en matière de recherche dans le domaine de la santé (CCTIRS, n°11605) puis de la Commission 

nationale de l’informatique et des libertés (CNIL, n°1549782). Le projet ECOGEN a reçu l’accord 

du Comité de protection des personnes (CPP, Sud-Est IV, n°L11-149). Une autorisation 

d’utilisation de la CISP-2 a été obtenue auprès de la World Organization of National Colleges, 

Academies and Academic Associations of General Practitioners/Family Physicians (WONCA). Le 

projet ECOGEN a été financé par le laboratoire Pfizer et le Collège national des généralistes 

enseignants (CNGE Conseil). 

Les auteurs déclarent n'avoir aucun conflit d’intérêt financier relatif à ce travail. 
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3. RESULTATS 
  

 

3.1. Description générale de l’étude ancillaire au projet ECOGEN 
  

Le projet ECOGEN a impliqué 27 des 32 facultés françaises de médecine (84,4 %) et 128 

médecins généralistes participants. Parmi les 20 781 consultations menées par ces médecins 

généralistes durant 22 semaines, 168 (0,8 %) ont été exclues de l’étude en raison du refus par le 

patient de la présence de l’interne à la consultation. Les 1 610 (7,8 %) consultations rattachées 

à un motif préventif à l’initiative du patient ont également été exclues dans le cadre de cette 

étude ancillaire du projet ECOGEN. Au total, 19 003 consultations ont été incluses. Le nombre 

médian de consultations par médecin généraliste était de 10 à 444 (médiane : 135).  

 

’ 

FIGURE 1 : DIAGRAMME DE FLUX DES CONSULTATIONS INCLUSES DANS L’ETUDE ANCILLAIRE DU PROJET ECOGEN. 
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3.2. Caractéristiques des médecins généralistes et de leurs consultations 
 

Les 128 médecins généralistes participants étaient âgés de 27 à 70 ans (âge médian : 54 ans) ; 

et 66,4 % étaient des hommes [Tableau 3]. Ils étaient répartis uniformément sur tout le 

territoire : 51,5 % en milieu urbain, et 48,5 % en milieu semi-rural ou rural. La plupart (92,2 %) 

étaient en secteur 1, et 61,7 % exerçaient en cabinet de groupe. 

 

TABLEAU 3 : CARACTERISTIQUES DES 128 MEDECINS GENERALISTES PARTICPANTS (ETUDE ANCILLAIRE DU PROJET ECOGEN). 

  n = 128 

Age  54,0 [27,0 – 70,0] 
Genre  

Femmes 43 (33,6 %) 
Hommes  85 (66,4 %) 

Milieu d’exercice  
Urbain 66 (51,5 %) 

Semi-rural 33 (25,8 %) 
Rural 29 (22,7 %) 

Zone géographique  
Région parisienne 23 (18,0 %) 

Nord-Est 32 (25,0 %) 
Nord-Ouest  28 (21,9 %) 

Sud-Est 32 (25,0 %) 
Sud-Ouest 13 (10,1 %) 

Secteur 1 118 (92,2 %) 
Mode d’exercice  

Exercice isolé 27 (21,1 %) 
Groupe monoprofessionnel 79 (61,7 %) 

Structure pluriprofessionnelle 22 (17,2 %) 
Nombre de consultations par an  5 000 [2 500 – 10 500] 
Réception de visiteurs médicaux 70 (54,7 %) 

Nombre par semaine 1,0 [0 – 10,0] 
Réception des délégués de l’assurance maladie 102 (79,7 %) 

Nombre par an 3,0 [0 – 12,0] 
Adhésion au Contrat d’amélioration des pratiques individuelles (CAPI) 55 (43,0 %) 

Les valeurs sont : effectif (proportion) et moyenne [minimum – maximum]. CAPI : Contrat d’amélioration des 

pratiques individuelles. 
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La proportion de femmes dans la patientèle des médecins généralistes participants variait de 

36,8 % à 77,5 % (médiane : 58,1 %). La proportion de patients bénéficiant de la Couverture 

médicale universelle complémentaire (CMU-c) ou de l’Aide médicale d’Etat (AME) variait de 0 à 

29,4 % (médiane : 2,6 %) [Tableau 4]. 

La proportion de visites à domicile variait de 0 à 35,8 % en fonction du médecin généraliste 

participant (médiane : 3,4 %). La durée moyenne des consultations s’étendait de 8,0 à 40,0 

minutes (médiane : 15,0 minutes) [Tableau 4]. 

 

TABLEAU 4 : CARACTERISTIQUES DES PATIENTS ET DES CONSULTATIONS REALISEES (ETUDE ANCILLAIRE DU PROJET ECOGEN). 

  n = 128 

Caractéristiques des patients (données agrégées par médecin) 

Proportion de patients âgés de 18 ans et moins 16,2 [2,6 – 43,1] 

Proportion de femmes 58,1 [36,8 – 77,5] 

Proportion de cadres et professions intellectuelles supérieures  8,3 [0 – 44,5] 

Proportion d’agriculteurs exploitants, artisans, commerçants et chefs d’entreprise 2,9 [0 – 11,3] 

Proportion d’ouvriers et employés  23,6 [5,0 – 50,0] 

Proportion de retraités 32,8 [6,3 – 72,1] 

Proportion d’autres catégories socio-professionnelles / sans activité professionnelle 8,6 [0 – 49,0] 

Proportion d’étudiants 2,1 [0 – 9,9] 

Proportion d’AME ou CMU-c 2,6 [0 – 29,4] 

Proportion d’accidents de travail ou maladies professionnelles 23,5 [4,4 – 48,9] 

Proportion d’affections longue durée 22,4 [4,0 – 48,7] 

Proportion d’invalidité 0,6 [0 – 4,8] 

Caractéristiques des consultations (données agrégées par médecin)  

Proportion de premiers contacts 4,2 [0 – 29,8] 

Proportion de visites à domicile 3,4 [0 – 35,8] 

Proportion de consultations durant moins de dix minutes 12,0 [0 – 64,2] 

Les valeurs sont : effectif (proportion) et moyenne [minimum – maximum]. AME : Aide médicale d’Etat ; CMU-c : 

Couverture médicale universelle complémentaire. 
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3.3. Activité préventive des médecins généralistes 
 

La proportion médiane de consultations préventives par médecin était de 14,9 % [Figure 2]. 

Celle-ci variait de  0 à 78,3 % en fonction du médecin généraliste participant. 

 

 

FIGURE 2 : HISTOGRAMME REPRESENTANT LA PROPORTION DE CONSULTATIONS PREVENTIVES PAR MEDECIN GENERALISTE (ETUDE 

ANCILLAIRE DU PROJET ECOGEN). 

 

 

La proportion de consultations préventives réalisées par les médecins généralistes était 

significativement associée au milieu d’exercice et à la zone géographique (respectivement 

p = 0,01 et p = 0,04) [Tableau 5]. Les médecins généralistes réalisaient plus de consultations 

préventives s’ils exerçaient en milieu urbain qu’en milieu rural (+ 9,78 ; σ = 3,31 ; p = 0,004), ou 

dans le Sud de la France plus qu’en Région parisienne (+ 8,17 ; σ = 4,07 ; p = 0,047). 

En revanche, la proportion de consultations préventives par médecin généraliste diminuait 

lorsque la proportion de patients âgés de 18 ans ou moins était élevée (-0,37 ; σ = 0,15 ; 

p = 0,006), lorsque la proportion de visites à domicile était élevée (-0,31 ; σ = 0,18 ; p = 0,008) 

ou lorsque la proportion de consultations durant moins de 10 minutes était élevée (-0,24 ; 

σ = 0,09 ; p = 0,02). 
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TABLEAU 5: REGRESSION LINEAIRE UNVIVARIEE EXPLIQUANT LA PROPORTION PAR MEDECIN GENERALISTE DE CONSULTATIONS 

PREVENTIVES (ETUDE ANCILLAIRE DU PROJET ECOGEN).  

  Coefficient (σ) p 

Caractéristiques des médecins généralistes     

Age  +0,10 (0,17) 0,55 

Genre (Hommes) -4,58 (2,84) 0,11 

Milieu d’exercice  0,01 

Urbain - - 

Semi-rural -4,85 (3,16) 0,13 

Rural -9,78 (3,31) 0,004 

Zone géographique 
 

0,04 

Région Parisienne - - 

Nord-Est -2,73 (4,07) 0,50 

Nord-Ouest +1,25 (4,19) 0,77 

Sud-Est +8,17 (4,07) 0,047 

Sud-Ouest -3,03 (5,16) 0,56 

Secteur 1  -0,03 (5,04) 1,00 

Mode d’exercice 
 

0,37 

Exercice isolé - - 

Groupe monoprofessionnel +4,59 (3,40) 0,18 

Structure pluriprofessionnelle +4,99 (4,38) 0,26 

Nombre de consultations par an  -9,7e-4 (7,9e-4) 0,22 

Réception de visiteurs médicaux (par semaine) -0,75 (0,56) 0,18 
Réception de délégués de l’assurance maladie (par an) +0,18 (0,61) 0,77 

Adhésion au CAPI +1,73 (2,73) 0,53 

Caractéristiques des patients (données agrégées par médecin) 

Proportion de patients âgés de 18 ans et moins -0,37 (0,15) 0,02 
Proportion de femmes +0,14 (0,18) 0,43 

Proportion de cadres et professions intellectuelles supérieures +0,14 (0,15) 0,35 
Proportion d’agriculteurs exploitants, artisans, commerçants et chefs 
d’entreprise 

-0,11 (0,59) 
0,85 

Proportion d’ouvriers et employés -0,04 (0,16) 0,82 

Proportion de retraités +0,01 (0,10) 0,91 

Proportion d’autres catégories socio-professionnelles / sans activité 
professionnelle 

+0,31 (0,21) 
0,13 

Proportion d’étudiants +0,73 (0,60) 0,23 

Proportion de d’AME ou CMU-c +0,24 (0,28) 0,40 
Proportion d’accidents de travail ou de maladie professionnelle +0,05 (0,14) 0,75 
Proportion d’affections longue durée +0,09 (0,14) 0,52 

Proportion d’invalidité -0,81 (1,33) 0,54 

Caractéristiques des consultations (données agrégées par médecin)   

Proportion de premiers contacts -0,04 (0,27) 0,88 
Proportion de visites à domicile -0,31 (0,18) 0,08 

Proportion de consultations durant moins de 10 minutes -0,24 (0,09) 0,007 

σ : écart-type ; AME : Aide médicale d’Etat ; CAPI : Contrat d’amélioration des pratiques individuelle ; CMU-c : 

Couverture médicale universelle complémentaire. 
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Seuls trois déterminants persistaient dans le modèle final de régression linéaire multivariée 

[Tableau 6]. La proportion de consultations préventives diminuait lorsque la proportion de 

patients âgés de 18 ans ou moins était élevée (-0,43 ; σ = 0,15 ; p = 0,006), lorsque la proportion 

de visites à domicile était élevée (-0,47 ; σ = 0,17 ; p = 0,008) ou lorsque la proportion de 

consultations durant moins de 10 minutes était élevée (-0,20 ; σ = 0,08 ; p = 0,02) [Figure 3]. 

 

TABLEAU 6 : REGRESSION LINEAIRE MULTIVARIEE EXPLIQUANT LA PROPORTION PAR MEDECIN GENERALISTE DE CONSULTATIONS 

PREVENTIVES (ETUDE ANCILLAIRE DU PROJET ECOGEN). 

   Modèle initial Modèle final 

  Coefficient (σ) p Coefficient (σ) p 

Caractéristiques des médecins généralistes 

Genre (Hommes) +18,92 (6,33) 0,31 - - 
Milieu d’exercice  0,21 - - 

Urbain - - - - 

Semi-rural -5,03 (3,47) 0,15 - - 

Rural -5,83 (3,85) 0,13 - - 

Zone géographique  0,04 - - 

Région Parisienne - - - - 

Nord-Est +4,21 (4,42) 0,34 - - 

Nord-Ouest +9,13 (4,49) 0,04 - - 

Sud-Est +12,18 (4,10) 0,004 - - 

Sud-Ouest +5,03 (5,43) 0,36 - - 

Réception visiteurs médicaux (par semaine) -0,29 (0,56) 0,61 - - 

Caractéristiques des patients (données agrégées par médecin) 

Proportion de patients âgés de 18 ans et moins -0,35 (0,17) 0,04 -0,43 (0,15) 0,006 

Proportion d’autres catégories socio-
professionnelles / sans activité professionnelle  

+0,22 (0,21) 0,30 - - 

Caractéristiques des consultations (données agrégées par médecin) 

Proportion de visites à domicile -0,29 (0,20) 0,14 -0,47 (0,17) 0,008 

Proportion de consultations durant moins de 10 
minutes 

-0,15 (0,09) 0,12 -0,20 (0,08) 0,02 

σ : écart-type. Seules les variables significatives avec p < 0,20 en analyse univariée sont ici représentées. 
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FIGURE 3: REPRESENTATION GRAPHIQUE DE LA REGRESSION LINEAIRE ENTRE LA PROPORTION DE CONSULTATIONS PREVENTIVES PAR 

MEDECIN GENERALISTE ET : PROPORTION DE PATIENTS AGES DE 18 ANS OU MOINS [EN HAUT], DE VISITES A DOMICILE [AU MILIEU], ET DE 

CONSULTATIONS DURANT MOINS DE DIX MINUTES [EN BAS] (ETUDE ANCILLAIRE DU PROJET ECOGEN). 

 

Ces résultats concernant l’activité préventive opportuniste des médecins généralistes nous ont 

poussés à nous intéresser à la durée des consultations préventives, aux résultats de 

consultation à l’initiative du médecin, ainsi qu’aux motifs de consultation à l’initiative du 

patient. Ces différents aspects sont abordés dans les analyses complémentaires qui suivent. 
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3.4. Durée des consultations préventives en médecine générale 

 

La durée moyenne de consultations préventives par médecin généraliste était de 17,3 minutes. 

Il n’y avait pas de différence significative entre les consultations préventives (exclusivement ou 

en partie) et les autres : 17,1 vs 16,5 minutes (p = 0,43). 

En revanche, pour un même médecin généraliste, une consultation dédiée à la prévention était 

plus courte qu’une consultation habituelle : 14,7 vs 16,5 minutes, soit une différence moyenne 

de 1,8 minute (p = 0,017). 

A l’inverse, une consultation non exclusivement dédiée à la prévention était plus longue qu’une 

consultation habituelle : 17,8 vs 16,5 minutes, soit une différence moyenne de 1,3 minute (p = 

0,049)27. 

Cette première analyse complémentaire ayant permis de préciser la problématique de la durée 

des consultations dans le cadre de la délivrance de soins préventifs, nous avons ensuite cherché 

à préciser le contenu des consultations préventives réalisées en dehors de tout motif préventif 

initié par le patient. 

 

 

3.5. Résultats de consultation préventifs à l’initiative du médecin 
 

Dans le cadre du projet ECOGEN, 45 750 résultats de consultation ont été recueillis sur la 

période de l’étude28. Le refus du patient de participer a entrainé l’exclusion de 168 

consultations, soit 0,4 % de résultats de consultation [Figure 4]. Parmi les 8 032 (17,7 %) 

résultats de consultation d’ordre préventif, 1 777 ont été exclus car ils étaient rattachés à un 

motif de consultation préventif initié par le patient. 

Les 6 255 (13,7 %) résultats de consultation préventifs à l’initiative du médecin étaient ceux qui 

permettaient de décrire au mieux l’activité préventive opportuniste des médecins généralistes, 

sans prendre en compte les motifs préventifs à l’initiative des patients. 
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FIGURE 4: DIAGRAMME DE FLUX DES RESULTATS DE CONSULTATION (ETUDE ANCILLAIRE DU PROJET ECOGEN). 

 

 

Les résultats de consultation préventifs à l’initiative du médecin concernaient 

préférentiellement les femmes (59,4 %), et plus d’un tiers étaient réalisés chez des personnes 

âgées de 50 à 74 ans (36,6 %) [Tableau 7]. Ces soins préventifs étaient réalisés presque 

exclusivement dans le cadre de consultations au cabinet médical (97,7 % des cas) ; les deux 

tiers étaient réalisés au cours d’un premier contact (63,5 % des cas). La moitié d’entre eux 

(51,0 %) ont été réalisés au cours de consultations ayant duré entre 10 et 19 minutes. 
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TABLEAU 7 : DESCRIPTION DES RESULTATS DE CONSULTATION PREVENTIFS A L’INITIATIVE DU MEDECIN (ETUDE ANCILLAIRE DU PROJET 

ECOGEN). 

 Résultats préventifs à l’initiative du médecin 
(n = 6 255) 

Âge  

Moins de 6 ans 692 (11,1 %) 

Entre 6 et 17 ans 426 (6,8 %) 

Entre 18 et 24 ans 404 (6,5 %) 

Entre 25 et 49 ans 1 816 (29,0 %) 

Entre 50 et 74 ans 2 292 (36,6 %) 

75 ans et plus 625 (10,0 %) 

Genre  

Femmes 3 716 (59,4 %) 

Hommes 2 539 (40,6 %) 

Premier contact  

Oui 3 972 (63,5 %) 

Non 2 283 (36,5 %) 

Lieu de la consultation  

Cabinet médical 6 109 (97,7 %) 

Visite à domicile 146 (2,3 %) 

Durée de la consultation  

Moins de 10 minutes 734 (11,7 %) 

Entre 10 et 19 minutes 3 189 (51,0 %) 

Entre 20 et 29 minutes 1 693 (27,1 %) 

30 minutes et plus 639 (10,2 %) 

 

 

La proportion des résultats de consultation préventifs à l’initiative du médecin – par rapport 

aux autres résultats de consultation – était associée aux variables suivantes : âge du patient, 

premier contact, lieu de la consultation [Tableau 8]. La proportion de résultats de consultation 

préventifs à l’initiative du médecin était plus importante pour les patients jeunes (p < 0,001), 

notamment chez les patients âgés de moins de 6 ans (24,9 %) ou âgés de 18 à 24 ans (23,0 %). 

Elle était aussi significativement plus élevée dans le cadre de consultations réalisées au cabinet 

médical (14,5 % vs 4,3 % en visite à domicile ; p < 0,001), ou lorsqu’il s’agissait d’un premier 

contact (19,4 % vs 9,1 % lorsque le patient était déjà connu : p = 0,046).  
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TABLEAU 8: COMPARAISON DES RESULTATS DE CONSULTATION PREVENTIFS A L’INITIATIVE DU MEDECIN PAR RAPPORT AUX AUTRES 

RESULTATS DE CONSULTATION, A L’AIDE D’UN TEST DU CHI² (ETUDE ANCILLAIRE DU PROJET ECOGEN). 

 Résultats préventifs à 
l’initiative du médecin 

(n = 6 255) 

Autres résultats de 
consultation 
(n = 39 327) 

p 

Âge   < 0,001 

Moins de 6 ans 692 (24,9 %) 2 087 (75,1 %)  

Entre 6 et 17 ans 426 (17,2%) 2 052 (82,8 %)  

Entre 18 et 24 ans 404 (23,0 %) 1 350 (77,0 %)  

Entre 25 et 49 ans 1 816 (17,8 %) 8 361 (82,2 %)  

Entre 50 et 74 ans 2 292 (12,6 %) 15 942 (87,4 %)  

75 ans et plus 625 (6,2 %) 9 535 (93,8 %)  

Genre   0,29 

Femmes 3 716 (13,6 %) 23 646 (86,4 %)  

Hommes 2 539 (13,9 %) 15 681 (86,1 %)  

Premier contact   < 0,001 

Oui 3 972 (19,4 %) 16 515 (80,6 %)  

Non 2 283 (9,1 %) 22 812 (90,9 %)  

Lieu de la consultation   < 0,001 

Cabinet médical 6 109 (14,5 %) 36 090 (85,5 %)  

Visite à domicile 146 (4,3 %) 3 227 (95,7 %)  

Durée de la consultation   0,046 

Moins de 10 minutes 734 (13,9 %) 4 564 (86,1 %)  

Entre 10 et 19 minutes 3 189 (13,7 %) 20 172 (86,3 %)  

Entre 20 et 29 minutes 1 693 (14,3 %) 10 179 (85,7 %)  

30 minutes et plus 639 (12,7 %) 4 412 (87,3 %)  

 

 

La moitié des 6 255 résultats de consultation à l’initiative du médecin étaient de nature 

indéterminée au regard des verbatim utilisés par les observateurs passifs (2 878, soit 46,0 %) 

[Tableau 9]. Les autres résultats de consultation concernaient l’évaluation du risque cardio-

vasculaire global (10,7 %), ou encore le suivi et à la mise à jour du statut vaccinal (10,1 %). On 

peut noter qu’aucun résultat de consultation préventif initié par le médecin n’était en lien 

avec : la prévention des caries dentaires ; le dépistage des risques génétiques ; la prévention ou 

le dépistage des cancers de la peau ; la prévention ou le dépistage de la diminution de l’acuité 

visuelle. 
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TABLEAU 9 : DESCRIPTION DES DIFFERENTS TYPES DE SOINS PREVENTIFS PARMI LES 6 255 RESULTATS DE CONSULTATION PREVENTIFS A 

L’INITIATIVE DU MEDECIN (ETUDE ANCILLAIRE DU PROJET ECOGEN). 

 Résultats préventifs à 
l’initiative du médecin 

(n = 6 255) 

Soins préventifs de nature transversale ou indéterminée  
 Examen périodique de santé 349 (5,6 %) 
 Suivi et mise à jour du statut vaccinal 631 (10,1 %) 
 Prévention/Dépistage des risques professionnels 9 (0,1 %) 
 Autre examen de prévention/dépistage 2 878 (46,0 %) 
Soins préventifs en rapport avec les comportements à risque  
 Conseils/prise en charge consommation de tabac 262 (4,2 %) 
 Conseils/prise en charge consommation déclarée d'alcool 171 (2,7 %) 
 Conseils/prise en charge consommation de drogues illicites 195 (3,1 %) 
 Prévention/Dépistage des infections sexuellement transmissibles 32 (0,5 %) 
 Conseils hygiéno-diététiques (régime alimentaire, exercice physique) 263 (4,2 %) 
Soins préventifs en rapport avec le risque cardiovasculaire  
 Évaluation du risque cardiovasculaire global 672 (10,7 %) 
 Prévention/ Dépistage d'une anomalie glycémique 27 (0,4 %) 
 Prévention/ Dépistage d'une anomalie lipidique 16 (0,3 %) 
 Prévention/ Dépistage d'une anomalie de la fonction rénale 2 (0,0 %) 
Soins préventifs en rapport avec le risque de cancer  
 Prévention/Dépistage du cancer du col de l'utérus 49 (0,8 %) 
 Prévention/Dépistage du cancer du sein 66 (1,1 %) 
 Prévention/Dépistage du cancer du côlon 143 (2,3 %) 
 Prévention/Dépistage du cancer de la prostate 33 (0,5 %) 
 Prévention/Dépistage des cancers de la peau - 
 Autre prévention/dépistage de cancer 10 (0,2 %) 
Soins préventifs spécifiques liés au sexe, à l’âge et/ou contexte  
 Conseils/prévention des risques des femmes en âge de procréer 354 (5,7 %) 
 Dépistage des risques génétiques - 
 Prévention des caries dentaires - 
 Prévention/Dépistage de l'ostéoporose 93 (1,5 %) 
 Prévention/Dépistage de la diminution de l’acuité visuelle - 

 

 

Si ces résultats ont permis de décrire plus finement le contenu des consultations préventives 

réalisées à l’initiative des médecins généralistes dans le cadre du projet ECOGEN, il nous a paru 

nécessaire de compléter notre analyse en étudiant les motifs préventifs à l’initiative du patient. 

Jusqu’ici, nous avons en effet exclu tous les résultats de consultation d’ordre préventif qui 

étaient rattachés à un motif de consultation préventif initié par le patient (n = 1 777, soit 

22,1 %). La dernière partie de ce travail a cherché à évaluer dans quelle mesure cette stratégie 

aurait pu minorer l’activité préventive des médecins généralistes impliqués dans le projet 

ECOGEN. 
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3.6. Motifs de consultation préventifs à l’initiative du patient 
 

Dans le cadre du projet ECOGEN, 55 692 motifs de consultation ont été recueillis sur la période 

de l’étude28. Le refus du patient de participer a entrainé l’exclusion de 168 consultations, soit 

0,3 % des motifs de consultation [Figure 5]. Cent un doublons et 834 résultats de consultation 

non rattachés à un motif ont également été exclus. 

Parmi les 54 589 motifs de consultation restants, 1 777 (3,3 %) étaient d’ordre préventif. Ces 

motifs de consultation à l’initiative du patient avaient entraîné l’exclusion des consultations 

correspondantes lors des analyses précédentes. Ils témoignaient cependant d’une réelle 

opportunité pour le médecin généraliste de délivrer des soins préventifs. 

C’est ce que nous avons tenté d’évaluer dans la dernière partie de ce travail. 

 

 

FIGURE 5 : DIAGRAMME DE FLUX DES MOTIFS DE CONSULTATION INCLUS (ETUDE ANCILLAIRE DU PROJET ECOGEN). 
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Les motifs de consultation préventifs à l’initiative du patient étaient préférentiellement à 

l’initiative des femmes (57,6 %). Ils étaient rapportés à parts égales par des personnes âgées de 

moins de 6 ans (25,0 %), de 25 à 49 ans (24,7 %) et de 50 à 74 ans (25,4 %). Ces motifs étaient 

presque exclusivement rapportés par les patients dans le cadre de consultations au cabinet 

médical (98,5 % des cas). La moitié de ces motifs préventifs à l’initiative du patient étaient en 

rapport avec des consultations ayant duré entre 10 et 19 minutes (45,7 %). 

 

TABLEAU 10 : DESCRIPTION DES DIFFERENTS TYPES DE SOINS PREVENTIFS PARMI LES 1 777 MOTIFS DE CONSULTATION PREVENTIFS A 

L’INITIATIVE DU PATIENT (ETUDE ANCILLAIRE DU PROJET ECOGEN). 

 Motifs préventifs à l’initiative du patient 
(n = 1 777) 

Âge  
Moins de 6 ans 445 (25,0 %) 

Entre 6 et 17 ans 189 (10,6 %) 
Entre 18 et 24 ans 144 (8,1 %) 
Entre 25 et 49 ans 439 (24,7 %) 
Entre 50 et 74 ans 452 (25,4 %) 

75 ans et plus 108 (6,1 %) 
Genre  

Femmes 1 023 (57,6 %) 
Hommes 754 (42,4 %) 

Lieu de la consultation  
Cabinet médical 1 751 (98,5 %) 
Visite à domicile 26 (1,5 %) 

Durée de la consultation  
Moins de 10 minutes 288 (16,2 %) 

Entre 10 et 19 minutes 812 (45,7 %) 
Entre 20 et 29 minutes 482 (27,1 %) 

30 minutes et plus 195 (11,0 %) 

 

 

La proportion des motifs de consultation préventifs à l’initiative du patient – par rapport aux 

autres motifs de consultation – était associée aux variables suivantes : âge du patient, lieu et 

durée de la consultation [Tableau 10]. La proportion de motifs de consultation préventifs à 

l’initiative du patient était plus importante pour les patients âgés de moins de 6 ans (11,5 % ; 

p < 0,001) ou dans le cadre de consultations réalisées au cabinet médical (3,4 % vs 0,6 % en 

visite à domicile ; p < 0,001). Les motifs préventifs à l’initiative du patient étaient 

significativement associés avec les consultations durant moins de 10 minutes (4,3 % ; 

p < 0,001). 
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TABLEAU 11 : COMPARAISON DES MOTIFS DE CONSULTATION PREVENTIFS A L’INITIATIVE DU PATIENT PAR RAPPORT AUX AUTRES MOTIFS 

DE CONSULTATION, A L’AIDE D’UN TEST DU ² (ETUDE ANCILLAIRE DU PROJET ECOGEN). 

 Motifs préventifs et à 
l’initiative du patient 

(n = 1 777) 

Autres motifs de 
consultation 
(n = 52 812) 

p 

Âge   < 0,001 

Moins de 6 ans 445 (11,5 %) 3 428 (88,5 %)  

Entre 6 et 17 ans 189 (5,5 %) 3 261 (94,5 %)  

Entre 18 et 24 ans 144 (6,1 %) 2 228 (93,9 %)  

Entre 25 et 49 ans 439 (3,4 %) 12 654 (96,6 %)  

Entre 50 et 74 ans 452 (2,1 %) 20 915 (97,9 %)  

75 ans et plus 108 (0,9 %) 11 429 (99,1 %)  

Genre   0,03 

Femmes 1 023 (3,1 %) 32 394 (96,9 %)  

Hommes 754 (3,4 %) 21 521 (96,6 %)  

Lieu de la consultation   < 0,001 

Cabinet médical 1 751 (3,4 %) 49 856 (96,6 %)  

Visite à domicile 26 (0,6 %) 4 059 (99,4 %)  

Durée de la consultation   < 0,001 

Moins de 10 minutes 288 (4,3 %) 6 437 (95,7 %)  

Entre 10 et 19 minutes 812 (2,8 %) 28 041 (97,2 %)  

Entre 20 et 29 minutes 482 (3,4 %) 13 650 (96,6 %)  

30 minutes et plus 195 (3,3 %) 5 787 (96,7 %)  

 

 

La majorité des 1 777 motifs préventifs à l’initiative du patient étaient en rapport avec les 

vaccinations (53,6 %), alors que 18,0 % d’entre eux étaient de nature indéterminée. Une 

proportion non négligeable concernait également les conseils et la prévention des risques des 

femmes en âge de procréer (8,1 %) ou encore l’examen périodique de santé (5,8 %). 

En revanche, aucun motif de consultation préventif initié par le patient n’était en rapport avec : 

la prévention et le dépistage d'une anomalie de la fonction rénale, des cancers de la peau, des 

risques génétiques ou de la diminution de l’acuité visuelle. 

 



29 
 

 

TABLEAU 12 : DESCRIPTION DES DIFFERENTS TYPES DE SOINS PREVENTIFS PARMI LES 1 777 MOTIFS DE CONSULTATION PREVENTIFS A 

L’INITIATIVE DU PATIENT (ETUDE ANCILLAIRE DU PROJET ECOGEN). 

 Motifs préventifs à 
l’initiative du patient 

(n = 1 777) 

Soins préventifs de nature transversale ou indéterminée  

 Examen périodique de santé 103 (5,8 %) 

 Suivi et mise à jour du statut vaccinal 953 (53,6 %) 

 Prévention/Dépistage des risques professionnels 5 (0,3 %) 

 Autre examen de prévention/dépistage 319 (18,0 %) 

Soins préventifs en rapport avec les comportements à risque  

 Conseils/prise en charge consommation de tabac 48 (2,7 %) 

 Conseils/prise en charge consommation déclarée d'alcool 45 (2,5 %) 

 Conseils/prise en charge consommation de drogues illicites 32 (1,8 %) 

 Prévention/Dépistage des infections sexuellement transmissibles 4 (0,2 %) 

 Conseils hygiéno-diététiques (régime alimentaire, exercice physique) 40 (2,2 %) 

Soins préventifs en rapport avec le risque cardiovasculaire  

 Évaluation du risque cardiovasculaire global 26 (1,5 %) 

 Prévention/ Dépistage d'une anomalie glycémique 1 (0,1 %) 

 Prévention/ Dépistage d'une anomalie lipidique 1 (0,1 %) 

 Prévention/ Dépistage d'une anomalie de la fonction rénale - 

Soins préventifs en rapport avec le risque de cancer  

 Prévention/Dépistage du cancer du col de l'utérus 2 (0,1 %) 

 Prévention/Dépistage du cancer du sein 11 (0,6 %) 

 Prévention/Dépistage du cancer du côlon 33 (1,9 %) 

 Prévention/Dépistage du cancer de la prostate 2 (0,1 %) 

 Prévention/Dépistage des cancers de la peau - 

 Autre prévention/dépistage de cancer 2 (0,1 %) 

Soins préventifs spécifiques liés au sexe, à l’âge et/ou contexte  

 Conseils/prévention des risques des femmes en âge de procréer 143 (8,1 %) 

 Dépistage des risques génétiques - 

 Prévention des caries dentaires 1 (0,1 %) 

 Prévention/Dépistage de l'ostéoporose 6 (0,3 %) 

 Prévention/Dépistage de la diminution de l’acuité visuelle - 
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4. DISCUSSION 

 

 

Cette étude observationnelle de grande ampleur a permis de mieux appréhender l’activité 

préventive opportuniste des médecins généralistes français, c’est-à-dire en dehors de tout 

motif préventif initié par le patient.  

La délivrance de soins préventifs opportunistes représente 14,9 % des consultations, avec 

cependant une très grande disparité selon les médecins généralistes (étendue : 0-78,3 %). 

Certaines caractéristiques liées aux patients ou aux consultations expliquaient une plus faible 

activité préventive : une proportion plus importante de patients de 18 ans ou moins (p = 0,006), 

de visites à domicile (p = 0,008) ou de consultations de moins de 10 minutes (p = 0,02). 

La durée moyenne des consultations par médecin généraliste était de 17,3 minutes. Elle était 

intimement liée à la délivrance de soins préventifs : une consultation dédiée à la prévention 

durait en moyenne 1,8 minute de moins qu’une autre consultation (p = 0,017), alors qu’une 

consultation non exclusivement dédiée à la prévention durait en moyenne  1,3 minute de plus 

(p = 0,049). 

L’activité préventive opportuniste des médecins généralistes a ensuite été décrite à partir des 

résultats de consultation d’ordre préventif et initiés par le médecin. Si près de la moitié d’entre 

eux était de nature indéterminée, les autres étaient principalement en rapport avec : 

l’évaluation du risque cardiovasculaire global (10,7 %) ; le suivi et la mise à jour du statut 

vaccinal (10,1 %) ; le conseil et la prévention des risques des femmes en âge de procréer 

(5,7 %) ; l’examen périodique de santé (5,6 %). 

Enfin, les patients pouvaient être eux-mêmes à l’initiative de consultations préventives, dans le 

cas d’un motif préventif initié par le patient lui-même (3,3 %). Ces motifs étaient 

majoritairement en rapport avec le suivi et la mise à jour du statut vaccinal (53,6 %). Une 

proportion non négligeable concernait également les conseils et la prévention des risques des 

femmes en âge de procréer (8,1 %), ou encore l’examen périodique de santé (5,8 %). 
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Limites de l’étude 
 

Il nous faut cependant prendre en compte certaines limites de cette étude. Les données ayant 

été recueillies durant la période hivernale (décembre à avril), nous pouvons faire l’hypothèse 

que les médecins étaient « débordés » par les épidémies virales, et donc moins disponibles 

pour réaliser des soins préventifs. Les consultations de prévention du voyageur et celles de la 

rentrée scolaire (notamment dans le cadre de la délivrance d’un certificat de non contre-

indication à la pratique d’un sport), probablement plus propices à la réalisation de soins 

préventifs, n’ont pas - ou peu - été étudiées. Cependant, nous ne disposons d’aucune donnée 

confirmant une éventuelle variation de l’activité préventive des médecins généralistes en 

fonction de la période de l’année. 

Les MSU ayant participé à l’étude ECOGEN ne différaient pas de façon significative de 

l’ensemble des médecins généralistes français sur les données recueilles (l’âge, le genre, le 

milieu d’exercice, le secteur conventionnel et le nombre annuel de consultations)28. Cependant, 

selon une étude réalisée en 2010 par auto-questionnaires auprès de 181 MSU du Pays de la 

Loire, il semblerait que ces derniers ne soient pas représentatifs de leurs confrères régionaux. 

Les différences portaient sur les caractéristiques socio-démographiques (moins de MSU 

hommes et dans la tranche d’âge 45-49 ans par rapport aux autres médecins généralistes de la 

région), et sur leur activité professionnelle (les MSU travaillaient plus fréquemment en cabinet 

de groupe, ils participaient plus à des formations complémentaires, travaillaient moins 

longtemps au cabinet)29. Néanmoins ces différences n’établissent pas nécessairement une 

différence en termes de qualité de soins. 

En revanche, le fait de participer à une étude a pu encourager les médecins à améliorer la 

qualité des soins prodigués (effet Hawthorne)30. Pour limiter ce biais lié à la présence d’un 

observateur externe, l’objectif de notre étude ancillaire n’a pas été dévoilé aux médecins 

participants. Des procédures de contrôle de la qualité du recueil de données ont également été 

mises en place, pour en renforcer la validité. 

Par ailleurs, le choix des codes CISP-2 en rapport avec la prévention n’était pas basé sur des 

indicateurs validés dans la littérature. Aucune classification existante ne permettait le recueil 

des actes préventifs en soins primaires. La décision d’inclure seulement les codes estimés 

« certainement préventifs » a pu conduire à exclure des consultations pourtant en rapport avec 

des mesures préventives. 
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Enfin, l’exclusion des consultations préventives à l’initiative du patient nous a conduits à une 

description incomplète de l’activité préventive globale des médecins généralistes. Mais la 

description des motifs de consultation préventifs initiés par le patient a permis d’explorer, 

outre l’activité préventive des médecins généralistes réalisée de manière proactive, celle 

générée par une demande induite par le patient. 

 

Activité préventive opportuniste en médecine générale 

 

La délivrance opportuniste de soins préventifs représente une part importante de l’activité des 

médecins généralistes français, bien que la première partie de cette étude ait souligné 

l’hétérogénéité des pratiques parmi les médecins participants. Il n’en est pas ressorti un profil-

type de médecins généralistes proactifs en termes de soins préventifs. Cette activité dépendait 

en revanche de l’âge de la patientèle, du lieu de consultation et de la durée des consultations.  

Si l’évaluation des médecins généralistes par un observateur passif a permis de disposer de 

données de qualité et non déclaratives, le schéma de cette étude n’a pas permis d’établir un 

lien de causalité. Ainsi, il est tout à fait possible de penser que des créneaux de consultation 

plus courts soient moins propices à la réalisation de soins préventifs [Tableau 6]. A l’inverse, le 

fait que les consultations préventives soient plus longues que les consultations non préventives 

(17,8 vs 16,5 minutes, p = 0,049) peut suggérer que la réalisation de soins préventifs rallonge la 

durée des consultations. Dans tous les cas, nous ne pouvons ignorer l’aspect financier de cette 

problématique puisque dans le contexte français du paiement à l’acte le temps et l’argent sont 

indissociables. Une étude allemande réalisée en 2011 confirmait le fait que les médecins 

rémunérés par un système de paiement à l’acte, multipliaient ceux-ci, sans réelle perte de 

chance pour le patient31. La délivrance de soins préventifs, bien que chronophage lors d’une 

consultation non dédiée, n’est actuellement pas valorisée financièrement puisqu’elle ne 

correspond pas à un acte spécifique. C’est ce qui a conduit au développement des systèmes de 

paiement à la performance dans différents pays. Ceux-ci visaient à inciter les médecins à 

améliorer la qualité de leurs soins, en leur attribuant une rémunération complémentaire en 

plus du paiement à l’acte, sous réserve de remplir certains critères de santé publique. 
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En France l’assurance maladie a proposé en 2009 aux médecins généralistes l’adhésion au CAPI, 

qui évaluait la qualité des soins sur trois grands critères : la prévention et le dépistage, les 

maladies chroniques et le suivi et l’optimisation de la prescription32. 

Concernant le contexte de consultation, il n’est pas étonnant que les visites à domicile soient 

moins adaptées à la réalisation d’actes préventifs (manque de matériel, contexte d’urgence, 

patients en perte d’autonomie pour qui la qualité de vie prévaudrait sur la prévention, etc.).  

Par contre, la faible activité préventive chez une patientèle jeune était moins prévisible. Ce 

d’autant que, en analysant les données par tranche d’âge, 642 résultats de consultation sur 

2 087 (soit un quart des résultats de consultation chez les moins de six ans, p < 0,001) 

correspondait à un acte préventif [Tableau 8]. Cela peut s’expliquer par le fait que les enfants 

consultent souvent pour des pathologies aigues, et que par conséquent les soins préventifs se 

trouvent « dilués » parmi les autres résultats de consultation. Ce biais pourrait avoir été majoré 

chez les patients les plus jeunes, qui consultent un médecin probablement plus régulièrement 

(consultations obligatoires, mise à jour du calendrier vaccinal, etc.). S’agissant d’une étude 

transversale observant les consultations à un instant donné, aucune donnée ne permettait de 

décrire la qualité du suivi antérieur et les éléments préalablement collectés dans le dossier 

médical. Enfin, les consultations répondant à un motif préventif initié par le patient lui-même 

n’ont pas été prises en compte dans cette partie de l’étude. Les motifs de consultation d’ordre 

préventif étaient pourtant plus nombreux chez les enfants âgés de moins de 6 ans (11,5% vs 

3,3 % dans la population générale, p < 0,001)  [Tableau 11]. Les soins préventifs délivrés chez 

l’enfant n’étaient pas non plus négligeables en valeur absolue puisque 35,6 % des motifs de 

consultation préventifs concernaient des patients âgées de moins de 18 ans [Tableau 10]. Une 

faible proportion de consultations préventives chez l’enfant pourrait cependant être expliquée 

par une mauvaise sensibilisation à la prévention dans cette tranche d’âge, ou à une mauvaise 

perception des risques par les médecins. Enfin, l’observateur passif ne mesurait peut-être pas 

toute la portée préventive de certains examens comme une « simple » pesée assortie d’une 

mesure de la taille, ou la délivrance de conseils alimentaires. 
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Description des soins préventifs délivrés en médecine générale 

 

Nous avons voulu dans un deuxième temps analyser plus en détail le contenu des consultations 

préventives afin d’en préciser la population-cible et le type d’actes préventifs que réalisent les 

médecins généralistes à leur initiative. 

Malgré le fait que la proportion de consultations préventives par médecin généraliste diminuait 

lorsque la proportion des patients de moins de 18 ans était plus importante, cette tranche 

d’âge recevait néanmoins 17,9 % des résultats de consultation préventifs [Tableau 7]. Cela n’est 

pas contradictoire, puisque ce deuxième résultat exprime la répartition du nombre total de 

résultats de consultation préventifs. Or une consultation contient en moyenne 2,2 résultats de 

consultation28, et elle était considérée comme préventive si au moins l’un d’entre eux était 

préventif. Ainsi nous pouvons supposer que les médecins généralistes réalisaient moins de 

consultations préventives à leur initiative chez les moins de 18 ans, mais que lorsqu’ils en 

faisaient, ils abordaient plusieurs sujets d’ordre préventif. 

La délivrance de soins préventifs initiée par le médecin ne dépendait pas du genre du patient 

(13,6 % des résultats de consultation chez les femmes vs 13,9 % chez les hommes, p = 0,29) 

[Tableau 8]. Ce résultat contraste avec l’idée d’une disparité des soins liée au genre, qui serait 

due au fait que les femmes consultent plus souvent que les hommes et utilisent plus de 

ressources médicales, dont les soins préventifs33,34. 

Un premier contact avec un patient influait de façon significative sur la délivrance de soins 

préventifs par le médecin généraliste. Près d’un résultat de consultation sur cinq concernait la 

prévention lorsque le patient consultait pour la première fois, alors qu’elle ne représentait 

qu’une consultation sur dix chez les patients connus (19,4 % vs 9,1 % ; p < 0,001) [Tableau 8]. 

Une des explications serait que la constitution du dossier lors de la première consultation était 

propice à aborder certains sujets comme les addictions, le mode de vie, la mise à jour des 

dépistages et vaccinations, etc. Cette différence peut aussi être due à une moins bonne 

vigilance des médecins sur le rappel périodique des examens de prévention au fil des années 

lorsque le patient était bien connu. Si c’est le cas, il conviendrait aux médecins de trouver des 

moyens qui leurs permettraient d’améliorer leur vérification périodique des soins préventifs 
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dont pourraient bénéficier leurs patients (systèmes de rappels, saisir les opportunités offertes, 

« dates anniversaires »…). 

Il n’était pas étonnant de retrouver, comme pour la première partie de l’étude, une proportion 

de résultats de consultation préventifs plus importante en consultation qu’en visite à domicile 

(14,5 % vs 4,3 % ; p < 0,001). 

La délivrance de soins préventifs initiés par le médecin variait également en fonction du temps. 

La moitié des résultats de consultation préventifs étaient réalisés au cours des consultations 

durant entre 10 et 19 minutes [Tableau 7]. En comparaison au nombre total de résultats de 

consultation, le taux de résultats de consultation préventifs le plus faible était associé aux 

consultations de plus de 30 minutes (12,7 % vs 14,3 % pour les consultations durant 20 à 29 

minutes ; p = 0,046) [Tableau 8]. Ceci est facilement concevable dans ces contextes particuliers 

où le motif de consultation des patients est d’emblée chronophage : nécessité d’un temps de 

dialogue plus long (dépression, évènement traumatique, annonce d’une maladie grave, etc.), 

plaintes complexes ou nécessitant une prise en charge multidisciplinaire voire urgente 

(suspicion d’infarctus du myocarde, de thrombose veineuse profonde, d’accident vasculaire 

cérébrale, crise d’asthme sévère, sepsis, etc.). 

Concernant les types de soins préventifs initiés par le médecin, 46,0 % des résultats de 

consultation préventifs étaient classés dans la rubrique « Autres examens de prévention/ 

dépistage » [Tableau 9], ce qui correspondait à l’item « A98 » de la CISP-2. Plusieurs verbatim 

ne correspondant à aucun autre code CISP-2 étaient classés dans cet item « par défaut », 

comme par exemple les conseils aux voyageurs et les certificats médicaux de non contre-

indication à la pratique d’un sport. Cela souligne la nécessité d’adapter la CISP aux soins 

préventifs35. Par ailleurs, une part non négligeable des résultats de consultation préventifs 

apportés par le médecin concernait les « soins préventifs en rapport avec les comportements à 

risque » : conseils et prise en charge des addictions, des infections sexuellement transmissibles 

(IST), et les conseils hygiéno-diététiques. Ces items représentaient ensemble 14,7 %, ce qui les 

place devant les soins préventifs en rapport avec le risque cardiovasculaire et le risque de 

cancers. Certains items préventifs n’étaient pas du tout abordés : la prévention et le dépistage 

d'une anomalie de la fonction rénale, le dépistage ou la prévention des cancers de la peau, des 

risques génétiques et la prévention des caries dentaires. La réalisation de certains de ces soins 

préventifs peut avoir été masquée derrière d’autres verbatim (« examen périodique de santé », 
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suivi de diabète ou d’hypertension artérielle, etc.). Ceci est d’autant plus probable que les 

recommandations concernant ces dépistages ne concernent que certains patients à risque36–38.  

C’est particulièrement le cas du dépistage des anomalies de la fonction rénale, comme le 

montre une thèse publiée en 2013 sur l’état des lieux du dépistage de la maladie rénale 

chronique par les médecins généralistes en Ile-de-France, où 77 % des patients à risque avaient 

bénéficié d’un dosage de clairance de la créatininémie39. Quoiqu’il en soit, il semble important  

que les médecins généralistes soient formés et sensibilisés à ces thématiques de prévention. 

 

    Description des motifs de consultation préventifs à l’initiative du patient 

 

Les soins préventifs constituaient une part minoritaire des motifs amenant les patients à 

consulter (3,3 % de l’ensemble des motifs de consultation). L’exclusion de ces consultations a 

probablement peu biaisé la description de l’activité préventive des médecins généralistes, mais 

elles présentaient tout de même des occasions pour les médecins de réaliser des soins 

préventifs.  

Une des raisons de ce faible investissement des patients dans la prévention est peut-être une 

culture encore trop paternaliste de la médecine en France. Il y a probablement encore des 

efforts à poursuivre de la part des médecins pour impliquer activement et autonomiser les 

patients dans la prise en charge de leur santé. 

La demande de soins préventifs semble être liée à l’âge. Comme mentionné plus haut, les 

patients de moins de 18 ans (ou leurs parents) sont à l’origine de plus d’un tiers des demandes 

de soins préventifs [Tableau 10]. Les consultations obligatoires du nourrisson ainsi que les 

vaccinations expliquent en grande partie ces résultats, d’autant que 53,6 % des motifs de 

consultation préventifs sont en lien avec le suivi et la mise à jour du statut vaccinal [Tableau 

12]. Il ne serait pas absurde par ailleurs d’imaginer que la responsabilité parentale concernant 

le suivi médical des enfants soit plus ancrée dans les mœurs que le suivi de sa santé 

personnelle. 

La proportion de motifs de consultation préventifs ne dépendait pas du genre (3,4 % des motifs 

de consultation chez les hommes vs 3,1 % chez les femmes, p = 0,03) [Tableau 11], 

contrairement aux données des études par auto-questionnaires où les femmes déclaraient 

avoir recours aux actes préventifs plus souvent que les hommes33,34. Les patients demandaient 
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des soins préventifs quasi exclusivement en cabinet (98,5 % vs 1,5 % en visite à domicile) 

[Tableau 10]. 

Environ trois quarts des consultations préventives à l’initiative du patient duraient entre 10 et 

29 minutes [Tableau 10] alors qu’elles étaient proportionnellement plus élevées dans la tranche 

des consultations durant moins de dix minutes [Tableau 11]. En d’autres termes, les 

consultations courtes étaient plus souvent liées à une demande de soins préventifs amenée par 

le patient, avec probablement un motif unique et non chronophage, tel que l’administration 

d’un vaccin, le renouvellement de pilule contraceptive, demande de dépistage d’IST, etc. 

Concernant les types de soins préventifs que les patients initiaient, il est apparu que les items 

non abordés par les médecins ne l’étaient pas non plus par les patients [Tableau 12]. Ce 

manque d’intérêt des patients en ce qui concerne la prévention des anomalies rénales, 

visuelles, le dépistage des cancers de la peau et des risques génétiques, est très probablement 

le reflet d’une mauvaise information par les médecins, n’étant eux-mêmes pas initiateurs de 

prévention dans ces domaines. Ceci confirme la nécessité d’une meilleure sensibilisation des 

médecins, afin d’améliorer la participation des patients à risque dans la prise en charge de leur 

santé.  

Par ailleurs, le suivi et la mise à jour du statut vaccinal représentaient pour les patients la 

première préoccupation en termes de soins préventifs avec 53,6 % des motifs de consultation 

préventifs. Les patients étaient également demandeurs de soins préventifs en rapport avec les 

comportements à risques (9,4 %) et les risques des femmes en âge de procréer (8,1 %). 

Etrangement, ils ne semblaient pas être sensibles à la prévention du risque cardio-vasculaire. 

De même, les patients consultaient très peu pour un dépistage de cancer, en dehors du 

dépistage du cancer colorectal qui fait l’objet d’une campagne nationale de dépistage organisé. 

Le médecin généraliste a donc un rôle majeur de « rattrapage » dans la prévention du risque 

cardiovasculaire et dans la prévention et le dépistage des cancers. 

Néanmoins, ce rôle n’est pas que bénéfique. Le bénéfice des actes de prévention et de 

dépistage est plus communément admis lorsqu’il s’agit de rechercher des informations à 

l’interrogatoire ou à l’examen clinique, contrairement aux actes de prévention 

interventionnels40. Selon une méta-analyse réalisée en 2012, la prescription d’un bilan 

systématique de santé en population générale ne diminuerait pas la morbi-mortalité globale, ni 

celle liée aux pathologies cardio-vasculaires ou aux cancers. Elle augmenterait par ailleurs le 

nombre de sur-diagnostics41.  
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Une autre méta-analyse réalisée en 2014 retrouvait un bénéfice en termes de diminution de la 

mortalité spécifique pour seulement quatre examens de dépistage : l’échographie abdominale 

pour l’anévrisme aortique chez l’homme, la mammographie pour le cancer du sein, la 

recherche de sang dans les selles ou la rectosigmoidoscopie pour le cancer colorectal. 

Cependant, ces tests de dépistage ne réduisaient pas la mortalité globale42. Le rôle du médecin 

est donc d’adapter la réalisation de soins préventifs à chaque patient, en veillant également à 

ne pas nuire. On parle actuellement de prévention quaternaire, qui consiste notamment à 

évaluer la balance bénéfice-risque des soins préventifs afin d’éviter les effets délétères de la 

surmédicalisation des patients bien portants. A l’inverse, le dépistage des infections 

sexuellement transmissibles ou par le sang telles que celles liées au virus de 

l’immunodéficience humaine (VIH), au virus de l’hépatite B (VHB), au virus de l’hépatite C (VHC) 

était très peu réalisé, que ce soit à l’initiative du médecin (0,5 %) ou du patient (0,2 %) 

[Tableaux 9 et 12]. Leur bénéfice est pourtant peu discutable à tout âge, et au moins une fois 

dans la vie43.  

  

Perspectives 

 

Cette étude a permis de dégager quelques propositions qui permettraient d’optimiser l’activité 

préventive des médecins généralistes français. 

En termes d’implications pour la pratique des soins primaires, la problématique du temps est 

inévitable. Il appartient aux médecins généralistes de considérer les différentes manières 

d’organiser leur pratique afin d’y inclure la prévention. Certains y verront la nécessité d’établir 

des consultations périodiques préventives, d’autres s’organiseront de manière à inclure la 

prévention lors de consultations non dédiées : reconvoquer les patients, remplir des auto-

questionnaires dans la salle d’attente, etc. L’intégration de la prévention en consultation non 

dédiée semblerait néanmoins plus adaptée à chaque patient et éviterait la surmédicalisation. 

L’évolution de la rémunération des médecins pourrait également contribuer à limiter ce frein 

lié au temps de consultation. C’est le cas des « Nouveaux modes de rémunération » (NMR) 

actuellement en expérimentation par le ministère de la santé. Dans cette optique la sécurité 

sociale a mis en place pour les médecins traitants les « rémunérations sur objectifs de santé 

publique » (ROSP), prévoyant un supplément de rémunération sous réserve de répondre à 

certains indicateurs fixés de santé publique, notamment de prévention44. Il existe également 
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des enveloppes dédiées aux structures regroupées pluriprofessionnelles, visant à améliorer la 

qualité des soins : forfait pour l’éducation thérapeutique des patients, des nouveaux services 

aux patients, ou encore le forfait pour les maladies chroniques45. 

Par ailleurs, une attention particulière devra être portée à la prévention des jeunes patients, et 

sans oublier ceux vus uniquement en visite à domicile46. 

Cette étude ouvre en parallèle des perspectives pour l’enseignement, dans la mesure où elle 

souligne l’importance de la prévention en médecine générale. Il est donc nécessaire pour les 

enseignants d’axer les réflexions sur ces situations particulièrement fréquentes en soins 

primaires, en intégrant la prévention dans les consultations non dédiées, dès la formation 

initiale. Cela ne va pas sans une réflexion sur les bénéfices et les risques des prises en charge 

proposées, afin de dispenser des soins préventifs adaptés à chaque patient.  

Afin de continuer à suivre le déroulement et l’évolution des consultations de médecine 

générale, il sera indispensable de sensibiliser d’avantage les étudiants au codage des données 

au cours de la consultation. Ces données recueillies pourraient servir dans l’évaluation et 

l’amélioration de leur propre pratique, mais elles constitueraient également une base de 

données disponible pour la recherche clinique et pour établir les recommandations de bonne 

pratique. 

Des futurs travaux de recherche peuvent être envisagés pour explorer de façon qualitative la 

« boite noire » des consultations préventives. L’exploitation des verbatim contenus dans les 

consultations préventives pourra nous apporter plus d’informations sur ce qui, dans la 

rencontre médecin-patient, oriente le médecin à faire de la prévention. 

Enfin il apparaît nécessaire de disposer d’un outil de recueil structuré et standardisé des actes 

préventifs en médecine générale. La proposition d’une amélioration de la CISP-2 en intégrant 

de façon plus visible les actes de prévention de soins primaires a d’ores et déjà fait l’objet de 

plusieurs travaux25,26. Des nouvelles rubriques ont été suggérées, notamment celles qui ont été 

reprises dans cette étude [Tableaux 9 et 12]. D’autres items fréquemment rencontrés en 

médecine générale et propres à cette spécialité, comme la délivrance de certificats médicaux, 

la prévention des voyageurs ou la prévention de la iatrogénie pourraient éventuellement être 

ajoutés à cette liste. Quoiqu’il en soit la nécessité d’outils adaptés à la complexité des 

consultations de médecine générale suscite de nouvelles recherches47. 
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5. CONCLUSION 

 

 

La prévention fait partie intégrante des missions du médecin généraliste, en tant qu’acteur 

central des soins primaires. En France, il existe très peu de données concernant l’activité 

préventive des médecins généralistes. Cette étude avait pour but de décrire l’activité 

préventive opportuniste des médecins généralistes en France, à partir des résultats de l’étude 

nationale ECOGEN. Elle vient confirmer l’importance des soins préventifs, qui représentent 

14,9 % de l’activité des médecins généralistes, avec une grande disparité entre les médecins. 

Celle-ci dépendrait cependant davantage de l’âge de la patientèle des médecins, de la durée 

moyenne de leurs consultations et du lieu de consultation, que de leurs caractéristiques 

personnelles. Les soins préventifs délivrés par les médecins concernaient principalement la 

prévention des conduites à risques, l’évaluation du risque cardiovasculaire global et le statut 

vaccinal. Un motif de consultation d’ordre préventif était  plus souvent initié par le patient chez 

les enfants de moins de six ans. Ceux-ci concernaient essentiellement les vaccinations. Enfin, ni 

les médecins généralistes ni les patients ne semblaient se préoccuper des dépistages de 

troubles visuels ou des cancers de la peau. Des études complémentaires seraient nécessaires 

afin d’analyser plus en détails, dans le déroulement d’une consultation, les déterminants de la 

réalisation de soins préventifs. Pour permettre de mieux décoder ces consultations préventives, 

il serait tout autant essentiel d’améliorer les classifications actuelles des problèmes de santé, 

en intégrant de façon plus opérationnelle les soins préventifs habituellement délivrés en soins 

primaires. 
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : Questionnaire utilisé pour recueillir les données déclaratives concernant les 

médecins généralistes participant au projet ECOGEN. 
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Annexe 2 : Questionnaire utilisé par les observateurs passifs pour recueillir les données 

concernant les patients et les consultations dans le cadre du projet ECOGEN. 
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Annexe 2 : Version française de la deuxième version de la Classification internationale des 

soins primaires (CISP-2). 
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RESUME 
 

Introduction: La prévention fait partie intégrante des missions du médecin généraliste. 

L’objectif de cette étude était d’évaluer de manière objective l’activité préventive des médecins 

généralistes en France. 

Méthodes: Etude observationnelle, transversale, multicentrique, ancillaire du projet ECOGEN 

(01/11/2011 – 30/04/2012). Les données ont été recueillies, au cours des consultations et à 

l’aide de la deuxième version de la Classification Internationale des Soins Primaires, par 54 

internes en stage ambulatoire de niveau 1 chez 128 médecins généralistes. 

Résultats: La délivrance de soins préventifs opportunistes représentait 14,9 % des 19 003 

consultations incluses. Celle-ci diminuait avec une forte proportion de patients âgés de 18 ans 

ou moins, de visites à domicile, et de consultations durant moins de 10 minutes. Les 

consultations duraient en moyenne 17,3 minutes. Elles étaient significativement plus courtes 

lorsqu’elles étaient exclusivement dédiées à la prévention, et plus longues dans le cas inverse. 

Les résultats de consultation préventifs initiés par le médecin étaient principalement en rapport 

avec le risque cardiovasculaire global (10,7 %) et les vaccinations (10,1 %). Les patients étaient à 

l’initiative de consultations préventives dans 3,3 % des cas, essentiellement en rapport avec les 

vaccinations. Ni les médecins généralistes, ni les patients de cette étude, n’ont initié un 

dépistage de troubles visuels ou des cancers de la peau. 

Discussion: Cette étude de grande ampleur réalisée en médecine générale apporte de 

précieuses informations sur l’activité préventive des médecins généralistes français. Elle permet  

d’ores et déjà de proposer plusieurs pistes d’améliorations concernant autant la pratique 

quotidienne, l’organisation des soins, que  le codage des problèmes de santé. 

 

 

MOTS CLES : médecins généralistes, médecine préventive, qualité des soins de santé, modèles de 

pratique médicale, pratique professionnelle, efficacité fonctionnement. 
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ABSTRACT 
 

Introduction : Prevention is an integral part of the general practitioner’s responsibilities. The 

objective of this study was to assess, in an objective way, the preventive activity of the french 

general practitioners (GPs). 

Methods: Observational cross-sectional multicenter trial, ancillary of the French project 

ECOGEN (01/11/2011-30/04/2012). The data was collected during the consultations, using the 

second version of the International Classification of Primary Care, by 54 graduate students in 

general practice during their internship with 128 participating supervisors. 

Results: The delivery of opportunistic preventive care represented 14.9 % of the 19,003 

included consultations. This percentage decreased with a high proportion of patients 18 years 

old or less, home visits, and consultations lasting less than 10 minutes. The consultations lasted 

on average 17.3 minutes. They were significantly shorter if they were exclusively dedicated to 

preventive care, and longer in the other case. The preventive consultation results initiated by 

the GPs were mainly related to the global cardiovascular risk (10.7 %) and vaccinations (10.1 %). 

Patients initiated few preventive consultations (3.3 % of the consultation requests), essentially 

related to vaccinations. Neither the GPs nor the patients of this trial initiated visual 

disturbances or skin cancers screenings. 

Discussion: This large-scale study performed in general practice provides valuable informations 

on the preventive activity of the French GPs. It has already helped to propose new ways of 

improving the daily practice, as well as organizing healthcare and coding medical acts. 
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