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INTRODUCTION:

Force est de constater qu’aujourd’hui, la prévention est au coeur des discours politiques,
sanitaires et sociaux.

La loi de modernisation de la santé de janvier 2016 la place au cceur de sa politique de santé?
Dans le domaine de la médecine générale, le Collége National des Généralistes Enseignants
(CNGE) a renforcé il y a une dizaine d’année la position principale du médecin généraliste
par la nécessité de maitriser la compétence de 1’action de prévention, d’éducation a la santé.
Cependant, aujourd’hui, il existe des lacunes dans les pratiques des médecins généralistes.
Pour exemple, seuls % des médecins généralistes abordent la notion de tabac au moins une
fois avec leur patient au cours de la consultation. Le reste des sujets de prévention est encore
moins abordé et, si ’on regarde la notion d’éducation a la santé, celle ci n’est pas pratiquée
par la moitié¢ d’entre eux. 2

Qu’en est il alors de I’exercice des futurs médecins? Puisque ce sont eux qui exerceront
prochainement, sait on aujourd’hui comment les internes se représentent et réalisent cette
démarche?

Ce que I’on sait de facon certaine c’est que l’interne de médecine générale recoit une
formation pour la mettre en place, mais il n’existe pas aujourd’hui de référentiel défini pour
évaluer cette compétence que I’interne se doit de maitriser. 3

Cette donnée nous améne a nous poser la question de savoir ce que font alors les internes
lorsqu’ils entreprennent une démarche préventive et quelle est la place qu’ils lui accordent
dans leur pratique quotidienne. Aucun travail ne le décrit a ce jour, raison pour laquelle nous
avons décide de réaliser ce travail.



| PREMIERE PARTIE

Dans cette premiere partie, nous avons choisi de rappeler les notions essentielles autour de la
prévention, les définitions, les concepts actuels, 1’évolution de cette notion que ce soit dans la
société ou dans la législation francaise. Ensuite nous reviendrons sur le rdle du médecin
géneraliste dans le domaine de la prévention, ce qui lui est demandé de faire mais aussi ce
qu’il fait. Enfin pour finir, nous reprendrons 1’actualit¢ de la formation de I’interne de
médecine genérale en Aquitaine dans le domaine de la prévention.

A LA SANTE DES FRANCAIS

En introduction & cette premiére partie, il nous a paru essentiel de faire le point sur ’utilité de
la prévention. Méme si celle-ci n’est plus a prouver, il est important de poursuivre les progres
dans sa réalisation car son impact est primordial sur la santé des francais.

La Direction de la Recherche, des Etudes, de 1’Evaluation et des Statistiques (DREES) a
publié son dernier rapport d’état de santé des frangais de 2015. 4

En synthése, le rapport défini 1’état de santé des frangais comme « globalement bon » au
regard des autres pays de méme niveau de vie, si I’on compare les taux de mortalité
standardisés ou I’espérance de vie. celle derniére continue d’augmenter, avec en 10 ans, une
progression de 2,5 ans chez les hommes et de 1,6 ans chez les femmes.

Cependant, le taux de mortalité prématurée des francais, défini par convention comme
I’ensemble des déces survenus avant 1’age de 65 ans, correspond a 20% de ’ensemble des
déces.

Dans cet ensemble, le taux de mortalité évitable liée aux pratiques de prévention primaire,
c’est a dire les causes de décés qui pourraient étre évitées notamment par une réduction des
comportements a risque tels que le tabagisme, 1’alcoolisme, les conduites routiéres
dangereuses, est de 36 % chez les hommes et de 23 % chez les femmes.

En 2010, parmi les 28 pays européens, c’est en France que 1’on observe, chez les hommes, le
taux de mortalité évitable le plus ¢élevé aprés les pays d’Europe centrale et les pays baltes,
devant la Belgique, la Finlande et le Portugal.



B LAPREVENTION :
1) Définition
i La définition de I’Organisation Mondiale de la Santeé :

L’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS) a défini, en 1948, la prévention comme
I’ensemble des mesures visant a éviter ou a réduire le nombre et la gravité des maladies, des
accidents ou des handicaps.® Elle différencie trois catégories :

la prévention primaire

la prévention secondaire

la prévention tertiaire.
- La prévention primaire regroupe 1’ensemble des actes visant a diminuer l'incidence d'une
maladie dans une population et donc a réduire, autant que faire se peut, les risques
d'apparition de nouveaux cas. Sont par conséquent pris en compte a ce stade de la prévention
les conduites individuelles a risque, comme les risques en terme environnementaux ou
sociétaux.
- La prévention secondaire regroupe les actions qui permettent de diminuer la prévalence
d'une maladie dans une population. Ce stade recouvre les actes destinés a agir au tout début de
I'apparition du trouble ou de la pathologie afin de s'opposer a son évolution ou encore pour
faire disparaitre les facteurs de risque.
- La prévention tertiaire intervient a un stade ou il importe de diminuer la prévalence des
incapacités chroniques ou des récidives dans une population et de réduire les complications,
invalidités ou rechutes consécutives a la maladie.

ii La définition selon le Pr. San Marco

Une seconde approche vise a distinguer la prévention en 3 catégories, la aussi
complémentaires. Elle a été développée par le Pr San Marco en 2003. ©

Elle propose :

- Une prévention universelle dirigée vers 1’ensemble de la population quel que soit son état de
santé ; elle tend a permettre a chacun, par I’instauration d’un environnement culturel
favorable, de maintenir, conserver ou ameliorer sa santé.

- Une prévention orientée qui porte sur les sujets a risque et tente d’éviter la survenue de la
maladie dont ils sont menacés.

- Une prévention ciblée qui est appliquée aux malades, et qui les aide a gérer leur traitement
de facon & en améliorer le résultat.
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2) Les concepts de la prévention :

La notion de prévention a largement évolué au fil des années, elle integre les notions
d’éducation, de déterminants sociaux, et sort du secteur sanitaire pour s’intégrer a tous les
aspects de la vie quotidienne.

i Lapromotion de la sante

En 1986, a I’occasion de la conférence internationale pour la promotion de la santé, réunie a
Ottawa, la charte d’Ottawa est adoptée par tous les pays presents dont la France, en vue de la
réalisation de I'objectif de la Santé pour tous d'ici a I'an 2000 et au-dela.

Le concept de promotion de la santé est préferé a celui trop restreint de prévention, outre
passant ainsi les limites du secteur sanitaire. Elle permet de concevoir une prise en charge
globale de la personne et de la collectivité, et d’inclure la prévention en une notion de santé
dynamique positive, non dictée par la présence d’'une maladie ou non, mais par un état de
santé que 1’Organisation Mondiale de la Santé définit comme un état de complet bien-étre
physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou
d'infirmite.

« La promotion de la santé a pour but de donner aux individus davantage de maitrise de leur
propre santé et davantage de moyens de I'améliorer. Pour parvenir a un état de complet bien-
étre physique, mental et social, I'individu, ou le groupe, doit pouvoir identifier et réaliser ses
ambitions, satisfaire ses besoins et évoluer avec son milieu ou s'y adapter. La santé est donc
percue comme une ressource de la vie quotidienne, et non comme le but de la vie; c'est un
concept positif mettant I'accent sur les ressources sociales et personnelles, et sur les capacités
physiques. La promotion de la santé ne reléve donc pas seulement du secteur de la santé : elle
ne se borne pas seulement a préconiser I'adoption de modes de vie qui favorisent la bonne
santé ; son ambition est le bien-étre complet de I'individu. » 8

Ce concept permet d’intégrer, a partir de la notion de prévention, de nouveaux éléments,
reconnus comme influents sur I’état de santé d’une population. Elle inclut dans cette
démarche 1’¢élaboration de politiques de santé, la gestion des inégalités sociales, la création
d’un environnement favorable a I’humain (travail, loisir, communauté), et met au cceur de
I’action pour la promotion de la santé I’individu et ses comportements. Elle favorise le
développement individuel et social grace a Il'information, a I'éducation pour la santé et au
perfectionnement des aptitudes.

ii Ladéclaration de Jakarta

En 1997, a 'occasion de la quatrieme conférence internationale sur la promotion de la santé,
la déclaration de Jakarta sur la promotion de la santé propose une vision d'ensemble et place
la promotion de la santé dans le siécle prochain. Elle témoigne de I'engagement resolu des
participants a la Quatrieme Conférence internationale sur la promotion de la santé de tirer
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parti de toutes les ressources existantes pour agir sur les déterminants de la santé au XXléme
siécle.

Elle introduit donc les nouveaux concepts de déterminants de la santé, forte des résultats de la
mise en ceuvre d’une politique de promotion de la santé qui implique une prise en charge
globale et non uniquement sanitaire. °

Les déterminants de la santé :

La déclaration de Jakarta rappelle que les conditions préalables a la santé sont la paix, un
logement, I'éducation, la sécurité sociale, les relations sociales, I'alimentation, un revenu, la
responsabilisation des femmes, un écosysteme stable, une utilisation durable des ressources,
la justice sociale, le respect des droits de I'homme, et I'équité. Par-dessus tout, la pauvreté
reste la plus grave menace pour la santé.

Elle définit alors de nouvelles priorités pour réussir cette promotion :

1. Promouvoir la responsabilité sociale en faveur de la santé :elle touche la sphére de
I’environnement écologique, les conditions de travail mais aussi de commerces (armes, tabac,
substances nocives)

2. Accroitre les investissements pour développer la santé: dans les différentes politiques et
les budgets pour cibler les populations qui sont les plus nécessiteuses d’actions de santé.

3. Renforcer et élargir les partenariats pour la santé

4. Accroitre les capacités de la communauté et donner a l'individu les moyens d'agir : elle
place I’éducation, la formation et la maitrise des connaissances et des compétences des
individus sur la santé.

5. Mettre en place une infrastructure pour la promotion de la santé : elle encourage le
leadership au niveau local pour la mise en place d’actions de promotion de la santé.

iii L’éducation pour la santé:

Dans la méme dynamique que I’apparition du concept des déterminants de santé, le concept
d’éducation pour la santé s’est développé avec la volonté de garantir la santé au-dela du
secteur sanitaire.

Elle a pour but que chaque citoyen acquiert tout au long de sa vie les competences et les
moyens pour promouvoir sa santé et sa qualité de vie ainsi que celle de la collectivité. Elle
agit sur les comportements, et renforce les connaissances et la capacité de chacun a maitriser
sa santé, ainsi que celles des maladies et de 1utilisation du systéme de santé. 1°

IV L’éducation thérapeutique :

Elle reste un des concepts de la prévention le plus récent, la volonté de son apparition est
concomitante de la notion de droit des patients mais aussi d’une demande de
responsabilisation et de connaissance de la part des malades. Elle va au-dela du simple
accompagnement, et place le patient en tant qu’acteur principal de sa maladie.
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L’éducation thérapeutique s’entend comme un processus de renforcement des capacités du
malade et/ou de son entourage a prendre en charge I’affection qui le touche. Elle se base sur
des actions intégrées au projet de soins. Elle vise a rendre le malade plus autonome par
I’appropriation de savoirs et de compétences afin qu’il devienne 1’acteur de son changement
de comportement, a I’occasion d’événements majeurs de la prise en charge (initiation du
traitement, modification du traitement, événement intercurrents) mais aussi plus généralement
tout au long du projet de soins, avec 1’objectif de disposer d’une qualité de vie acceptable par
lui. 1

3) Lalégislation en France :

Dans les années 1900, les travaux de Louis Pasteur sur la stérilisation, la pasteurisation et la
vaccination sont les précurseurs de cette démarche de prévention. Le concept d’hygi¢ne est
d’abord mis en avant, avec une démarche basée sur les interdictions de comportement pour
éviter les transmissions.

Il faudra attendre 1988, pour que le droit sanitaire intéegre le concept de prévention, avec la
création d’un fond national de prévention. Ce fond est destiné a financer toute action de
prévention, d'éducation et d'information sanitaire visant a améliorer I'état de santé général de
la population. Celui-ci suit le développement d’une éducation pour la santé, et les influences
internationales sur le concept de promotion en sante.

La prévention est alors une mission confiée a la Caisse Nationale d’Assurance Maladie
(CNAM) puis en 1998 elle est rappelee dans la lutte contre les exclusions avec le
renforcement d’une protection sociale et sanitaire pour les personnes en difficulté.

Elle apparait pour la premiére fois, directement dans la loi du 4 mars 20022, avec une
définition précise : « la politique de prévention a pour but d’améliorer [’état de santé de la
population en évitant [’apparition, le développement ou [’aggravation des maladies ou des
accidents et en favorisant les comportements individuels et collectifs pouvant contribuer a
reduire le risque de maladie et d’accident ».

A travers la promotion de la santé, cette politique donne a chacun les moyens de protéger et
d’améliorer sa propre santé.

La loi Hopital, Patient, Santé, Territoire de 2009, inclut un ensemble de mesures fortes autour
de la prévention et de la santé publique, elle introduit notamment dans la Iégislation la notion
d’éducation thérapeutique®®.

Enfin, la derniere loi de Janvier 2016 ou loi de Modernisation du systéme de santé francais,
fait de la prévention, le cceur de sa politique de santé 1. Pour la premiére fois, elle choisit de
faire de la prévention le socle du systtme de santé, la ministre de la Santé appuie sa
proposition « dans le but d’offrir & chacun les mémes droits les mémes chances pour vivre le
plus longtemps possible en bonne santé ».

Cette derniére loi a pour objectif prioritaire de réduire les inégalités de santé, elle place
I’éducation comme outil principal, en intégrant un parcours éducatif en santé de la maternelle
au lycée.

Elle cible aussi la lutte contre le tabagisme, la malnutrition, I’alcool, les infections
sexuellement transmissibles et renforce la réduction des risques.
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Cette nouvelle orientation politique semble étre une des réponses au retard d’intégration de la
prévention dans le systeme de santé francais. Par exemple, en 2010, moins de 3% du budget
de la santé était destiné aux actions de prévention et le taux de mortalité évitable, comme on
I’a vu plus haut, était le plus élevé d’Europe. Ces faits peuvent étre les symptomes de
I’absence d’une réelle politique de prévention jusqu’a présent et donc d’une prédominance du
modele curatif.

4) Les acteurs principaux de la prévention:

Concernant la mise en application de ce concept, il existe plusieurs niveaux d’actions et donc
d’acteurs garantissant le développement et la promotion de la prévention, que ce soit au
niveau politique, sociétal ou individuel.

En France, la Direction Générale de la Santé (DGS) veille au niveau national au
développement de la promotion de la santé et aux actions de prévention au sein du ministere
de la santé. Ces concepts sont aussi intégrés dans les autres ministéres, travail, éducation,
transport, écologie.

L’Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé (INPES) exerce une fonction
d’expertise, de mise en place et d’aides aux actions de promotion de la santé et accompagne la
mise en ceuvre de programmes nationaux prioritaires de prévention.

La Caisse Nationale d’Assurance Maladie (CNAM) et la Caisse Nationale d’Allocations
Familiales (CNAF), évoluant dans la protection sanitaire et sociale, assurent des actions de
prévention et de promotion de la santé.

Parmi les acteurs locaux, les professionnels de santé sont au cceur de la prise en charge, mais
I’implication des écoles, des collectivités et des politiques reste un objectif prioritaire comme
le décrit la nouvelle loi de santé de 2016.

On peut encore citer les centres d’examens de santé qui ont été mis en place par la Caisse
Nationale d’Assurance Maladie (CNAM) dans le but de renforcer la prise en charge des
personnes isolées du circuit médical.

Les associations sont aussi une part importante des acteurs, qu’elles soient locales ou
nationales, a visée spécialisée ou génerale, elles représentent un relais de 1’information autour
de la santé avec des moyens d’action et de promotion aupres des populations.
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C LA PLACE DU MEDECIN GENERALISTE :

Dans cette partie nous preciserons quelle est la place du médecin généraliste par rapport a la
prévention, quel est son réle vis a vis de la prévention, et quelle est sa pratique actuelle.

1) La définition des soins primaires:

En France, la prise en charge en santé est hiérarchisée en secteurs de soins, on distingue les
soins primaires accessibles a tous, secondaires dispensés par des infrastructures hospitalieres
avec un plateau technique, tertiaires nécessitant une expertise, et quaternaires de niveau
expérimental.

Les soins primaires (ou s’intégre particulierement le réle de médecin généraliste),
correspondent a des soins de santé accessibles et intégrés, par des médecins qui ont la
responsabilité de répondre a une grande majorité de besoins de santé individuels, d’entretenir
une relation prolongée avec leurs patients et d’exercer dans le cadre de la famille et de la
communauté. 4

2) La définition de la médecine générale :

La définition de la World Organization of National Colleges, Academies and Academic
Associations of General Practitioners/Family Physicians (WONCA) actualisée en 2011,
rappelle les différentes caractéristiques de la médecine générale : 1°

a) Mission de premier contact avec le systeme de soins, permettant un accés ouvert et non
limité aux usagers, prenant en charge tous les problémes de santé, indépendamment de 1’age,
du sexe ou de toute autre caractéristique de la personne concernée.

b) Une approche centrée sur la personne, orientée sur 1’individu, sa famille et sa communauté.
c) Un processus de consultation personnalisée qui établit dans le temps une relation
médecin/patient a travers une communication adaptée.

d) La responsabilité de la continuité des soins dans la durée selon les besoins du patient.

e) L’utilisation efficiente des ressources du systeme de santé a travers la coordination des
soins, le travail avec d’autres professionnels dans le cadre des soins primaires et la gestion du
recours aux autres spécialités.

f) Une démarche décisionnelle spécifique, déterminée par la prévalence et 1’incidence des
maladies dans le contexte des soins primaires.

g) La prise en charge simultanée des problemes de santé aigus ou chroniques de chaque
patient.

h) Le développement de la promotion et de 1’éducation de la santé par des interventions
appropriées et efficaces.
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1) Une mission d’action spécifique en matiere de santé publique.

j) Une réponse globale aux problémes de santé dans leurs dimensions physiques,
psychologique, sociale, culturelle et existentielle.

k) La promotion de I’empowerment du patient.

Comprehensive
approach

Primary care
management
Person-centred
care Holistic
modelling
Clinical tasks  ——————""
Communication with patients

Management of the peactice European Defindtion of

) 20047201
Swiss College of Prmary Care
Medicine / UL Grueninger
waw knllrguam rh

attitude science context

THE WONCA TREE — AS PRODUCED BY THE SWISS COLLEGE OF PRIMARY CARE
(Revised 2011)

Figure 1 : L’arbre de la WONCA (révisé en 2011)

3) Les compétences du médecin généraliste:

Le Collége Nationale des Généralistes Enseignants a défini, a partir de la définition de la
WONCA, les compétences du médecin généraliste en 6 catégories 1°:

- Le premier recours, I’incertitude, les urgences

- L'approche globale, la complexité, la prise en charge médico-psycho-sociale

- Lacontinuité des soins, le suivi et la coordination des soins

- Lesrelations, la communication, I'approche centrée sur le patient

- Le professionnalisme

- L'éducation, le dépistage, la prévention, la santé individuelle et communautaire, ou il
distingue plusieurs objectifs :
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§ FEtre capable d’éduquer le sujet a la gestion de sa santé et de sa maladie.

§ Etre capable de participer a des actions ou des réunions d’éducation sanitaire
§ Etre capable d’établir un diagnostic éducatif

§ Etre capable de proposer un projet de soin

§ Etre capable de construire une alliance thérapeutique

Le code de la santé publique rejoint cette définition *’.

Les missions du médecin généraliste de premier recours sont notamment les suivantes :

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

- Orienter ses patients, selon leurs besoins, dans le systeme de soins et le secteur médico-social.

- S'assurer de la coordination des soins nécessaire a ses patients.

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

- S'assurer de la synthése des informations transmises par les différents professionnels de sante.

- Administrer et coordonner les soins visant a soulager la douleur. En cas de nécessité, le médecin
traitant assure le lien avec les structures spécialisées dans la prise en charge de la douleur.

- Contribuer aux actions de prévention et de dépistage.

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

- Contribuer a I'accueil et a la formation des stagiaires de deuxieme et troisiéme cycles d'études
médicale.

4) La pratique actuelle :

L’INPES a mis en place une enquéte permettant d’analyser et d’étudier le comportement des
médecins généralistes face a la prévention. Elle livre dans sa quatriéme édition « Le
Barométre Santé des Médecins Généralistes 2009 » un état des lieux de leurs pratiques. 2

- 98% des médecins déclarent que la prévention tabac, alcoolisme, activité physique,
alimentation, risque cardio vasculaire, fait partie de leur réle.

- 90% la prévention du cannabis

- 80% dans les domaines de santé sexuelle et vie affective.

De fagon générale, ils considerent avoir un réle plus important pour les themes médicalises.
Les pratiques de prévention liées aux comportements de santé sont plus variables : 2/3 des
médecins indiquent aborder « au moins une fois avec chaque patient » la consommation de
tabac au cours de la consultation. La question de la consommation d’alcool ou de cannabis
n’est abordée en revanche principalement qu’avec certains patients jugés a risque.

Enfin, ’activité d’éducation thérapeutique est moins systématique, méme si elle n’est pas
absente de la pratique des médecins généralistes.
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Pour les patients atteints de pathologies chroniques, 95% des médecins informent et
conseillent « systématiqguement ou souvent ».

En revanche, moins de la moitié (45%) orientent vers des intervenants extérieurs pour des
activités éducatives.

Un tiers déclare toutefois mettre en ceuvre souvent eux méme des activités éducatives, et 38 %
des répondants parfois.

D L’INTERNE DE MEDECINE GENERALE

La formation de I’interne de médecine générale se distingue en 3 temps, une formation
théorique durant les premier et deuxieme cycles des études médicales, une formation
théorique pour les internes choisissant la spécialité de médecine générale et une formation
pratique lors des stages, de I’externat a I’internat, en distinguant la formation hospitaliére et la
formation ambulatoire.

1) La formation théorique de I’étudiant en médecine en Aquitaine:

Les concepts de prévention, de promotion de la santé sont abordés en DFGSM 3 18,
Les thématiques abordées concernent 20h de cours autour du module Santé publique :
Grands programmes de prévention et de dépistage : principes de l'intervention de santé
publique
Organisation du systéme de santé en France et en Europe
Evaluation du fardeau des maladies dans les populations: principes d'épidemiologie
descriptive, fréquence des principaux groupes de maladies, apport des registres de maladies
Grands programmes de prévention et de dépistage: vaccinations, dépistage des cancers,
radioprotection, dépistages néonatals
A cela, on ajoute 6h de cours sur la relation médecin patient, qui aborde entre autre
I’éducation thérapeutique.

Il existe également un module d’enseignement complémentaire, accessible a 1’étudiant de
DFASM 2, sur le réle du medecin généraliste en matiere de prévention individuelle et
collective comportant 30h de cours.

Cet enseignement est délivré sous la forme suivante :

18h d’enseignement sous forme de séances de 2h par regroupement thématique, a partir de
résolution de problemes

4h de lecture critique d’articles de prévention

8h d’¢élaboration, de présentation et d’analyse de projets de prévention

Une recherche bibliographique individuelle

Un travail collectif en petits groupes.
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Les objectifs de formation sont les suivants:
Obijectifs généraux :
o Déterminer la place de la prévention dans le systéme de santé
o ldentifier la démarche préventive en médecine générale dans une optique individuelle
et collective
Obijectifs intermédiaires :
« Distinguer les niveaux de prévention primaire, secondaire et tertiaire
e Comprendre la complémentarité des secteurs d’intervention individuels, collectifs et
médiatiques
o Déterminer les ressources et moyens utilisables dans ces domaines
« Reconnaitre les partenaires impliqués dans la prévention et la promotion de la santé
o Intégrer I’action préventive dans le travail de soins en médecine générale
o Analyser les démarches de prévention publiées dans la littérature médicale
o Proposer des actions de prévention adaptées a la prise en charge globale des patients
en médecine générale

Le contenu évoque les notions de promotion de la santé, de prévention, les différents modeles
de la santé, la notion de représentation de la santé et de la maladie, les aspects éthiques, les
institutions, I’organisation et les priorités de santé publique en France, I’éducation pour la
santé, la démarche éducative, le dépistage...

Le programme aborde de facon plus spécifique:

1- La prévention, une démarche de santé publique (approche populationnelle) et une activité
de médecine générale (approche globale du patient)

2- L’éducation pour la santé, I’éducation du patient

3- Le dépistage en médecine générale

4- La prévention chez I’enfant : vaccinations, obésité, accidents domestiques
5- La prévention chez 1’adolescent

6- La prévention des maladies cardio-vasculaires et métaboliques

7- La prévention des addictions : alcool, tabac, autres drogues, medicaments
8- La prévention chez les femmes

9- La prévention chez les personnes agées

2) La formation théorique de I’interne :

Les objectifs de la formation de I’interne en Diplome d’Etudes Spécialisées (DES) de
Médecine Générale en Aquitaine se résument en 3 points ° :

- Prendre en charge les pathologies courantes en soins primaires

- Acqueérir les spécificités de la pratique en milieu ambulatoire

- Maitriser les éléments biomédicaux, relationnels et professionnels utiles a
I'exercice quotidien
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Concernant la formation théorique de I’interne de médecine générale en Aquitaine :
Le module 4 qui intervient lors du 4°™ semestre de ’internat, comporte 18 heures de cours
autour du module « Santé Publique », intégrant :

* L'éducation pour la santé

« La prévention et le dépistage

* L’éducation thérapeutique

* Les conduites a risques et les addictions : toxicomanies
* Les conduites a risques et les addictions : alcool

* Les conduites a risques et les addictions: tabac

* La précarité et I’exclusion

« La maltraitance des enfants et des personnes agées

* Maladies tropicales et conseil aux voyageurs

Ces thématiques sont abordées lors des séances de groupe, ou les internes présentent des
situations complexes ayant trait a ces sujets de prévention. Les échanges au sein du groupe
ont pour objectif de répondre aux problématiques de 1’étudiant, ce dernier ayant au préalable
effectué une recherche bibliographique adaptée. L’enseignant a pour mission de faire une
synthése en fin de séance et d’apporter des compléments d’informations relatifs aux soins
primaires, si ces derniers n’ont pas spontanément €té abordés par les étudiants.

3) La formation pratique de I’interne :

L’interne de médecine générale bénéficie d’un stage obligatoire de 6 mois en ambulatoire
chez le praticien, de la possibilité de réaliser 6 mois de plus en Stage Ambulatoire en Soins
Primaires en Autonomie Supervisée (SASPAS), et de I’accés a des mini stages, 8 demi
journées a chaque fois, dont les thémes sont assez différents (stage en centre d’examens de
santé, en EHPAD, en médecine scolaire, dans les réseaux de santé sociale et précarité, en
centre de Protection Maternelle et Infantile).?°

Les stages hospitaliers peuvent comporter 1’acces a des ateliers thérapeutiques ou a la
formation sur d’autres thémes autour de la prévention, mais cela n’est pas systématique.
L’¢évaluation de stage par la faculté et les médecins référents comprend une catégorie « Prise
en compte des aspect de santé publique : prévention, éducation du patient ».
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E CONCLUSION

Les résultats sur 1’état de santé de la population francaise sont clairs, la prévention a un
impact sur la santé. La prise en charge médicale comporte I’accés aux soins primaires, donc le
médecin généraliste qui en est I’acteur principal a son propre role a jouer dans la gestion de la
prévention. Le Collége National des Généralistes Enseignants (CNGE) a demandé a tout
nouveau médecin généraliste de maitriser ’action de prévention. Les futurs médecins
généralistes regoivent une formation en ce sens, afin d’acquérir cette compétence, mais
I’étude de I’Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé a montré que celle-ci
n’est pas complétement acquise ou appliquée pour une partie des médecins exercant. La
formation des internes serait donc un levier pour améliorer cette démarche, mais il n’existe
pas aujourd’hui de référentiel établi pour évaluer cette compétence. Plus encore, nous n’avons
pas non plus retrouvé dans la littérature de description, de base de données de ce que font les
internes lors de leur consultation, quelle est leur démarche préventive, comment la mettent ils
en place, comment la pratiquent ils, et comment la percoivent ils ? Comprendre les enjeux de
prévention se déroulant durant les consultations des internes pourrait a 1’avenir nous
permettre, si nécessaire, d’adapter la formation en amont et de comprendre la place que les
étudiants en fin de cursus accordent a la démarche préventive dans leur activité future.

1) La question de recherche :
Notre question de recherche était donc :

Quelle est la place accordee par les internes de médecine générale d’Aquitaine & la démarche
préventive lors des consultations ambulatoires ?

F LES OBJECTIFS DE L’ETUDE :

1) Objectif principal:

Analyser les pratiques et la place de la démarche préventive des internes de médecine
générale étudiant en Aquitaine lors d’une consultation ambulatoire.

2) Objectifs secondaires:
Mettre en évidence les facteurs influencant la démarche préventive des internes.

Proposer des pistes pour adapter la formation sur les questions de prévention et de promotion
de la santé aupres des internes en médecine générale.

Emettre des pistes d’évolutions possibles pour améliorer la pratique préventive des futurs
médecins généralistes.

21



Il MATERIELS ET METHODES :

A LAMETHODE :

1) Définition de la recherche qualitative:

La recherche qualitative a pour objectif spécifique d’étudier les représentations et les
attitudes. On peut évoquer cette idée que I’analyse qualitative précede et prépare l'analyse
quantitative en lui fournissant des phénomenes a étudier et des concepts a tester
statistiquement ou économétriquement.?

Elle est issue des sciences humaines et sociales et permet d’explorer 1’expérience vécue par
les acteurs du systéme de soins. Elle prend en compte les dynamiques, les processus, le but
étant de comprendre le sens que les personnes attribuent a leurs actions.

La recherche qualitative est une démarche inductive, interprétative. L’analyse est
concomitante du recueil des données et permet d’adapter sa méthodologie de recherche, les
hypotheses sont construites a partir de I’observation des données.

L'échantillon est dit “ en recherche de variation maximale” pour recueillir la diversité des
opinions et des comportements. 22

La validité¢ des résultats est augmentée par des questionnaires standardisé€s, c’est a dire
I’¢laboration préalable d’un questionnaire puis adapté au fur et a mesure mais permettant de
retrouver des éléments communs entre chaque entretien, la triangulation des données, c’est a
dire la recherche de la convergence des résultats en croisant I’analyse entre les chercheurs.

Dans cette étude, il a été choisi en termes de recherche une perspective théorique, la
théorisation ancrée. C’est a dire que le chercheur développe une théorie issue des données.
Les données sont recueillies puis analysées sans hypothese de départ, le résultat de la
recherche émerge apres analyse des données, c’est une théorie interprétative.

La méthode de recherche utilisée est celle de 1’analyse de discours.

Dans cette étude, le but n’est pas de quantifier, ni d’émettre des pourcentages sur les actions
des internes, mais de comprendre le fonctionnement, leur démarche, de mettre en évidence les
disparités, les facteurs qui influencent leur action.

2) Le choix de I’entretien semi directif:

L’entretien semi directif est une technique de recherche qualitative qui s'intéresse aux causes
et aux logiques qui guident les comportements des individus. Les entretiens comportent une
liste de thémes a aborder avec des questions de relances. L’entretien semi directif a I’avantage
de ne pas étre une discussion fermée, il permet I’apparition de nouvelles données, et le
développement des idées. 2
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Le guide d’entretien semi directif était composé de 3 thémes principaux a aborder avec
I’interne, le début de 1’entretien commengait par une question trés large sur la prévention dans
le domaine de la santé, puis au fur et a mesure I’entretien était dirigé vers les 3 thémes, des
questions de relances ont été préparées a I’avance.

Nous avons volontairement ¢largi la premiére question pour recueillir la place que ’interne
donnait a la démarche préventive, et si oui ou non, il considérait qu’il avait un role majeur a
jouer en tant qu’interne de médecine générale dans ce domaine. Les questions de relances
nous ont permis de recentrer quand la discussion sortait du sujet principal de I’étude.

Les entretiens semi directifs nous ont permis de rester souple sans pour autant s’éloigner du
sujet principal, nous espérions grace a ceux-ci voir émerger des idées que nous n’avions pu
évoquer auparavant.

Les entretiens ont ensuite été transformés au fur et a mesure, enrichis par les nouvelles
hypothéses présentées par les internes, dans une démarche hypothético inductive progressive.

Guide d’entretien semi directif :
Introduction :

Le but de I’entretien semi directif est de vous proposer une discussion autour de la prévention
dans le domaine de la sante.

Toute information sera recueillie de fagon anonyme et objective.

Les entretiens sont enregistrés pour faciliter le recueil des données.

M’autorisez-vous dans un cadre anonyme a enregistrer les données pour une exploitation
secondaire des résultats ?

Guide d’entretien :

En quel semestre étes-vous?

Faites-vous des consultations seul(e) ?

Avez-vous réalisé d’autres stages ambulatoires que celui-ci ?

Avez-vous deja eu des expériences personnelles nécessitant une démarche préventive ?

Recueil qualitatif :
1 - Question principale : Que représente pour vous le concept de prévention en médecine
générale ?
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Sous thémes :

2 - Pourriez-vous me parler de votre démarche préventive lors de vos consultations en
pratique ambulatoire ?

3-  Quels sont les éléments qui influencent votre démarche préventive ?

4 - Quels sont les éléments qui vous permettraient d’améliorer, si besoin, cette démarche

Questions de relances

5 Quelle est la place de cette démarche préventive lors de vos consultations de médecine
générale?

6 Comment décririez-vous votre démarche préventive, en termes de temps, de sujets
abordés et de fréquence lors de vos consultations ?

7  Existe-t-il des circonstances ou des raisons particulieres qui vous poussent a adopter une
démarche préventive ?

8  Existe-t-il des circonstances ou des facteurs qui vous empéchent de mettre en place cette
démarche ?

9 Quelles sont les difficultés dans votre démarche préventive que vous pensez pouvoir
rencontrer ou que vous avez déja rencontrées ?

10 Quels sont les outils ou ressources dont vous vous servez dans votre démarche
préventive ?

11 Quelles sont vos suggestions pour améliorer la démarche préventive en général ?

12 Comment décririez-vous votre formation initiale pour maitriser la démarche préventive ?
13. Les stages de troisieme cycle (ambulatoires, hospitaliers) vous ont-ils permis
d’appréhender différemment la prévention lors de vos consultations?

Merci pour votre participation.
Les propos recueillis peuvent vous étre communiqués par mail si vous le souhaitez.

3) Population de I’étude

Concernant les criteéres d’inclusion de la population de 1’étude:

Nous avons choisi de recruter des internes de médecine générale aquitains ayant déja effectué
au moins 4 mois de stage chez le medecin genéraliste. Ils pouvaient étre en stage de niveau 1
ou en Stage Ambulatoire en Soins Primaires en Autonomie Supervisée (SASPAS) et étaient
donc de niveaux d’études différents, soit entre le 2eme et le 6eme semestre de troisieme cycle.
Etaient exclus, les internes des autres spécialités, ou n’ayant pas réalisés de stage de médecine
générale.

Les internes ont été recrutés sur le mode de participation volontaire, aprés une demande orale

ou par téléphone. Pour des raisons pratiques et afin d’améliorer la qualité du recueil,
I’enregistrement des données était réalisé dans un endroit choisi par I’interne, calme et adapté
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a son confort pour permettre un recueil plus authentique, par un logiciel de communication a
distance ou par téléphone avec enregistrement de la conversation quand une rencontre n’était
pas possible.

Un echantillonnage en variation maximale selon la méthode d'échantillonnage raisonné a été
réalisé, les variables discriminantes ayant été le sexe des participants, leurs nombres
d’années d’internat, le nombre de stages ambulatoires réalisés, le type de mini-stages réaliseés.
Il a également été recherché si I’interne avait eu ou non des expériences personnelles
concernant la démarche préventive autre que dans le cadre strict de ses études (expériences
associatives, extra professionnelles).

Parmi les variables, nous avons pu créer des classes :

- Variable sexe

- Variable « SASPAS » : étudiant ayant effectué un SASPAS / non
- Variable « autre expérience préventive » : oui / non

- Variable participation aux minis stages

4) Le recueil des données

Les données ont été recueillies au moyen d’un enregistreur apres information et obtention de
I’accord de la personne interrogée, puis retranscrites informatiquement sur un logiciel de
traitement de texte.

Les propos ont été retranscrits de facon fidéle, laissant la place aux hésitations, au langage
non verbal et aux erreurs de grammaire.

Nous avons utilisé le guide d’entretien dont les thémes n’ont pas été nécessairement abordés
dans I’ordre. Il a permis d’effectuer les bonnes relances aux moments opportuns afin de
balayer tout le guide sans pour autant influencer I’interviewé dans ses réponses.

5) L’analyse des données

Nous avons ensuite utilisé le logiciel NVivo pour 1’analyse du verbatim.

Nous avons d’abord retranscrit intégralement les entretiens sur support informatique via le
logiciel Word. Toutes les données pouvant nuire a I’anonymat de I’interviewé ont été
modifiées ou supprimées. Ce texte, appelé le verbatim, représente les données brutes de
I’enquéte.

Nous avons ensuite réalisé une analyse du verbatim, selon 1’approche hypothético-inductive
progressive.

Les propos ont été codés une premiére fois, de facon a faire ressortir chaque idée, réaction,
attitude des internes, ils ont été regroupés sous forme de théeme gréace au logiciel.

Ainsi aprés chaque entretien les verbatim étaient analysés.

I1 était prévu que les processus d’analyses commengant des le premier entretien permettent de
générer de nouvelles hypothéses, ce qui nous a permis d’enrichir ensuite les grilles d’analyses
apres chaque nouvelle interview.
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Pour améliorer la validité de I’étude, il a été réalisé une triangulation des données, c’est a dire
que les premiers entretiens ont été codes par la directrice de thése et la thésarde de fagon
indépendante, puis relus ensemble.

Lorsque tout nouvel entretien n’apporte plus de concepts supplémentaires a ceux recueillis
précédemment, on considére que I’étude se trouve en saturation des données. La saturation
des données ensuite est Vvérifiée par un ou deux entretiens supplémentaires puis les entretiens
sont arrétés.

111 LES RESULTATS::

Il a été réalisé 15 entretiens de septembre 2015 a Aot 2016. La durée des entretiens a varié
de 9 min a 28 min. Les entretiens ont été réalisés soit de visu, soit par Skype ® soit par
téléphone. La saturation des données a été constatée lors de I’entretien n°12, nous avons
ensuite réalis¢ 3 autres entretiens, 1 pour assurer la diversit¢ de I’échantillon, les deux
derniers pour vérifier la saturation des données.
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A CARACTERISTIQUES DE L’ ECHANTILLON

Profil Sexe Semestre Saspas Mini stages Expériences Particularités
personnelles
Interne 1 F geme NON / oul
Interne 2 F 5éme NON CCAA* Oul
Interne 3 F 5éme Oul SSCP* REPOP*  NON
Interne 4 H 5éme NON NON NON Militaire
Interne 5 F Geme Oul PMI NON
Interne 6 F 5eéme NON PMI * NON
Interne 7 F 5eme NON CCAA, CES NON
Interne 8 F geme NON Médecine scolaire OUI
CCAA, PMI
Interne 9 F geme Oul SSCP, CES, NON
Interne 10 H 6éme NON médecine scolaire  NON
Interne 11 H geme Ooul PMI Mayotte
Interne 12 H geme Oul Médecine sant¢ NON
voyage / CCAA
Interne 13 H geme NON / Oul Toulouse
Interne 14 H 6éme NON SSCP NON
Interne 15 F 6eme Oul PMI, CCAA NON

Tableau 1 : Caractéristiques de I’échantillon

Légende.
CES : centre d’examen de santé

PMI : Protection Maternelle Infantile
SSCP : Santé Sociale, Centre Précarité
CCAA : Centre de Cure Ambulatoire et Alcoologie

REPOP : REseau de Prise en Charge de I’Obésité Pédiatrique
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B LE CONCEPT DE PREVENTION ET SES DEFINITIONS :

1) Le concept de prévention :

La premiére question de I’entretien était « Que représente pour vous le concept de prévention
en médecine générale ? ».

Interne 2« c’est large... »
Interne 7 « ¢’est compliqué a donner comme définition... »
Interne 9 « euh, je sais pas comment dire... »

Deux notions étaient prépondérantes dans leurs réponses :
e Les internes ont d’abord décrit la prévention comme anticiper, prévenir, éduquer :

Interne 4 : « il faut inculquer au patient, faire de [’éducation au patient,...pour éviter qu’il
soit malade, en fait. Donc le faire en amont de la pathologie. »

Interne 6 « Prévenir c’est guérir, (rigole), ben écoute, pour moi c’est prendre en compte
certains facteurs de risque qui peuvent aboutir a des maladies, et les traiter avant qu’ils
n’engendrent ces maladies la. »

Interne 11 « La prévention c’est de [’éducation, qu’on donne au patient, ou on leur explique
les tenants et les aboutissants de comportement qui peuvent influencer de maniere bénéfique
ou néfaste leur santé. »

e La prévention a été définie spontanément comme une mission principale de la
médecine générale.

Interne 10 : « C’est une grosse partie de la consultation avec le médecin. »

Interne 12 « une des parties charniéres de la médecine générale »

Interne 15 : « Qu’est ce que ca représente pour moi...euh...déja pour moi je pense que c’est
notre mission...euh...primordiale, c’est notre role, déja premierement. »

e Trois d’entre eux ont abordé spontanément différentes catégories de la prévention.

Les internes 2 et 5 rappelaient les différentes catégories de prévention : « Y a la prévention
primaire, secondaire, tertiaire... »

L’interne 13 distinguait deux autres versants de la prévention : « Pour moi y a deux choses, la
prévention obligatoire, entre guillemet, par exemple la vaccination (...) Et aprés pour moi y a
aussi une prévention qui sera plus adaptée en fonction du patient »
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2) Les définitions de la prévention primaire, secondaire et tertiaire :

A la suite des 3 premiers entretiens, nous avons décidé d’introduire les notions de définitions
de la prévention, c’est a dire les définitions de la prévention primaire, secondaire et tertiaire.
Abordée par une personne sur les trois premiers, nous avons souhaité faire évoluer le guide
d’entretien et introduire la question des définitions de la prévention primaire secondaire et
tertiaire.

Nous avons mis cette question a la fin de ’entretien, pour éviter de commencer 1’entretien
par une question jugée scolaire. Il était prévu que cette question ne soit pas abordée si les
internes en parlaient spontanément.

Voila ce que nous proposaient les internes sur cette question :

Interne 4 : « Du coup, prévention primaire c’est...euh...quand y a pas eu d’actes passés on va
dire, et aprés prévention secondaire, c’est...essayer de... d'améliorer les choses alors que ¢a
c’est déja passé, je dirais, c’est un peu flou quand méme. »

Interne 9 : « (Rigole) Alors la prévention primaire, c’est avant qu’il y ait une maladie.
Secondaire la maladie est déja la, c’est éviter les complications, ou une aggravation, et la
prévention tertiaire, c’est éviter une aggravation de ce qu’il y a déja en place. »

Interne 8 : « Prévention primaire : je me souviens plus de tout ¢a, pour moi c’est la méme
prévention. Prévention primaire, est ce que c’est pas le médecin généraliste, prévention
secondaire, c’est euh, oh je sais plus...franchement je sais plus du tout. »

L’ensemble des entretiens reflétait que :

- Laprévention était une démarche principale de la médecine générale pour les internes.

- Elle concernait I’éducation du patient, I’anticipation des maladies.

- Les notions de prévention primaire secondaire et tertiaire ne faisaient pas partie du
vocabulaire spontané des internes.
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C LADEMARCHE PREVENTIVE DES INTERNES :

Le deuxiéme theme abordé était celui de la démarche préventive des internes, les relances ont
permis d’aborder spécifiquement les sujets, le temps, la fréquence de cette démarche, mais
aussi la population visée. Dans un second temps nous avons souhaité décrire les techniques
citées par les internes, leur facon de faire. Nous avons aussi rajouté une question de relance
sur 1’utilisation d’outils pour faire de la prévention.

1) Les variables de la pratique préventive :

i Lessujets abordes :

Concernant les sujets abordés, les plus fréguemment cités étaient: le tabac, les vaccins, les
infections sexuellement transmissibles, les consommations de toxiques surtout 1’alcool, les
facteurs de risques cardio-vasculaires, I’alimentation et le mode de vie, la contraception et le
dépistage des cancers.

Deux internes ont évoqué le probléme de I’automédication.

Deux internes ont parlé du travail, et un autre des troubles musculo-squelettiques, du
syndrome dépressif et des troubles du sommeil.

Un interne a parlé de la prévention solaire.

Interne 6 : « c’est diabete et HTA, enfin protection cardiovasculaire quoi | »

Interne 7 : « par rapport au médicament, au dosage, par rapport a l’automédication »

Interne 8 : «en terme de sujets abordés, vaccinations, prévention voyages, prévention IST,
tres rare »

Interne 10: «son mode de vie, ses consommations son hygiene de vie, qu’elle soit
alimentaire, au niveau des toxiques, au niveau de son métier, au niveau du sport qu’il
pratique. »

Interne 12 : « prévention des risques cardio vasculaires, des troubles musculo squelettiques
dans le travail »... « prévention et troubles du sommeil aussi... (...) L’alimentation, (...)
comment vous buvez, (...) la mammographie, le dépistage des cancers... »

il La population visée :
Les internes ont aussi décrit au cours des entretiens la population visée par la prévention.
Interne 8 : « ¢a touche toute la population, sans exception »

Interne 15 « aupres de tout le monde, a chaque age tu peux faire de la prévention »
Interne 11 « c’est ce qui est le plus universel »
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Pour certains, la prévention était plus ciblée, au cours des entretiens, certaines populations ont
été mises en avant :

Les jeunes et les enfants sont abordés par la majeure partie des internes.

Tous les internes ont abordé les problémes des fumeurs ainsi que ceux des patients présentant
des risques cardiovasculaires

L’interne 1 citait « les étrangers », les internes 1 et 7 parlaient des personnes agees.

iii Les motifs de consultation menant & une démarche préventive :

Nous avons repéré dans le verbatim des motifs de consultation spécifiques amenant a une
démarche préventive.

On retrouvait dans les motifs de consultation favorisant la démarche préventive, la demande
de certificats médicaux notamment de sport, les consultations pour perte de poids, les
vaccinations chez les enfants, la présence de symptomes d’infections sexuellement
transmissibles, les consultations spécifiques pour demande d’arrét du tabac, les
renouvellements d’ordonnance, les départs en voyage ou encore la premiere prescription de
pilule.

Interne 1:«déclaration du médecin traitant ou remise a jour du calendrier vaccinal,
certificat de sport ... tu peux leur demander... »

Interne 2: «Le jeune qui vient pour demande de sérologie VIH, la demande directe du
patient ... »

Interne 7 : « tout ce qui est IST, quand les gens viennent pour un dépistage... »

iv Le temps consacré :

La question a aussi permis d’aborder le temps consacré a la consultation.
Les internes, a ’exception de I’interne 1 et 3, nous rapportaient une notion de temps qu’ils
jugeaient faible, en termes de temps passé a faire de la prévention dans les consultations.
Entre 5% et 20% de la consultation, certains nuancaient, il y a des sujets qui sont plus
longuement abordés, comme les infections sexuellement transmissibles.

Les internes 1 et 3 ont exprime passer du temps mais de fagon rare quand ils mettaient en
place une démarche préventive.

Interne 1 : « Le temps consacreé je pense qu il est important, mais la fréquence est rare, voila
cestcal »
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Pour les autres :

Interne 5 : « Euh le temps, honnétement, entre 2 et 3 minutes, a la fin de la consultation, ou au
milieu, en fonction toujours, de ...Ca peut aller jusqu’a 10 minutes, mais bon en méme temps
comme toute consultation dure 15 min, c’est un peu difficile »

Interne 12 : « En terme de temps, c’est assez peu au final, ca serait quand méme 1/10éme de
la consultation, enfin, peut étre un petit peu plus, c¢’est moins de 20% de la consultation ... »

v Lafréguence de cette démarche :

Nous leur avons aussi demandé ce que cela représentait en termes de fréquence dans leurs
consultations.

Interne 10 : « En terme de fréquence : franchement je pourrais pas dire, mais j’avais
I’impression que c’était peu fréquent, moyennement fréquent, et peut étre qu’il faudrait que
ca soit plus fréquent, mais est ce que cest réalisable je sais pas. »

Interne 11 : « fréquemment j aborde des messages de prévention et frequemment ca me prend
une partie conséquente de la consultation. »

Interne 14 : « mais tu vois en incluant des consultations ou j en fais pas du tout, »

Interne 2 : « pas a toutes les consultations, mais...sur la prévention des maladies cardio
vasculaires, ben tout ce qui est patient diabétique, cardiaque, obese, on le glisse dans la
conversation, ¢a je pense a chaque consultation, on en reparle un peu (...) Au niveau du
nombre de consultation par jour, pff, je sais pas, je dirai, peut étre la moitié.. »

L’ensemble des entretiens reflétait que :

Les sujets abordés par les internes étaient essentiellement le tabac, les risques
cardiovasculaires, le mode de vie, les infections sexuellement transmissibles et la
consommation d’alcool, le dépistage des cancers.

Le temps et la frequence consacrés leur paraissaient étre peu importants.

La plupart de la population était concernée par la prévention, mais les personnes agées, les
populations étrangeres ont été moins citées que les autres.

Les motifs de consultation «simples » tels que les certificats, la vaccination ou les
renouvellements semblaient é&tre un moment propice a aborder le sujet de prévention.
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2) Ladescription de la démarche préventive :

En dehors des facteurs influengant la démarche préventive que nous décrirons dans le chapitre
suivant, nous avons choisi de distinguer deux notions, la démarche qui est considérée comme
la facon de faire des internes, leurs comportements, leurs attitudes, et la notion de techniques
c’est a dire les moyens mémes qu’ils mettaient en place :

i Lamise en place de la démarche préventive :

Premierement la place de cette démarche était secondaire au motif de consultation principal
pour tous les internes :

Pour I’interne 13 « ¢’est quelque chose auquel tu dois penser a chaque fois, qu’est ce que je
peux, quel élément je peux aborder avec lui, mais c’est pas forcément quelque chose que tu
mets dans ta consultation... »

Pour les internes 6, 8,9 : «elle est secondaire, » « Ca vient aprées le motif principal de la
consultation, »

Pour I’interne 1, la prévention se faisait sur les patients qui allaient bien « parce que quand les
patients viennent te voir pour une pathologie déja acquise, tu vas pas t’amuser a faire de la
prévention »

Pour I’interne 4 elle ne devait pas empécher le médecin de faire le reste du travail : « s’i/ fait,
c’est bien et tant mieux, mais il peut pas faire que ¢a, donc faut pas non plus qu’il néglige le
reste»

Dans leur démarche et dans sa mise en place, certains internes étaient systématiques en
fonction de points décisifs :

Interne 15 : «moi y a des trucs que je fais de maniere systématique, par exemple tous les
nouveaux patients je leur demande s’ils fument ou des trucs comme ¢a, s’ils fument, hop je
mets toujours un petit coup de prévention »

Interne 12 : « toute grande maladie, tu te dis que tu vas faire un petit peu de prévention
dessus »

Interne 13 : « quand on va avoir des enfants et qu’on sait ben les vaccins c’est a telle date,
donc ben systématiquement a la consultation on en parle »

Interne 8 : « ca passe par des petits trucs sur des consultations quotidiennes mais je le place
systématiquement. »

Interne 2 : « genre demander déja, rien que la question s’ils fument, et s’ils ont envie
d’arréter de fumer »

L’interne 13 a abordé la notion de fil rouge, d’une construction des consultations et d’une
démarche préventive pour la mettre en place au fur et a mesure.
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Interne 13 : « je pense que ¢a se fait pas en une consultation je pense que c’est un fil rouge
qui se fait sur plusieurs consultations (...) par contre progressivement a chaque consultation,
distiller un peu d’information, rajouter, en plus du motif pour lequel le patient est venu. Pour
moi c’est un fil rouge qu’on peut adapter en fonction de la vie du patient, et voila c’est
quelque chose qui se fait sur la durée. »

L’interne 12 a repris la notion d’au fur et a mesure mais il n’approfondit pas :

«On essaie de reposer les questions, consultations apres consultations, pour voir pour
essayer de changer un peu leurs habitudes, du coup apres on n’approfondit pas tant que ¢a
la prévention a cote de ¢a, pour moi en tout cas, ¢a reste plus des rappels quand méme, plus
qu’aborder la prévention sur une consultation entiere quoi »

ii  Une discussion écourtée :

Concernant la discussion autour de la prévention, on constatait une notion de rapidité chez les
internes :

Interne 2 « glisser toujours qu’il y a des risques »[. ..] « en toucher deux mots » « au goutte
a goutte »

Interne 4 : « t’as pas tendance a t’éterniser dessus quoi »

Interne 14 « en deux phrases » «lui poser la question deux secondes »

Interne 12 «on pose rapidement les questions »...« on n’approfondit pas tant que ca la
prévention a cOté de ca »... « je préférerais faire des petites piqiires sans trop m’étendre
dessus »

Interne 10 « on leur explique rapidement »

L’ensemble des entretiens reflétait que :

La place de la démarche préventive, dans notre étude, était secondaire lors d’une consultation.
Certains facteurs entrainaient une mise en place systématique de celle-ci, comme la présence
de symptémes évoquant une infection sexuellement transmissible.

L’exécution de la démarche préventive est exprimée par des termes évoquant une rapidité
dans I’acte, un certain empressement.
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3) Les différentes stratégies utilisées par les internes :

i L’abord de la prévention par les internes -

Voici quelques exemples de phrases, que nous avons relevé aupres des internes :

Interne 8 « je leur disais, que voila, dans tous les cas, il fallait arréter parce que sinon ce sont
des lésions qui sont déja présentes, elles allaient s’aggraver... »

Interne 6 « j’essaie de délivrer des messages, sans...sans porter de jugement »

Interne 11 : « c’est pas tant dans [’opposition et les attitudes anxiogénes « Si VOUS continuez
de fumer vous allez mourir » mais plus dans une information claire sans juger et sans
chercher a modifier le comportement de maniére directe. »

Interne 13 : « on peut trés bien imaginer qu’on en parle une premiere fois pour comprendre
quelle est la prise de tabac, et pourquoi elle se fait, et on va pas tout de suite parler de
larrét »

Interne 4 « ensuite j’'essaye de lui amener a ma fagon ma vision des choses et le
comportement qu’il est censé avoir. »

Interne 2 : « toujours dire que... fumer tue (rigole) non peut étre pas mais, ahah » ... « il faut
s'appuyer sur ce qu’ils connaissent et leur rappeler a chaque fois, surtout si on voit qu’ils
n’écoutent pas trop. »

Interne 5 « j 'essaye a chaque fois de donner un petit conseil, ne serait-ce que perdre du poids,
arréter de fumer, pour ceux qui ont du cholestérol, quel aliment prendre ou ne pas prendre »

L’ensemble des entretiens reflétait que :

Les internes cherchaient a savoir ce que le patient savait lors des consultations, puis a leur
donner des conseils. La notion de « non jugement » ressortait dans les entretiens, de méme
que celui de répétition du message.

Les internes ont aussi évoqueé ce qu’il ne fallait pas faire :

Interne 12 « c’est inutile de leur faire un cours dédié pendant 1 heure » « je pense que ¢a sert
a rien de faire juste un monologue du médecin » «a leur dire comment vivre et tout, ben
quand tu leur expliques la fagcon de vivre au bout de 10 min, ben ¢a commence déja un peu a
les saouler. »

Interne 11 « S’il utilise des arguments anxiogenes je pense que ¢a fait que ¢a marche moins
bien et que ce n’est pas appliqué. »

Interne 2 : « de toute fagon jamais forcer, respecter un petit peu ce qu’ils ont envie d’entendre
et répondre a leurs questions surtout. » « On peut pas les assommer de prévention ».
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ii Les méthodes décrites :

(@) Le conseil minimal :

Le conseil minimal a été évoqué par deux internes.

La définition du conseil minimal ou minimum est donnée par I’interne 11 « Demander si le
patient fume ou pas, en tout cas pour l’exemple du tabac, et si le patient répond oui, expliquer
que le tabac est pathogene et que si le patient le souhaite le corps médical peut [’aider a
arréter de fumer. »

L’interne 11 était incertain quant a 1’efficacité du conseil minimal mais 1’utilisait quand
méme :

« J’ai tendance a me limiter initialement au conseil minimal de I’arrét du tabac qui est censé
ne pas juger, ne pas culpabiliser, ne pas faire peur au patient, et qui a mon sens entraine
I’inverse de ce que [’on souhaite »

L’interne 13 était du méme avis « moi on m’a toujours dit que ca a fonctionné le conseil
minimum...je sais pas, je trouve que des fois tu braques les gens »

(b) La consultation dédiée :

La consultation dédiée est aussi évoquée par les internes, mais les avis étaient partageés :
L’interne 12 ne faisait pas de consultations a part, dites dédiées :

« Je ne leur fais pas des consultations a part, je me dis pas, tiens je vais passer 15 min, sur
comment on mange, comment on fait etc... »

L’interne 15 nous rapportait que ce n’est pas a faire de fagon systématique :
« on n’est pas obligé non plus de faire des consultations dédiées a la prévention.. »

Quant a I’interne 13 il expliquait que pour lui ¢’est un bon moyen :

« La consultation dédiée je trouve que c’est bien, parce que du coup dans un cadre de « j’ai
amené mon patient a arriver a une certaine réflexion » et a un moment donné il se dit, « ok je
me lance je voudrais plus d’informations », (...) ben la a ce moment la, on se dit, on se cadre,
monsieur, (...) « VOUS étes venus parce que vous avez une grippe un machin truc, on va
prendre une consultation » ¢a je trouve ¢a tres bien, parce que en plus ¢a permet au patient
de rentrer dans une démarche d’ouverture d’écoute etc »
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(c) Les autres moyens cités par les internes :

L’entretien motivationnel a été cité par I’interne 14 :

« ...L entretien motivationnel et je connaissais pas du tout, et je trouve ca franchement
génial, c’est une technique qui permet vraiment de trouver comme son nom [’indique la
motivation d’un patient quoi. Et vraiment d’analyser correctement, et vraiment de l'impliquer
dans sa démarche, et je pense qu’avec ca on peut réussir a faire beaucoup de chose en
prévention »

L’ensemble des entretiens reflétait que :

Les stratégies pour aborder la notion de prévention étaient différentes selon les internes.

Le conseil minimal, la consultation dédiée, I’entretien motivationnel étaient des techniques
connues par certains internes, ils étaient partagés sur le conseil minimal et sur la consultation
dédiée, et un interne nous a parlé de 1’entretien motivationnel.

4) Les outils:

Nous avons posé la question aux internes sur 1’utilisation d’outils, certains s’en servaient,
d’autres non, et nous avons discuté avec eux de ceux qu’ils souhaiteraient utiliser a I’avenir.

Pour I’interne 1, il a déja utilisé des papiers de ’assurance maladie, « [’assurance maladie
nous a fait des bons papiers pour ¢a, pour le patient a visée d’éducation ».

Pour I’interne 2 « je fais avec ce qu’il y a dans les cabinets » « des petites plaquettes » « les
sites internet, les plateformes ».

Le test de Fagerstrom a été cité par plusieurs internes.

Un autre test a été apprécié par ’interne 15 « il faisait devant eux des tests, je sais plus
comment ¢a s appelle, un test américain (...) ot ¢a calcule ton facteur de risque de faire un
AVC (...) et si t’arrétes de fumer, le facteur de risque diminuait, et du coup, ¢a c’était
beaucoup plus parlant pour les patients (...) je trouve que les tests ¢ est quand méme bien »

Les internes ont aussi cité les messages de prévention dans les salles d’attentes, les protocoles
distribués dans les services d’urgence pour les gastroentérites par exemple, les fiches de
prévention validées par la CNAM ou encore le site amelipro.fr.

Les outils de I’Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé, les « machines
pour mesurer le CO», les tests de dépistage envoyés a domicile, les sites de
recommandations Haute Autorité de Santé (HAS) ont également éte abordés par les internes.
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i Les plaquettes des laboratoires :

Un ¢lément est apparu lors des entretiens 7 et 8, ’utilisation des plaquettes de laboratoires.
Interne 7 : « quand t’as les labos qui passent, ca peut étre intéressant, selon ce qu’ils te
présentent justement, par rapport a tous les traitements, la prévention »

Interne 8 : « les laboratoires pharmaceutiques, méme eux pourraient s’y mettre »

Nous avons alors décidé de poser la question directement aupres des autres internes lors des
entretiens suivants quand la notion de participation des laboratoires n’était pas évoquée.

L’interne 12 nous répondait : « je n’ai quasiment jamais vu ca, donc je ne sais pas trop, je
pense que ca peut étre une bonne chose, mais que les patients doivent aborder la plaquette
avec le médecin du coup, (...), ca ne me choque pas qu’il y ait des labos qui proposent des
plaquettes au patient. Parce que souvent, on manque de supports documentaires ».

L’interne 13 surpris par la question, a répondu:

« (Rigole) Je pense que y a pas de généralités a faire (...) c’est a toi de maitriser le dépliant
que tu vas donner, je pense que si toi tu le feuillettes en étant le plus objectif possible et que si
tu le trouves plus pédagogique que ce qui existe, pour moi ¢ est pas un probléeme... »

L’interne 14 restait sceptique :

« je suis toujours un peu mitigé pour les laboratoires, un coup je suis pour un coup je suis
contre, je trouve que les laboratoires (...) je pense, que je dirais que je suiS plutdt contre
globalement, que les laboratoires interviennent dans autre chose que faire des profits (...)
parce que je trouve que finalement y a toujours une influence sur les patients, sur les
médecins (...) je pense que c’est pas le role du laboratoire que d’aller faire de la prévention »

ii Les autres outils en dehors du cabinet :

Concernant les outils utilisés en dehors du cabinet de médecine générale, mais en lien avec le
médecin, I’interne 9 abordait la notion des ateliers thérapeutiques.

Interne 9 : « au cours d’un stage j’ai vu les ateliers thérapeutiques notamment dans le cadre
du diabéte, je sais que je peux en parler au patient»

L’interne 10 confierait ses patients a d’autres professionnels de santé « pendant mon stage je

prescris souvent des consultations avec des diététiciennes, et je pense que ¢a peut étre pas
mal ¢ca. C’est un outil entre guillemet. »
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iii L’intérét des outils :

Certains internes n’utilisaient pas du tout d’outils comme ’interne 9, I’interne 4, I’interne 10,
I’interne 11 hormis le carnet de santé.

Mais tous ont été unanimes sur 1’intérét d’en disposer lors de leur démarche préventive :

Comme I’interne 12 « Un support écrit, enfin, un support concret ¢ ’est largement mieux que
du coup, une information orale quoi, ca passera beaucoup mieux. »

Ou comme I’interne 11 qui souhaitait que son message soit pérenne : « c’est un élément de
pérennisation du discours que je vais faire, qui a mon avis est complexe et va étre oublié en
partie, le fait qu’il y ait une trace écrite permet a ceux qui sont intéressés, qui veulent lire
I’information standardisée et validée. »

L’Interne 10 se servirait des outils pour écourter le temps d’explication :

« ¢a nous prend moins de temps, on leur explique rapidement et on leur dit de le feuilleter
tranquillement a la maison et que eux, ils peuvent y revenir régulierement dessus, et que ca
permet de pas oublier grand chose quoi, et d’avoir une base. »

L’ensemble des entretiens reflétait que :

Les outils étaient peu utilisés par les internes pour le moment, mais tous souhaitaient en
disposés dans leur exercice futur.

Les outils cités étaient les plaquettes, les affiches de salles d’attente, les sites internet, les tests
a réaliser avec le patient, les dépliants, les recommandations HAS, les sites comme
amelipro.fr a destination aussi du médecin, les fiches de support avec rappel.

L’outil et notamment le support papier était considéré comme un relais écrit de la
conversation au cabinet, et permettait selon eux, de pérenniser le discours de prévention.

Les outils issus des laboratoires pharmaceutiques étaient utilisés mais les internes restaient
pour certains critiques quant au message vehiculé.
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D LES FACTEURS INFLUENCANT LA DEMARCHE PREVENTIVE :

Parmi les 3 thémes du guide d’entretien semi directifs, nous avons posé la question
directement aux internes, “quels sont les facteurs qui influencent votre démarche?”. Les
entretiens ont permis d’¢élaborer de nouvelles hypothéses a partir de cette question,
notamment la notion de trois catégories a différencier parmi les facteurs influencant cette
démarche: les facteurs inhérents au patient lui-méme, ceux liés a la consultation et ceux liés
au médecin.

Interne 14 : « Ca dépend aussi du patient en question... »
Interne 12 : « Donc oui y a le patient (...) et y a aussi le médecin en lui-méme des fois »
Interne 13 : « Ca dépend du motif de consultation... »

1) Concernant le patient :

i La personnalité du patient :

Les internes étaient influencés par la personnalité du patient et sa demande, pour eux les
personnalités des patients favorisant la démarche étaient des patients qui demandaient, qui
étaient ouverts.

Interne 13 : « si tu sens le patient plus ouvert... »
Interne 6 : « Il y a des gens qui sont curieux et qui posent des questions... »
Interne 3 : « Si je vois que le patient est en demande »

Tous les internes ont évoqué a plusieurs reprises ceux qui n’écoutaient pas, qui n’entendaient
pas, qui n’avaient pas envie. Ont aussi €té évoqués ceux qui étaient , « agressifs, opposants »
et qui representaient un frein a la demarche préventive :

Interne 2 : « quand on est mal regu, je pense qu ‘on abandonne. »

Interne 10 : « j’ai pas envie de parler avec lui encore 5 min sur [’hygieéne de vie qu’il pourrait
avoir, sachant qu’il va pas m’écouter qu’il en a rien a foutre et qu’il va pas I’appliquer ».
Interne 12 : « je me suis déja retrouvé avec des patients qui étaient opposants a la prévention,
c’est rare mais ¢a existe quand méme, des patients qui veulent pas du tout en parler, qui vont
d’ailleurs étre presque agressifs »

Interne 4 : « ¢’est plus [’opposition du patient qui fait qu’on n’a pas envie de creuser. »

Parfois méme, le patient était percu comme défiant :

Interne 5 « ceux qui sont complétement opposés, ceux qui disent « écoute cocotte, tu es jeune
tu vas pas m’apprendre la vie » ... »
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il Les facteurs « médicaux » liés au patient

Il y a aussi les facteurs liés au patient tel que 1’age, le sexe, la présence de facteurs de risque
dépistés par I’interne :

Interne 3 « son niveau de compréhension, je dirai son niveau socio-économigque »

Interne 11 « Déja il y a le patient, selon [’dge et le sexe, je vais avoir des idées préfaites de
thématiques de prévention a aborder »

Interne 5 « de leurs pathologies, de leurs antécédents.. »

Interne 14 « ben déja quand je vois qu’il y a clairement un comportement une situation a
risque »

Au contraire, si I’interne ne les voyait pas :

Interne 15 « mais s’il fume pas, si je remarque pas de facteurs de risque j’'en fais un peu
moins ¢ ’est SUr. »

iii L’environnement du patient :

L’interne 13 a évoqué la présence des accompagnants :

«Moi je pense aux accompagnants, je pense que parfois les accompagnants peuvent (...) étre
moteurs d’une démarche parce que c’est eux qui vont faire la demande a la place du
patient... »

La présence des parents lors de la consultation avec les adolescents était présentée comme un
frein :

Interne 2 : « [’ado qui vient avec ses parents pour un certif rapidement, et ben faudrait faire
sortir les parents, mais c’est compliqué de glisser ¢a dans la conversation... »

L’ensemble des entretiens reflétait que :

La personnalité du patient semblait jouer un réle essentiel pour les internes dans la mise en
place de leur démarche préventive.

Les facteurs « médicaux » tels que la présence de facteurs de risques, 1’age, le sexe étaient
présentés comme des moyens de reperes pour adapter la démarche préventive.

L’environnement du patient influencait aussi la mise en place de cette démarche.
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2) Concernant la consultation :

i Les motifs de consultation

Les éléments de la consultation favorisant la mise en place d’une démarche préventive étaient
essentiellement lorsque les motifs de consultation étaient considérés comme «bénins», et qu’il
restait du temps dans la consultation, ou lorsque le motif de la consultation se rapportait a un
élément de prévention évident.

Interne 10 : « ¢’était surtout quand les patients venaient pour un motif (...) optionnel ou
secondaire (...) et & la fin de la consultation essayer d’aborder un sujet du patient, en
fonction de ses demandes ou de sa maniere d’aborder les choses »

Interne 11 : « il est rare que je [’aborde systematiquement, sauf si y a des circonstances (...)
comme fumer une clope devant le cabinet... »

Interne 11 : « ...les IST, on en voit beaucoup, spontanément chez des jeunes qui viennent pour
d’autres raisons (...) mais des que ¢a attraie a ¢a je réaborde le sujet...»

A contrario, lorsque le patient présentait plusieurs motifs de consultation, qu’il y avait
plusieurs personnes ou une situation compliquée, les internes se restreignaient :

Interne 10 : « Quand ils viennent pour plusieurs motifs, quand ils viennent a plusieurs, quand
c’est une situation qui est compliqué, »
Interne 11 « on finit par étre concentré sur certains sujets qui prennent de [’attentiony

il Letemps:

Le temps de consultation est évoqué a plusieurs reprises, comme étant un facteur limitant
pour les internes, les internes décrivaient un mangue de temps au sein de la consultation pour
réaliser une démarche préventive.

Interne 1 « Je pense que 20 min par patient, c’est pas assez pour de la prévention, en plus
d’un autre motif X d’'une pathologie, s il vient te consulter pour une pathologie.. »

Interne 2 « on n’a pas assez de temps par rapport a toutes les autres sollicitations qu’on a des
autres patients pour faire de la prévention dans les bonnes conditions »

Interne 12 « gu’on a peu le temps d’appliquer, c’est un truc assez long a faire, c’est...du coup
les consultations peuvent étre rapidement trop longues »

Interne 11 « je suis donc souvent a cours de temps, et je dois régulierement abréger ce type de
passage »
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iii L’organisation des consultations

L’organisation des consultations pouvait étre considérée comme un frein :

Interne 13 : « Ca va dépendre de ta journée, ¢a va dépendre si ta consultation est blindée, si
t’es en pleine saison hivernale et que t’as 25 patients qui viennent pour un syndrome grippal,
c’est compliqué je pense d’aborder la prévention a ce moment la. »

L’Interne 4 évoquait la notion du moment de la journée « le matin, t'es plus a méme
d’aborder certaines choses... »

L’ensemble des entretiens reflétait que :

Le motif de consultation déterminait la possibilité de réaliser une démarche préventive. Les
motifs nombreux, I’'urgence étaient des freins a sa mise en place.

Le temps en consultation était consideré comme court par les internes.
L’organisation du cabinet de médecine générale était aussi un facteur décisif, la présence de

monde en salle d’attente, ou la consultation en fin de journée étaient des facteurs peu
engageants sur une démarche préventive.

3) Concernant le médecin :

i Laconnaissance de ses patients:

Les internes abordaient le sujet de la connaissance des patients et de la bonne tenue des
dossiers médicaux, il était plus facile pour eux de faire de la prévention dans ces conditions :

Interne 12 : « Une bonne connaissance du patient, je pense que c’est important pour aborder
la prévention quand méme... »

Interne 2 : « il faut que ce soit personnalisé, avec le médecin généraliste, qui peut faire ca
parce qu’il est censé connaitre ses patients...»

Interne 12 : «j’aborde les habitudes de vie, (...), je trouve que c’est assez intéressant d’avoir
des bons dossiers médicaux bien tenus, (...) tu ne connais pas ses antécédents, tu fais peu de
prévention (...) moi c’est souvent en feuilletant le dossier que j’aborde la prévention »
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L’interne 7 évoquait la notion d’habitude et d’oubli de faire de la prévention par trop bonne
connaissance des patients.

Interne 7 : « Je pense que tu peux mettre au bout d’un moment, de coté la prévention, peut
étre a tort aussi. Par habitude. Si y a pas de nouvel événement. C’est plus facile de faire avec
des nouveaux patients je pense, des plus jeunes tout ¢a. »

ii  La personnalité et la disponibilité du médecin :

Il 'y a aussi la personnalité du médecin généraliste qui allait influencer la mise en place d’une
démarche préventive, les médecins plus a méme d’en faire étaient décrits comme plus
ouverts, plus disponibles.

Interne 14 : «y a des médecins qui recherchent un peu [’échange avec le patient, qui sont
intéressés par le fait de savoir ce que pense le patient, (...) je pense qu’il y a des médecins qui
sont plus naturellement intéressés par la prévention... »

Interne 9 : « Un médecin qui prend le temps avec ses patients qu’il prend dans sa globalite,
ben va forcément étre plus a méme de faire de la prévention qu’un médecin qui est un peu
plus pressé sur ses consultations ou qui n’est intéressé que par une partie tres médicale... »

Parfois, les internes se jugeaient moins disponibles :

Interne 9 « ma disponibilité moi et ma motivation moi pour en parler, si je suis fatiguée, si je
sens qu’il y a déja suffisamment de choses dans la consultation, j’en parlerai une autre fois »
Interne 13: «Y a des jours ou on est pas dedans pour des raisons personnelles, ou
professionnelles, donc forcément on va pas forcément le faire parce qu’on a pas envie d’aller
sur ce terrain la »

Interne 12 : « alors qu’on a plein d’autres truc a faire... »

ili Les connaissances de l’interne

Enfin les internes abordaient la notion des connaissances, un sujet maitrisé était un sujet
abordé plus facilement selon eux.

Interne 7 : « je trouve que quand t’initie toi-méme la prévention que tu sais de quoi tu parles,
et quand tu vas parler de n’importe quel sujet que toi t’abordes, je trouve que c’est plus
facile... »

Interne 1 « pour faire de la prévention il faut bien maitriser son sujet »

Parfois la place en tant qu’interne limitait la démarche, c’est ce que I’interne 12 nous a
expliqué :
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« en tant que SASPAS, ca peut étre un peu plus compliqué parce que la du coup, les patients
on les connait pas, (...) franchement, on a l'impression qu’on débarque aprés la guerre, et on
leur dit « tiens au fait, il faut faire ci, il faut faire ¢a »...

L’ensemble des entretiens reflétait que :

Le fait d’avoir sa propre patientéle permettait de mettre en place une démarche préventive
plus régulicre, selon la plupart des internes. Pour d’autres, étre un nouveau médecin, ou avoir
un nouveau patient permettait d’initier une nouvelle démarche préventive et de ne pas perdre
ce point de vue.

La personnalité du médecin influencait nettement la réalisation de la démarche préventive, de
méme que sa disponibilité, il existe des médecins plus ouverts, plus enclins a la mettre en

place.

Les connaissances des internes étaient parfois un facteur limitant de cette démarche.

E LA RELATION MEDECIN PATIENT :

Cette notion a été abordée spontanément par tous les internes. Elle intervenait dans les
facteurs influencant la démarche préventive.

Selon eux, elle était le garant d’une bonne communication, elle facilitait les échanges, et
pouvait aussi dans le cas contraire empécher la réussite d’une prise en charge adaptée.

Les internes précisaient que la relation médecin patient intervenait dans la démarche
préventive au méme titre que pour la prise en charge curative.

Elle a d’abord été abordée sous le terme de confiance, de crédibilité plutot de fagon négative
puis les internes 9 et 10 ont abordé les notions de transfert et contre-transfert.

45




1) La relation médecin patient, élément décisif de la démarche préventive pour
les internes:

Les internes 1 et 11 ont résumé la place importante de la relation médecin patient, qui a été
citée par la plupart des internes.

Interne 1 : «Je pense que c’est la relation que t’as avec ton patient, si la relation se passe
bien, t’auras plutot envie de t’étaler sur la prévention (...) si la relation médecin malade se
passe bien, je pense que c’est la que tu peux faire de la prévention. »

Interne 11 : « Si y a une relation de confiance, de principe, si le contact ne passe pas, je n’en
parle pas. »

i Laconfiance et la crédibilité, éléments clés de la relation :

Interne 5 : « c’est pas forcément facile quand on est une fille, ou quand on est jeune et qu’ils
sont beaucoup plus agés, comment dire des choses la dessus »

Interne 7 : «J’ai 'impression que les gens te font pas confiance. La c’est difficile d’étre
crédible si tu veux faire de la prévention »

Interne 11 : « le message de prévention va étre vain et discrédité parce que si y a pas de
confiance sur le motif de consultation pour lequel le patient vient, ¢a me parait évident qu’il y
en aura encore moins »

L’interne 9 et 10 ont abordé la notion de transfert et de contre-transfert, pour eux, cela
déterminait une bonne mise en place de la démarche :

Interne 9 : « je pense que si y a un bon contact et une bonne relation, il va y avoir un bon
transfert et que ca va favoriser tous les messages qu'on peut faire passer. A contrario, dans
I'autre sens, ¢a va bloquer et déja si y a une relation qui est pas favorable, j'aurais pas envie
de le faire. »

Interne 10 : « Ben si, le patient il n’a pas un contact, j’ai pas un contact avec lui qui est
satisfaisant, ou que ca passe pas bien, et que le transfert ou contre transfert passe pas
excellemment bien, j’ai pas envie de parler avec lui encore 5 min »

il La communication, ’outil essentiel pour une bonne relation -

Les internes ont beaucoup utilisé des termes se rapportant a la communication, leurs
difficultés avec les patients dans la relation ou la démarche préventive, étaient souvent liées a
des notions de communication.

Interne 11 : « ca a aussi été des problémes de formulation, de quiproquo, qui me mettez mal a
[’aise face au patient »
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Interne 13 : « on a du mal a discuter de facon claire avec les gens voila (...) tu peux essayer
d’arriver a les comprendre a les cerner, mais du coup c’est quand méme difficile de trouver
des voies de dialogues ».

Interne 9 : « parce que je pense que je suis limitée parce que je sais pas comment en parler ».

iii La culture et les représentations :

L’interne 13 a évoqué les différences de cultures et de représentations qui intervenaient dans
la relation médecin malade et qui pouvaient entraver celle-ci.

Interne 13 : « aprés ¢a peut m’étre arrivé aussi de me sentir pas forcément a l’aise avec une
personne en particulier, parce qu’il avait une fagon d’aborder les choses, qui était tellement
en décalage avec moi » ... « Y a les représentations qui peuvent faciliter ou pas (...) quand
(...) on comprend bien les gens, déja on a un bon relationnel avec les gens, ben forcément
c¢’est plus simple, moins bon relationnel c’est plus compliqué parce qu’on a du mal a discuter
de facon claire avec les gens voila... » « C’est plus facile de se comprendre quand on a la
méme culture, méme origine, méme vision des choses, c’est plus facile de comprendre les
représentations des gens »

L’ensemble des entretiens reflétait que :

La relation médecin patient était un atout clé dans la démarche préventive pour les internes
intervieweés.

Elle était décisive et si elle n’était pas de qualité, la demarche préventive ne pouvait pas étre
mise en place.

Les éléments clés qui ont été cités par les internes sont la notion de confiance et de crédibilité
sans lesquels, pour eux, il était impossible de parler de prévention.

Pour la mise en place de la démarche préventive, les internes évoquaient leur difficulté en
termes de communication

La différence de culture et de représentations jouaient un rdle dans la relation et donc dans la
mise en place de cette démarche.
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F LA PLACE DU MEDECIN GENERALISTE ET DE LA MEDECINE
GENERALE PAR RAPPORT A LA PREVENTION :

Le troisiéme théme abordé était celui des besoins permettant d’améliorer la démarche
préventive en médecine générale. Les questions de relance prévues abordaient les suggestions
des internes pour I’améliorer ainsi que la formation.

Nous avons également abordé 1’organisation du systéeme de santé et la place de la médecine
générale dans I’organisation de la prévention en France.

Un élément est arrivé lors du 11°™ entretien, la question de la rémunération.

1) Le constat des internes sur le rapport entre médecine générale et prévention :

i La prévention est une mission principale du médecin généraliste pour
certains internes :

Quelques internes nous ont rapporté que la prévention était une des missions principales du
médecin généraliste.

Interne 7 : « ¢’est une mission principale du médecin généraliste »
Interne 14 : « chez un médecin généraliste la prévention c’est quand méme et ¢a va étre
quelque chose de trés trés important. »

L’interne 13 I’opposait a la prise en charge curative : « je pense que du coup, ce qu’il reste et
qui est plus essentiel justement sur la médecine générale qui en plus a cet avantage la de voir
les gens pendant 20 ans 30 ans toute leur vie, ¢ ’est justement ce domaine de prévention, pour
moi c’est le premier élément de la médecine générale, pour moi c’est central. »

Pour deux autres internes :

Interne 10: «c‘est que le role du médecin généraliste pourrait étre plus axé sur la
prévention. »

Interne 9 : « en médecine générale elle devrait avoir une place bien plus importante qu’elle
ne l’a, je pense. »

Certains internes restaient plus nuances :
Interne 4 : « C’est une mission du médecin généraliste, mais euh...C’est pas | 'unique... »
Interne 2 : « de maniére santé publique, c’est pas forcément chez le médecin généraliste,

qu’on a le temps, qu’on peut faire ¢a, et qu’ils viennent pas pour ¢a en plus, donc ils sont pas
ouverts a ca... »
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Interne 11 : « ... [’acteur principal ce sont les pouvoirs publics, ce sont les médias. Parce que
c’est ce qui est le plus universel. Ca ne touche pas que les gens qui vont voir leur médecin, ¢a
touche tout le monde, et que de toute facon j’ai conscience que les médecins, il va falloir du
temps avant qu’ils intégrent une démarche préventive systématique...»

ii  Le médecin généraliste, le lien entre les acteurs de la prévention :

Certains le placaient comme un lien entre les acteurs que ce soit les personnels paramédicaux
ou les autres acteurs du systéme de santé, car méme si ce n’était pas le seul acteur, son réle
était jugé important :

Interne 5: « Elle est centrale la place du médecin généraliste, c’est le point entre tout le
monde, de ralliement entre tout le monde, mais c’est pas le seul moyen de prévention, y a
pleins d’autres choses... »

Interne 6 : « Je pense que la prévention devrait étre faite par tout le monde, enfin, on est les
seuls j’ai I'impression, les médecins généralistes, a se casser les dents la dessus, enfin apres
t’as les spécialistes...ouais on est en premiere ligne en fait, les spécialistes viennent qu’apres,
puisque c’est nous qui empéchons justement les gens d’aller voir les spécialistes... »

Interne 12 : « je pense que, si le patient a un petit peu de la prévention de bonne qualité un
peu partout et que quand il va voir le médecin il en discute avec, et le médecin il fait juste des
réajustements, oui je pense que, enfin, bon, pour moi ¢a serait le réle du médecin » ...« je
pense que ca peut étre un complément plus qu’un initiateur véritable d’une action de
prévention. » ... « je pense que ¢a ne suffit pas que ¢a soit que les médecins qui fassent ca. »

2) Les suggestions sur I’organisation de la prévention

i L’implication d’autres acteurs

Les internes ont nommeé les différents acteurs qu’ils souhaitaient impliquer dans cette
démarche.

(@) Les personnels paramédicaux :
Les personnels paramédicaux ont été cités, comme une aide pour le médecin généraliste,

Interne 13 : « la prévention est inhérente a n’importe quel acte de santé, une infirmiere peut
faire de la prévention, je pense qu’a I’hopital on peut faire de la prévention, je pense qu’un
kiné peut faire de la prévention, pour moi oui ¢ est partout tout le temps. »

Interne 10 : « La prévention doit étre partagée entre tous les soignants, faut qu’il y ait un
discours cohérents entre tous les soignants, moi je pense que les .. .que ce soient les kinés, les
infirmiéres, les diététiciens ou tous les autres soignants ont un rdle au moins aussi important
que le médecin généraliste. »
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Interne 6 : « Donc si tout le monde pouvait en faire ¢a serait bien. Tout le monde c’est les
specialistes et les partenaires de soins, les paramédicaux tous les paramédicaux. »

(b) Les centres d’examens de santé :
Deux internes ont abordé les centres d’examens de santé :

Interne 4 : « y a quand méme pas mal de choses déja faites entre les différents medecins (...)
et puis ouais les centres de prévention »

Interne 9 : « Par des informations effectivement, des plaquettes, des sites internet ou en tout
cas, il faut que ca soit accessible, (...). Et c’est vrai que les centres d’examens de santé
peuvent étre intéressants pour ca. »

(c) L école :

L’école a été citée par plusieurs internes, pour eux, I’apprentissage de la prévention dés le
plus jeune age permettrait d’améliorer la prise en charge des patients.

L’interne 1 introduisait la notion spontanément :

« plus travailler sur la médecine scolaire, plus en parler, plus banaliser la chose, méme que
ce soit quasiment obligatoire, qu’il y ait une consultation médecine scolaire par mois plus
que par an »

Interne 2 : « a [’école... », Interne 11 « par les écoles... » Interne 12 « ou méme a [’école »,
de méme que pour les internes 5, 6, 13, 14.

(d) Les médias :

Les médias ont éte cités de nombreuses fois, les internes pronaient 1’éducation de masse,
I’éducation universelle, « pour toucher tout le monde a la fois ». A la télé par les campagnes
publicitaires, par les affiches, sur internet, la prévention devait étre présente partout.

Interne 11 : « Continuer I’éducation en masse par les médias, ¢a me parait important »
Interne 12 : « je pense que dans les actions de santé publique, oui n’importe ou, que ce soit,
méme a la télé, ou dans les journaux, ou méme a l’école ou dans les lieux de travail, c’est
vachement important, de multiplier du coup des interlocuteurs, et de fagon d’appréhender la
prévention. »
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3) Lavision idéale de la prévention en France :

Ainsi certains internes ont proposé leur vision de la prévention en général que ce soit dans et
en dehors du cabinet, quel était leur souhait, ce qui pourrait étre fait en plus... Les réponses
étaient tres diverses, nous avons choisi de laisser des verbatim longs pour mieux comprendre
leur réflexion :

Pour I’interne 13, c’était une prise en charge globale : « c’est tout le temps, a tous les
moments de la vie, je pense que justement plus on sera dans une démarche globale, plus les
gens seront habitués a recevoir cette information et donc ¢a forcément ca facilitera les choses
par la suite »

Pour I’interne 10, il fallait renforcer les médias, comme pour I’interne 11.

Interne 10 : « apres par des campagnes peut étre plus larges, que ¢a soit pas seulement
manger bouger et manger 5 fruits et légumes par jour. (...)Par exemple des flyers qu’on
dispose dans les boites aux lettres (...) sur des activités qui peuvent se pratiquer juste a coté
de chez soi, ou des meetings plus ou moins gratos dans les salles de fitness, (...), et je sais pas
une fois par mois, un rendez-vous avec comment pratiquer le sport chez soi avec peu de
matos, un rendez-vous Mc do, comment bien bouffer (rigole) ».

Pour I’interne 15, il fallait de 1’aide pour améliorer la prévention :

« Je pense que ¢a pourrait étre amélioré ca c’est siir. Apres la prévention on en fait quand
méme mais je pense qu ‘on se donne pas tous les moyens non plus (...) donc faut lui donner les
moyens aussi, que ce soit financier, ou autre chose je sais pas mais je pense que c’est notre
réle mais faut aussi nous aider a pouvoir faire ¢a. »

L’interne 8 intégrait la santé publique dont les épidémiologistes et nous proposait un
cheminement de I’organisation de la prévention :

« enfin moi pour moi il y a plusieurs acteurs, mais ca commence par la santé , que les
professionnels de santé, (...) maintenant quand j’y réfléchis, je me dis que peut étre que tous
les gens qui font de [’épidémiologie, euh voila ils se rendent compte que ce genre de
population (...) est plus apte a faire des mélanomes, (...) ¢a part de la, ensuite les
professionnels de santé, ils font plein de recherches et de , d’études sur ¢a(...), ¢a part des
professionnels de santé apres ca va s’élargir parce qu’il faut que c¢a touche toute la
population, sans exception, pas que nos patients , je pense que ¢a peut aller jusqu’a la pub,
jusqu’a [’économie, ¢a peut aller vraiment loin, ¢a touche tout le monde quoi. (...) Par
exemple quand ils mettent des publicités d’alcool, et « ’alcool peut nuire a la santé » a la fin
des pubs, ca peut étre sur des brochures chez le médecin traitant, par je sais pas , les
laboratoires pharmaceutiques, méme eux pourraient s’y mettre, méme si c¢’est pas forcément
dans un intérét financier particulier, ¢a serait aussi par des pancartes dans les rues euh, enfin
juste voila, pour se rappeler, «[’été n’oubliez pas de vous crémer » , qui peuvent rappeler
que voila il faut faire attention a soi. »
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L’ensemble des entretiens reflétait que :

Pour les internes le médecin genéraliste était I’acteur principal de la prévention dans le
systeme de santé, mais il était aussi et surtout le lien entre tous les acteurs.

La prévention était ’affaire de tous. Elle était universelle selon eux, et pouvait donc étre
relayée par tous : les médias, I’école, les paramédicaux, tout le monde devait étre impliqué.

G LA REMUNERATION

Lors de I’entretien n° 11, I’interne a introduit la notion de la rémunération dans les
améliorations pour I’organisation de la prévention, et , nous avons donc rajouté une question
de relance sur ce sujet.

Interne 11 : « La démarche préventive (...) c’est quelque chose qui est assez peu compatible
avec une rémunération a l’acte comme on [’a actuellement (...) moi j’envisage ¢a dans ma
pratique future, pas forcément étre rémunéré qu’a [’acte. »

Interne 12 : « c’est vrai que...elle est salariée, vis a vis du temps, ¢a pose déja moins de
probleme »

L’interne 13 fut surpris par la question, et replaca la problématique de la rémunération dans la
réalisation de I’activité de médecine générale de fagon globale : « Spécifiquement pour la
prévention, moi j'avoue j'y avais pas forcément réflechi, moi je pense que y a une
problématique de rémunération et du coup de consultation qui est bloquée a ces 15 min ou 10
ou 20(...) Forcément si on a des consultations plus longues, la rémunération a l’acte c’est un
souci. Je pense qu’il y a des forfaits qui sont faits pour les maladies chroniques, les ALD tout
¢a, je pense qu’on pourrait tres bien envisager, peut étre un forfait pour une consultation, ou
alors un acte plus long pour une consultation dédiée, (...) ou alors par exemple une matinée
de consultations justement dédiées, avec un forfait sur la matinée, mais j’avoue j’avais pas
trop réfléechi a ¢a en partie sur la prévention, je pense que c’est plus global la problématique
de rémuneration. »

L’interne 14 était lui aussi géné par la rémunération dans 1’exercice global de la médecine :

« Ca ne me parait pas trop adapté, (...) mais certains ont facilement, coupés un peu dans
leur consultation, écourté un peu dans leur consultation et du coup, ils perdent en qualité
notamment, en prévention par exemple (...) ¢a porte probablement, préjudice au patient et
puis méme au plaisir d’exercer des médecins et je pense que c’est pas bien... »
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Pour I’interne 15, , une meilleure rémunération permettrait de prendre plus de temps, comme
pour I’interne 13 qui proposait un forfait pour les consultations dédiées.

« il faudrait des consultations mieux payées, du coup (...), mais on prendrait plus de temps,
je pense qu’on manque de temps ouais. Ou alors faire des consultations dédiées, mais
remboursées par la sécu, de prévention. »

L’ensemble des entretiens reflétait que :

La rémunération a 1’acte n’était pas adaptée a ’exercice de la prévention, car elle entrainait
des consultations trop courtes, pour lesquels le probléme principal était réglé, et il ne restait
pas de temps pour mettre en place une démarche préventive.

Le probleme de la rémunération était considéré comme un probléme global de la médecine
libérale et pas seulement de la démarche préventive par les internes.

H LA FORMATION DES INTERNES

Nous avions prévu une question de relance pour la formation des internes. Savoir si la
formation leur paraissait adaptée, ce qu’ils en pensaient et ce qu’ils en attendaient nous
paraissait important.

Pour quelques-uns d’entre eux, la question de la formation a été abordée bien avant
I’apparition de la question de relance, elle est intervenue lors de la question sur les outils, lors
des difficultés rencontrées, ou des éléments influencant la démarche (comme le manque de
connaissances pour aborder certains sujets de prévention).

Nous avons souhaité faire préciser aux internes l’apport des différentes formations, la
formation théorique de I’externat et de I’internat, la formation pratique en stage et 1I’influence
des autres médecins.

1) Concernant la formation théorique :

i la formation théorique sur « le savoir »

Il 'y a ceux qui trouvaient que la formation théorique sur les connaissances, le savoir, était
suffisante, adaptée, qu’entre 1’externat et I’internat, les connaissances théoriques pour aborder
la notion de prévention en medecine générale étaient vues et expliquées :

Interne 13 : « le théorique du savoir, c’est a dire le calendrier vaccinal c’est telle date, telle
date, je pense qu’on est trés bien formé, c’est pas un souci. Pareil [’alimentation, (...) pour
moi en tout cas elle est tres bonne, je pense qu’on a beaucoup rabdché sur ces éléments la, les
facteurs de risques cardio vasculaires, on les connait, on sait comment les gérer, le diabéte
c’est pareil... »
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Interne 14 : « Quand méme on nous apprend un peu a faire de la prévention, probablement
pas assez je veux dire, mais dans nos items de l’internat, on nous explique, voila y a des
choses qui sont recommandés en terme de prévention, vérifier la tension, euh, demander, je
sais pas, la question minimum pour le tabac, tout ¢a on l'apprend a la fac, dans nos items
ECN donc oui, y a déja la formation théorique qui est 1a »

Interne 2 : « beh on a les bases... »

Interne 5 : « Moi je pense qu’on a déja une bonne formation sur ce qui est prévention. On est
tres sensibilisé, que ce soit 1 par les médias, 2 par la fac, et 3 par les maitres de stages, (...)
C’est un peu dans chaque item, sans que ¢a soit vraiment une matiere a part entiere ... »

Et il y a ceux qui pensaient le contraire :

Interne 1 : « C’est pas forcément, ce qu’on nous a appris. C’est pas la partie,

J’ai pas senti nos profs particulierement concernés dessus (...) on n’a pas de cours sur la
prévention ».

Interne 15 : « Ah ben nulle. (...) En tant qu’externe on a eu aucune formation, déja, niveau
prévention, enfin moi j’ai pas le souvenir. En tant qu’interne, dans nos cours vite faits, , non
je trouve qu’on est pas du tout formé »

Interne 3 : « Je pense qu’on a pas eu grand chose sur le plan théorique dans la formation des
internes et que effectivement, on pourrait améliorer ¢a. »

Interne 4 : « Boh, c’est proche du néant, y a quasiment rien qui est fait, je pense qu’on est un
peu livré a nous méme, on nous touche deux mots la dessus »

Interne 6 : « Ah mais c’est zéro, c’est zéro, (rigole), on ne nous apprend pas du tout »

Interne 7 : « Ben je trouve qu’on n’est pas trop formé a ¢a. On est formé sur le diagnostic, la
prise en charge tout ¢a, on n’est pas formé bien dessus. »

Interne 8 « Je ne vais pas dire qu’elle est nulle, parce que c’est faux quand méme mais en fait,
Jj’ai plus appris sur le tas que je n’aie reg¢u de formation »

ii  La formation théorique sur le savoir faire et le savoir étre:

Tous les internes se sont rejoints sur la méme notion et étaient unanimes. La formation
théorique sur le savoir faire et le savoir étre, c’est a dire comment la mettre en pratique et
comment se positionner par rapport au patient, leur semblait insuffisante. Les internes ont
spontanément proposé des pistes d’améliorations.

Interne 1 : « le cours sur la prévention je pense que t’as une partie psychologie, Enfin tu vois,
il faut savoir aborder le patient sur la prévention, sur des choses (...), qui vont pas forcément
plaire au patient, et pour lequel il n’est pas encore atteint, ou il n’est pas concerné, ca c’est
pas facile, ¢a on ne sait pas forcément le faire je pense. »
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Interne 2 : « en pratique ¢a dépend de la personne qu’on a en face, (...) c¢’est ’adaptation a
la personne que ¢a on peut pas apprendre...qu’on a jamais appris »

Interne 4 : « on ne sait pas trop faire finalement, qu’on agit un peu de la méme maniére avec
tous les patients, alors que selon les caractéristiques des patients, faudrait changer sa
maniere de faire, Presque un probleme de psychologie, de communication, parce qu’on a
aucun (...) Ateliers, ouais jeux de roles...»

Interne 5 : « comment faire quand on est une fille parce que c’est pas forcément facile, ou
quand on est jeune et qu’ils sont beaucoup plus agés »

Interne 6 : « Déja on nous apprend pas a communiquer en médecine, on nous apprend que
des... que des choses...des choses cliniques, diagnostics, quel examen demander, mais en
communication, c’est zéro ! (...)Ce qui serait bien, c’est de faire des jeux de réles en fait, des
trucs hyper pratiques (...). Qu’on nous apprenne des techniques de communication, parce que
je trouve que c’est primordial la communication en santé »

Interne 7 : « Ce serait de faire des situations, enfin...pratique, de les mettre en place, d’en
parler ensemble, et savoir comment chacun ferait pour expliquer la prévention au patient.
Quelque chose de plus interactif en fait. »

Interne 8 : « Mais je pense qu’un truc tout fait avec un polycopié, un truc a lire, avec un
examen dessus ca rentre pas dans les moeurs, il faut voir sur le tas.

Plus de I’apprentissage au quotidien. »

Interne 9 : « Qu’on me donne des outils, des outils pratiques, comment on peut faire en partie
sur une consultation qui est pas hyper longue parce que je sais que les ateliers thérapeutiques
c’est sur des consultations plus longues, euh, qu’est ce que...) Assister a des ateliers
thérapeutiques, qu’on y ait plus facilement acces »

Interne 10 : « qu’on ait plus de cours accés sur la prévention en elle méme en tout cas je les
ai pas bien assimilé, méme les cours quand on est interne ca aborde pas trop ce sujet la non
plus. Et apres ouais peut étre des ABAC (...) Formation jeux de roles c’est pas mal, ou il y a
quelqu’'un qui joue le médecin, I’autre le patient, [’autre le soignant diététicienne etc...»
Interne 12 : « C’est quelque chose pour lesquelles on n’est pas assez formé globalement. On
est formé a la prévention mais a la facon d’aborder avec le patient, on n’est pas du tout
formé. (...)une approche documentaire qui nous manque, on sait pas trop quels documents
remettre aux patients. Je trouve quand méme que la prévention ca reste quand méme plus
superficiel »

Interne 13 : « Apres la formation théorique sur les techniques, c’est...euh...le néant (...) une
journée de cours a 50 ou on fait 10 min d’ateliers paroles (...)c’est quasiment le néant
quoi(...), je pense que pendant [’externat méme en P2 D1, on peut le faire plus tot, (...) une
espéce de module, d’une vingtaine d’heure, enfin un truc qui soit sur [’annee, (...) de
communication, de technique (...) de relationnel...je pense que ¢a c’est essentiel...aprés le
probléeme c’est qu’on a aucun prof qui est capable de faire ¢a, puisque aucun prof n’est formé
a ¢a, mais je pense que c’est essentiel... »
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Interne 15 : « Je pense que par exemple si on pouvait me donner des outils, (...) que je puisse
faire en consultation, par exemple, les sites internet (...), ¢a me plairait de pouvoir le faire,
mais c¢’est vrai que je connais pas. »

L’interne 13, a replacé ce probléme dans la prise en charge médicale générale et nous a
interpellé sur le format d’apprentissage qui lui a été proposé :

« C’est un peu pareil pour le diagnostic d’annonce difficile...alors en théorie, ¢a sur le savoir
on sait comment ¢a se passe, (...) mais concrétement (...) on a aucune idée de comment le
faire, (...) tout le monde t’explique que c’est en apprenant sur le tas que tu progresses, je suis
pas certain (rigole) que faire des erreurs surtout dans une maniére de communication, soit
une maniere d’apprendre. »

L’interne 14 abordait spécifiquement I’entretien motivationnel, pour exemple d’apprentissage
de I’interne :

« Je pense que c’est important que | ’entretien motivationnel soit appris, et de facon théorique
et pratique a la fac, pendant [’'internat »

L’interne 11 a proposé que les cours soient dispensés a toutes les spécialités :

Interne 11 : « méme ceux qui ne font pas la médecine générale, sont habilités a faire de la
prévention, dans leurs spécialités, avec...Ga serait bien qu’on ait tous a peu pres la méme
attitude, qui soit une attitude validée et qui ait fait ses preuves. »

2) Laformation pratique

i Concernant les stages hospitaliers :
Deux internes ont été sensibilisés sur la prévention pendant leurs stages hospitaliers :

Interne 3 : « Personnellement, j'ai fait des stages en tant qu’externe (..), j'en ai fait
enormément, et ils nous ont beaucoup formé par rapport a ¢a, donc je pense que ¢a m’a
plutét aidé... »

Interne 4 : « Ben les stages hospitaliers oui, parce que tu vois, par exemple quand tu passes
en médecine interne apres tu n’appréhendes pas de la méme maniere... »

ii  Concernant les stages ambulatoires :

Il y a ceux qui ont eu peu ’occasion de faire des consultations seuls pendant leur stage 1
ambulatoire :

Interne 7 : « Ben le truc c’est que j’ai pas trop géré moi, j ai fait une apres-midi seule... »
Interne 14 : «j’ai assez peu fait de consultations de médecine générale, parce que j étais dans

un stage ou j étais pas du tout autonomisé »

Et il y a les internes qui ont beaucoup appris avec le médecin généraliste :
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Interne 11: «oui ¢a m’a aidé bien sir, beaucoup plus les stages ambulatoires (...)
[’expérience du terrain, les choses que je n’aurais pas retenus avec des cours, ¢a m’a donné
|'impression que ¢ était utile. »

Interne 6: «y a que chez le médecin généraliste que j’ai vraiment appris a faire de la
prévention. »

Globalement, 1’attitude des maitres de stage a influencé 1’exercice des internes :

Interne 15 : « Stage prat, pas trop, parce que si j ai eu voila, ils en faisaient un petit peu, mais
pas de consultations dédiées, un petit peu en fin de consultation comme c¢a vite fait mais voila,
j’ai essayé de choper deux trois idées, comme le test la. Mais pas tant, ils n’en faisaient pas
tant. »

Interne 11 : « les maitres de stage je pense le pratiquaient pas plus que moi sans doute moins
et du coup par mimétisme j’ai aussi moins appris ¢a. »

Interne 6 : « Quais ils en faisaient pas mal / Ouais du coup ¢a m’a donné envie de le faire »
L’interne 7 a proposé de rajouter un stage ambulatoire obligatoire :

« peut étre que dans l’internat de médecine générale du coup avoir un stage de plus chez le
praticien »

iii Les mini stages :

Aprés I’entretien 9, nous avons souhaité faire préciser I’apport des mini stages aux internes,
en fonction des différences de parcours.

L’interne 9 qui a réalisé un mini stage au centre d’examen de santé, I’interne 14 qui a
participé au centre d’accueil et de santé (CASE) et I’interne 15 qui a fait un mini stage en
PMI, ont apprécié les bénéfices formateurs de ces stages :

Interne 9 : « Mon stage a la sécu (NB : centre d’examens de santé) (...) j'ai participé a un
atelier d'éducation theérapeutique, (...) donc ¢ca m'a permis de savoir ce qu'attendaient les
gens, qu'est ce qu'ils pouvaient savoir (...) , de savoir comment ils faisaient passer les
messages, qu'est ce qui était compris qu'est ce qui ne I'était pas et du coup de pouvoir adapter
mon discours derriére. »

Interne 14 : « surtout, le centre de prévention de risque, la CASE, vraiment ¢ca a commencé a
m’ouvrir sur le fait, de réussir a ne pas étre moralisateur et essayer de comprendre la
relation qu’ont les gens, essayer de comprendre les mécanismes de fonctionnement des gens,
pour pouvoir les amener a trouver un truc bien pour la prévention. »

Interne 15 : « Et dans mes mini stages, ouais si, mais la PMI c’est une organisation un petit
peu différente, tu peux pas coller la PMI a une activité libérale donc euh...enfin si, c’est
intéressant mais c’est compliqué apres de le transposer dans ton activité a toi quoi. »
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L’ensemble des entretiens reflétait que :

La formation théorique sur le savoir faire et le savoir étre étaient pour les interviewés
insuffisante et elle manquait de jeux de rdles, de mises en situation, et de sensibilisation aux
outils et aux techniques nécessaires pour mettre en place une démarche préventive. La
formation était essentiellement tournée vers le diagnostic.

La formation pratique lors des stages était dépendante des maitres de stages et le bénéfice tiré
de ces stages était variable selon les internes.

Les mini stages, pour ceux qui ont choisi des mini stages en rapport avec le domaine de la
prévention, ont été considérés comme bénéfiques.
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I L’EDUCATION THERAPEUTIQUE :
Au 5°™ entretien, la notion d’éducation thérapeutique est arrivée dans la discussion,

Interne 5 : « Plus de [’éducation thérapeutique que de la prévention. Vu qu’une fois qu’ils
sont hospitalisés, c’est vrai que c’est un peu compliqué.

« Et pour vous [’éducation thérapeutique c’est pas de la prévention ? »

Si ¢’est une sorte de prévention...C’est euh... A la limite c’est de la tertiaire...C’est pas de la
primaire ni de la secondaire clairement. »

Etant donné que le barométre de I'INPES 2 montre que 1’activité d’éducation thérapeutique
est moins systématique chez les médecins généralistes, nous avons alors voulu savoir ce que
les internes savaient sur ce domaine, et nous avons systématiquement abordé la question en
fin d’entretien :

Pour l’interne 12 : « C’est ['apprentissage de ... de régles de vie...qui puissent avoir...une
action thérapeutique, ... sur, a distance pour le patient... Je pourrais mettre la case, je ne me
souviens plus non plus, (rigole)... »

Pour I’interne 15 : « je sais pas trop comment dire, en gros former ton patient, apprendre a
ton patient a gérer, a prendre en main, sa maladie, et a gérer sa maladie, a gérer sa santé
quoi. »

Pour I’interne 9 qui avait assisté a des ateliers thérapeutiques et qui a mentionné 1’éducation
thérapeutique spontanément dans la discussion, c’est « Apprendre au patient sa maladie, ce
sur quoi il peut intervenir, connaitre son traitement, connaitre la démarche a suivre, s’il y a
quoi que ce soit, le suivi. »

Pour I’interne 11, ¢’était d’une importance capitale « ¢ ’est vraiment nécessaire dans toutes les
situations, enfin toute personne qui a une maladie chronique doit avoir de [’éducation
thérapeutique, au niveau des différents niveaux de sa maladie, et en fonction du patient et la
complexité de la gestion de la maladie et du traitement (...) un monde idéal je pense qu’il
devrait y avoir des éducations thérapeutiques de groupe, avec retour d’expériences etc »

L’ensemble des entretiens reflétait que :

L’éducation thérapeutique était une discipline difficilement maitrisée et peu citée
spontanément par les internes mais qui les intéressait.
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J LE RESSENTI DES INTERNES

Le fil rouge de ces entretiens se trouve dans le ressenti des internes. Nous avons abordé leurs
difficultés dans une question spécifique qui ont été essentiellement traitées dans la partie sur
les facteurs influencant la démarche préventive, mais nous avons aussi choisi de rechercher
dans la discussion, tout ce qui pouvait nous permettre de mettre en évidence ce que les
internes ressentaient par rapport a la réalisation de cette démarche préventive.

Il y a eu beaucoup d’hésitation dans leurs réponses, et beaucoup de relances nécessaires pour
discuter sur ces entretiens.

Un interne nous a dit que pour lui la démarche préventive était naturelle :
« Je crois que ¢a vient tout seul, enfin c’est. ...un peu comme tu es, c’est naturel... »

Les autres internes se sont montrés plus en difficultés :

Interne 12 : « ce n’est pas forcément si facile que ¢a (...) on patauge un petit peu »

Interne 15 : « Apres tu peux toujours tenter, c’est sur qu’apres parfois tu te fais rembarrer. »
Interne 5 : « c’est facile de parler dans le vide, (rigole), mais par contre qu’on nous entende
c’est un peu plus compliqué, enfin, se sentir entendu, c’est ¢ca qui est difficile en médecine
générale. »

Interne 7 : « c¢’est un peu dur de parler de prévention en général (...) faire de la prévention
c’est compliqué, ca rentre dans une oreille ca sort de [’autre. »

Mais ce n’est pas pour autant qu’ils se décourageaient, les internes ont insisté, ils souhaitaient
persévérer:

Interne 6 : « Mais je ne me décourage pas !! »
Comme I’interne 15 quand il se confronte a un patient qui ne veut pas parler de prévention:
« je pense que c’est pas mort, je pense qu’'on peut...ouais il doit forcément exister des
solutions pour essayer de réaborder le sujet »

L’ensemble des entretiens reflétait que :

La démarche préventive n’est pas sans difficulté pour les internes et la réponse a cet entretien
a suscité beaucoup d’hésitations, mais ils ne se décourageaient pas.
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IV DISCUSSION :

A LA METHODE :

1) Le choix du sujet :

Le theme de ce travail était une évidence pour moi depuis plusieurs années. Mon expérience
personnelle associative durant mon externat m’a permis de me poser des questions quant a
I’exercice et a la formation des futurs médecins sur le domaine de la prévention. La question
de recherche est le fruit d’une discussion avec ma directrice de thése, qui a permis de
recentrer le sujet autour du travail des internes en fin de cursus. 1l existe peu de travaux dans
la littérature qui mettent en exergue les représentations des internes dans la démarche
préventive. Ce domaine reste difficile a évaluer et I’absence de données nous paraissait une
premiére pierre a apporter a ce domaine de recherche. Nous espérions que les résultats
proposeraient des hypothéses sur 1’amélioration de la démarche des internes et notamment sur
leur formation.

2) Le choix de la méthode :

L’analyse qualitative est I’étude la plus adaptée a 1’étude des comportements, des attitudes et
des représentations. Dans ce travail, le but était d’explorer les représentations des internes vis-
a-vis de la prévention en médecine générale, de comprendre la démarche employée lors de
leurs consultations et d’identifier les enjeux attribués a cette démarche préventive. L’analyse
qualitative, par le biais d’entretiens semi directifs, semblait donc étre la méthode la plus
appropriée.

3) L’échantillon :

La premiere €tape de la constitution de 1’échantillon était de choisir des internes qui avaient
déja réalisé des consultations seuls donc un stage chez le praticien voire un Stage Ambulatoire
en Soins Primaires en Autonomie Superviseée (SASPAS). En effet, nous avions besoin d’avoir
des internes avec de I’expérience dans les consultations ambulatoires pour qu’ils puissent
avoir un regard sur leur pratique. Nous avons choisi aussi de faire varier I’échantillon en
terme d’internes ayant fait des SASPAS et d’internes n’ayant fait qu’un seul stage. Le
recrutement a aussi permis d’interroger des profils différents, permettant de diversifier
I’échantillon. Ainsi, un interne était en SASPAS a Mayotte lors des interviews, un autre a été
interrogé malgré la réalisation de son internat & Toulouse pour son experience associative
importante qu’il nous semblait essentielle d’étudier. Un interne réalisait son internat au Sein
du service de santé des armées. Les volontés et devenirs professionnels étaient aussi différents
entre les internes mais ils n’apparaissaient pas dans les critéres de selection. La parité a été
respectée. La saturation des données est arrivee au 11éme entretien, nous avons poursuivi
pour confirmer cette saturation mais aussi pour maintenir une diversiteé.
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4) Le recueil des données :

Les temps d’entretiens se sont allongés au fur et a mesure car nous ajoutions les hypothéses
des premiers aux suivants.

Nous avions pensé réinterroger les internes aprés 1’analyse des derniers entretiens pour
renforcer les derniéres hypothéses proposées, malgré la présence d’une saturation des
données. Cependant nous n’avons pas retrouvé de littérature en rapport avec cette méthode et
cela aurait modifié notre méthode et notre recrutement. En effet, nous devions reprendre les
interviews aupres des premiers internes qui avaient été interrogés plus de 6 mois avant,
certains étaient en train de réaliser un SASPAS, cela aurait donc changé les données de
I’échantillon et crée un biais entre la premiére partie du questionnaire et la deuxiéme.

Nous aurions pu introduire un focus group ou groupe d’expression, qui permet de tester les
hypothéses avancées lors des entretiens semi directif et de faire émerger d’autres idées au sein
d’un groupe interactif, cela nous aurait aussi permis de renforcer la variété des opinions et des
sentiments des internes.

B LESBIAIS:

1) Biais de sélection :

Les interviewés recrutés connaissaient personnellement le chercheur pour 14 d’entre eux. Ce
biais de sélection n’a pu étre évité car 1’échantillon d’internes reste limité et la plupart des
internes d’une méme promotion se connaissent au moins de nom et de visu.

2) Biais liés a ’organisation :

La méthode par entretiens semi directif était adaptée, mais la notion d’entretiens de visu dans
un endroit calme et approprié n’a pas pu étre réalisée pour les derniers entretiens, car certains
ont été faits par téléphone, pour des raisons géographiques. Cela a pu entrainer une absence
d’interprétation du langage non verbal. Les derniers entretiens sont plus longs, méme par
conversation téléphonique, les hypothéses peuvent étre I’amélioration du chercheur quant a la
tenue des entretiens, une distance sécurisante par téléphone, et le sexe masculin puisque c’est
une majorité d’homme qui ont été interrogés a la fin.

3) Biais liés a I’investigateur :

L’interview par un interne de méme semestre et de méme spécialité a pu permettre aux
interviewés de considérer le chercheur comme un pair, et donc d’étre en confiance dans la
discussion. Cependant le chercheur a souvent été interpellé pour confirmer leurs dires, il a
fallu préeciser a plusieurs reprises que le chercheur n’était pas la pour approuver leur réponse
et qu’ils étaient libres de parler. Les réponses étaient certainement plus spontanées du fait du
statut du chercheur.
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4) Biais d’investigations :

L’inexpérience du chercheur dans la conduite d’un entretien semi directif a entrainé un biais
d’investigations, notamment lors des relances, ou certaines questions ont pu étre moins
ouvertes que prévues.

La formulation a été adaptée avec les internes en fonction des propos tenus et I’ordre n’a pas
été respecté pour permettre une discussion plus fluide et pour rebondir sur les idées données
mais cela a pu entrainer parfois une désorganisation de I’entretien et donc une discussion
moins structurée.

5) Biais d’interprétation :

L’interprétation des résultats est obligatoirement influencée par le chercheur, d’autant plus
lorsque celui-ci a pu s’identifier facilement aux interviewés. Cependant, la triangulation des
entretiens a permis de limiter cet effet. Les hypothéses ont été recherchées sur la plupart des
entretiens par la directrice de thése et le chercheur, ce qui a permis de ne pas en omettre. Un
double encodage a été mené afin de limiter ce biais.

6) Les limites :

Un des écueils de cette thése est I’absence de focus group. En effet celui-ci aurait permis de
créer un debat et de renforcer la diversité des avis.

Les autres limites se situent dans les biais décrits plus hauts, on peut retenir le biais
d’interprétation important au vu de la position de pair et de 1’attachement du chercheur au
sujet.

C DISCUSSION DES RESULTATS:

1) Concernant la démarche préventive:

La premiere question de I’entretien était volontairement ouverte et large, nous voulions
permettre aux internes de s’étendre sur le sujet en intervenant le moins possible. Cependant
nous avons constaté une géne, une difficulté a rebondir sur cette question avec des demandes
de précisions, ou d’orientation pour la plupart des internes. Cette premiére intervention
renforcait I’ambiance générale des entretiens et la mise en évidence d’une part de difficulté
liee a ce sujet.

Aprés précision, les internes interrogés ont répondu de fagon assez homogéne quant a la
description de leurs pratiques préventives. Pour eux la prévention était essentielle et faisait
partie de leur mission.

Cependant, la démarche préventive restait secondaire dans la consultation et largement
influencée par plusieurs facteurs. Le temps passé a faire de la prévention lors d’une
consultation était court pour presque tous les internes ; ou long mais rare. La notion de
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rapidité ressortait dans la majorité des entretiens. Nous n’avons pas retrouvé d’études
évoquant la notion de rapidité ou calculant le temps de prévention accordé lors des
consultations.

Leur pratique préventive semblait donc étre reléguée a une seconde place bien que jugée
importante.

Dans le barométre Santé des médecins généralistes de 2009 2, on retrouve la perception de ce
réle indispensable de prévention, mais celui ci met en évidence une importance dépendante
des sujets abordés. Dans cette enquéte, les medecins se designent a 90% un réle de
prévention dans les themes biomédicaux comme la prévention cardio vasculaire mais a 35%
en ce qui concerne la vie sexuelle ou affective. On ne retrouve pas cette importante
différence dans le discours des internes interroges. Pour exemple, les infections sexuellement
transmissibles faisaient parties des thémes les plus cités. La discordance de ces résultats
pourrait étre expliquée par la différence générationnelle. L.’Age moyen des généralistes
interrogés dans le barométre santé est de 50 ans 2. On peut penser pour cet exemple que cette
évolution est liée a la découverte du VIH au début des années 1980. Les questions de
prévention sur la vie sexuelle et affective seraient peut-étre plus souvent abordées par les
jeunes médecins du fait d’une plus grande sensibilisation dans la vie quotidienne et dans les
études médicales. La démarche préventive semble donc étre dynamique et ses thémes
évoluent avec les générations de médecins.

Concernant les stratégies adoptées, I’apport préventif se faisait essentiellement sous forme de
discours informatifs ou de conseils donnés. Cette donnée est retrouvée dans le barometre
santé 2 , laissant peu de place pour la mise en place de démarches spécifiques comme
I’utilisation de support ou le développement de pratiques d’éducation thérapeutiques.

Ainsi I’utilisation d’outils pédagogiques ou de supports d’information semblait étre peu
répandue bien que les internes déclaraient en vouloir plus et émettaient méme des idées sur la
forme de ces outils. On retrouve dans le barometre santé INPES, que 78% des médecins
interrogés pensaient que 1’utilisation de supports écrits permettrait d’améliorer leur mission
d’éducation et de prévention, ce qui renforce le propos des internes et leur demande. 2

Nous avons été surpris que 1’idée d’utilisation des plaquettes rédigées par les laboratoires
pharmaceutiques, ait été acceptée par tous les internes interrogés. Cependant ceux-ci restaient
critiques et prenaient du recul vis-a-vis de cet outil : on note surtout une utilisation par défaut,
c’est a dire plus par manque d’outil alternatif que par volonté d’utiliser ceux des laboratoires
en particulier. L’empreinte de 1’industrie pharmaceutique est donc bien présente dans la
pratique des internes.
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2) Concernant les facteurs influencant la démarche préventive :

Le principal facteur, la singularité du patient :

La présence de facteurs de risque évidents chez le patient ou de points d’appel aigus en
rapport avec une démarche de prévention lors d’une consultation était un des facteurs
facilitant la mise en place d’une démarche préventive. Un autre travail retrouve cet ¢lément, la
pratique préventive variait en fonction des point d’appels constatés lors de la consultation. 23
La personnalité du patient et son environnement sont aussi ressortis comme un facteur
influant la démarche préventive chez tous les internes. Pour certains, ce fut méme 1’unique
raison de 1I’échec de sa mise en place. Les internes ont semblé se heurter a beaucoup de refus,
ils décrivaient parfois de 1’agressivité, ce qui les a poussés a identifier le patient comme un
facteur limitant.

Les internes interrogés semblaient également considérer que leurs patients étaient surtout en
demande d’une prise en charge curative, et avaient du mal a intégrer la démarche préventive
dans le temps imparti de la consultation. On retrouve cette notion dans un travail réalisé au
Québec, qui met en évidence une difficulté de mise en place d’une démarche préventive,
lorsque les patients consultaient pour une prise en charge curative. 2

Concernant les réponses a apporter a leurs difficultés, certains internes proposaient
de réessayer lors des consultations suivantes, ou de passer la main a un autre acteur quand
les représentations étaient trop éloignées des leurs. lls évoquaient aussi la nécessité d’une
sensibilisation par des acteurs extérieurs au milieu strictement médical (I’école, les
médias), ce qui permettrait d’aborder plus facilement certains sujets de prévention avec les
patients.

Les théses (Fereday Bowring, Chaillou-Pean et Al.) réalisées dans la région Grand Ouest
dans le contexte de 1’évaluation des compétences des internes sur la prévention ont retrouveé
comme facteur limitant les représentations du patient et son niveau de compréhension.
Cependant , il n’est pas mentionné dans leurs études la notion d’agressivité que nous avons
mise en évidence dans notre travail. 3 2% 2°

Les limites soulevées par les internes interrogés posent les questions de la gestion de la
personnalité du patient et de ses représentations. Si la dimension médicale, le repérage des
facteurs de risque semblent étre des éléments maitrisés par les internes, la prise en charge
personnelle, adaptée reste encore difficile.

Le médecin :

Nous avons volontairement introduit une question de relance apres les premiers entretiens sur
I’influence du médecin. Nous trouvions que les internes interviewés étaient restés treés centrés
sur le patient, et n’avaient pas évoqué spontanément la position du médecin. En posant la
question, la discussion a amené les internes a évoquer des traits de caractere ou des attitudes
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qui pouvaient influencer leur démarche préventive. Pour les internes interrogés, favoriser une
attitude de démarche préventive par le médecin était essentiellement lié & 1’acquisition d’un
savoir-faire et d’un savoir étre, ainsi qu’a I’expérience.

Certains internes ont aussi évoqué la notion de confiance, avec I’impression que ceux-Ci ne se
sentaient pas toujours considerés par les patients. 1l en a été de méme pour les connaissances,
certains internes ont exprim¢ le fait de ne pas étre a I’aise ou méme de ne pas aborder certains
themes de prévention par manque de connaissance sur le sujet.

L’influence de la personnalité du médecin généraliste n’est pas évoquée comme facteur par
les sujets interviewés 2, alors qu’on la retrouve comme étant un facteur important dans les
théses du Grand ouest * 2> %6,

On peut souligner ici la différence générationnelle entre les populations des différentes études
que sont celles aupres des internes en formation et celle menée auprés des médecins en
exercice. La future génération de médecins s’interrogera peut étre plus sur ses propres
représentations dans son exercice. Sans imposer une fagcon d’étre, la mise en évidence
d’attitudes facilitant la réalisation d’une démarche préventive et la proposition de solutions
permettant de gérer les influences personnelles semblent représenter des pistes a renforcer
dans la formation des étudiants, a I’instar des groupes Balint par exemple.

La relation médecin patient :

Dépendante des deux facteurs cités au dessus, la relation médecin-patient a été introduite de
facon implicite au début des premiers entretiens, mais peu exprimée.

Elle a ensuite été mise en avant, avec la question de relance qui nommait spécifiqguement cette
relation. Les internes sont unanimes, elle est le garant d’une bonne démarche
préventive, mais était cependant décrite comme peu évidente a mettre en place. On voit
apparaitre dans un entretien la notion que la démarche préventive est dépendante d’une bonne
relation médecin-patient, ce qui n’est pas obligatoirement le cas dans la prise en charge
curative aigué. Seul un interne nous a précisé que celle ci s’appliquait a toute la prise en
charge médicale, et pas seulement a la démarche préventive.

L’importance de la relation médecin-patient est abordée par les théses de Fereday Bowring,
Chaillou-Pean et Al. 32?6 ¢t le barométre sant¢ de I’INPES ? . Elle est un des outils
considérés comme les plus importants pour réussir une démarche préventive.

La relation médecin patient englobe la gestion des facteurs patient et médecin. Ces données
confortent 1’évolution des mentalités dans la prise en charge médicale, avec la nécessité
d’inclure le patient dans une démarche relationnelle et de laisser de coté 1’attitude paternaliste.
Cependant la maitrise de cette relation semblait poser encore des difficultés aux internes
interrogés, elle représente donc une des pistes d’amélioration de la formation.

66



L’organisation de la consultation :

Parmi les facteurs prépondérants, le manque de temps est ressorti de fagcon systématique dans
les facteurs empéchant les internes de réaliser une démarche préventive.

La disponibilité du médecin, 1I’organisation du cabinet, les motifs de consultation font aussi
parti des facteurs évoqués. On retrouve dans le Barométre de santé Médecins Pharmaciens de
2003 et 2009, par exemple, que 91% des médecins interrogés souhaiteraient disposer de plus
de temps. 27

I n’y a pas eu de solution spontanément proposée par les internes concernant ces facteurs.

Le Haut Conseil de la Santé Publique s’était penché sur la problématique de I’intégration de
la pratique préventive dans la consultation en 2009, notamment avec I’apport des
consultations dédiees.

Le rapport avait émis 10 recommandations sur les pratiques préventives en consultation de
médecine ambulatoire, qui peuvent rejoindre les avis des internes interrogés.

Parmi elles, on retrouvait la problématique des consultations dédiées longues, nécessitant une
organisation différente du temps médical, évoquée aussi par certains de nos internes et
I’importance d’un continuum entre les consultations habituelles et une démarche préventive
intégrée a celle-ci.

Les solutions apportées a ces problématiques étaient notamment 1’établissement d’un
référentiel de pratiques préventives cliniques de I’adulte pour guider les professionnels. 2

La rémuneération :

La question de la rémunération est apparue a la fin des entretiens, et n’a pas été abordée de
fagon positive.

Pour les internes, celle-ci est inadaptée a la démarche préventive, mais I’activité salariée n’est
pas spontanément évoquée comme une solution. Les propositions sont différentes, mais tous
rejoignent la nécessité d’augmenter la rémunération pour augmenter le temps de consultation
par patient.

Les internes proposaient par exemple la mise en place d’une rémunération
forfaitaire. Seulement deux des internes exprimaient la difficulté d’étre rémunérés a 1’acte
dans I’exercice général de la médecine ambulatoire.

Cette notion apparait aussi dans le barometre santé mais n’est pas considérée comme le
principal facteur limitant. Les medecins généralistes proposent pour 64% d’entre eux une
rémunération spécifique 2 Dans les théses du grand ouest, la rémunération est aussi évoquée
comme un facteur limitant * %%

La nouvelle convention médicale votée en aout 2016 propose la majoration du prix de la
consultation et ’intégration de nouveaux critéres de Rémunération sur Objectifs de Santé
Publique (ROSP) notamment dans le domaine de la prévention (part d’intervention auprés des
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patients tabagiques, alcooliques etc..). L’impact de la mise en place de ces nouvelles mesures
sera a étudier a posteriori.?®

3) La place de la prévention en médecine générale et ’organisation du systéme
de sante :

Les internes interrogés ont émis 1’idée que, bien que la démarche préventive soit pour eux une
mission principale du médecin généraliste, celui-ci n’en était pas 1’unique acteur et parfois
méme qu’il n’en était pas le principal acteur. On percoit dans leurs discours que le médecin
généraliste est considéré comme un lien et non forcément comme 1’initiateur de la démarche
préventive.

Cependant les internes ont peu cité le role des autres professionnels de santé comme les
paramédicaux.

On retrouve dans le rapport sur la coopération des professionnels de santé (Génisson, Milon et
Al.) la proposition d’intégrer les personnels paramédicaux a la prise en charge pour libérer du
temps médical avec une meilleur répartition des compétences. L’ implication des infirmicres,
par exemple, dans la prise en charge préventive du patient, dans le suivi des maladies
chroniques était une des pistes évoquées pour permettre un gain de temps médical, qu’il soit
dédi¢ a un autre axe de prévention ou a une prise en charge curative. Elle renforcerait I’impact
des soins primaires dans la prise en charge du patient.

De leurs cbtés, les propositions émises par les internes interrogés se rejoignaient sur la
nécessité de faire de la prévention en dehors du cabinet de médecine générale. Le médecin
généraliste ne pouvant pas travailler seul, I’école et les médias représentaient des acteurs
importants, voire incontournables.

On retrouve un point de vue différent parmi les médecins généralistes interrogés en 2009 qui
considéraient les médias et 1’école & moindre mesure 2.

Il 'y a ici une différence importante de vision de la médecine préventive, notamment sur la
place de la prévention dans le systéme scolaire et I’éducation a la santé, pouvant peut étre
expliquer le retard de progression de la démocratisation de la prévention en dehors du
domaine meédical en France.

On remarque que les centres d’examens de santé sont peu connus des internes interviewes,
cités seulement a deux reprises, leur mission est pourtant en soutien du travail des médecins
généralistes. Un autre exemple, I'utilisation de SOPHIA, site dédié a I’accompagnement des
patients diabétiques ou asthmatiques, géré par 1’assurance maladie, n’est pas non plus cité.
L’absence de mention par les internes de ces organismes pose le probléme de la connaissance
de ces structures et de I’intégration de celle ci dans leur pratique. Il pourrait tre intéressant de
savoir si ces structures ne sont pas connues par manque d’information lors des études, par
manque d’intégration et de communication lors de la pratique ambulatoire ou bien encore par
un manque d’intérét ou de pertinence pergu par les praticiens.
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Ces différents ¢éléments rejoignent les données du rapport de I’Inspection Générale des
Affaires Sociales publié en 2003, qui avait compareé les différents systemes de santé organisés
autour de la prévention parmi les pays européens, canadiens et américains. 3

L’organisation francaise était alors peu tournée vers la prévention, et il existait déja dans des
pays comme le Canada ou la Finlande, le renforcement de la promotion de santé a 1’école ou
dans la pratique de la médecine générale. Tenant compte du peu de temps disposé par le
médecin traitant, la mise en place de programmes comme « Osez la santé pour la vie » par
exemple, renforcait le réle des autres acteurs de la prévention en partenariat avec le médecin
généraliste. %2

On retrouve aussi dans le modéle québécois la promotion des pratiques cliniques préventives.
Bien que les médecins aient peu de temps a accorder a cette démarche, une des autres pistes
d’évolution est le changement de comportement clinique des praticiens. Ce changement
s’opére grace a I’intégration de la prévention dans tout acte de consultation et grace a la
publication de référentiels et d’outils de formation des médecins autour de ce concept. 3
Autre exemple, encore outre atlantique, I’existence de communautés de pratiques, permet aux
québécois de bénéficier d’un bilan d’habitudes de vie par une infirmi¢re dans un centre
d’examen communautaire, cette action permet de renforcer I’intervention pluri
professionnelle mais est aussi un gain de temps pour le médecin. 34

En France, les recommandations du Haut Conseil de Santé Publique préconisent
I’intervention des autres acteurs de la prévention, pour organiser la médecine de premier
recours comme la Protection Maternelle Infantile (PMI) ou la médecine scolaire qui étaient
aussi citées.?

Ainsi, I’organisation du systeme de santé doit encore évoluer mais les directions a prendre ne
sont pas tout a fait unanimes.

L’évolution politique par la nouvelle loi de santé 2016 avec la notion de démocratisation de la
prévention, l’intégration de la santé dans le parcours scolaire, 1’intégration du médecin
généraliste au cceur d’un réseau et la diffusion large et en dehors de la prise en charge
médicale des messages de prévention semblent représenter une premiére étape. *

Les politiques actuelles semblent donner une place de plus en plus importante, et de ce fait
Iégitime, a la prévention dans la prise en charge de la population. Les années a venir nous
permettront d’évaluer I’impact de cette 1€gislation sur la santé globale des francais.

4) La formation des internes :

La formation theorique :

Nous avons constaté, de facon assez génerale, que les internes interrogés ne maitrisaient pas
les différentes notions de prévention, d’éducation thérapeutique, et ne connaissaient pas
suffisamment les ressources a leur disposition pour les accompagner dans cette démarche.
Nous avons aussi relevé la difficulté exprimée a faire de la prévention dans leur discours. La
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question sur les définitions de prévention a géné beaucoup d’internes, et nous avons senti lors
des entretiens qu’elle avait pu en braquer certains.

Cela a aussi été constaté lors des théses sur les compétences des internes 322 leur
conclusion était que la connaissance des définitions autour de la prévention n’était pas un
critere d’évaluation de leur compétence. On peut se poser la question de la maitrise d’une
discipline si I’on n’en connait pas les bases.

Le manque de formation était aussi décrit par les internes interrogés dans les theses de
Fereday Bowring, Chaillou-Pean et Al. 3% et ce quelque soit le niveau de compétences.
Pour exemple, le manque de formation autour de la communication semblait faire autant
défaut dans leur travail que dans notre étude.

La manque de formation est aussi évoqué par les médecins interrogés dans le baromeétre
INPES de 2009, il est percu comme un frein par ces derniers, notamment a propos de
I’entretien motivationnel et I’éducation thérapeutique

Pour autant, les internes semblaient impliqués, la preuve en est par les suggestions de
formation proposées par la plupart des internes. Nous avons ressenti une demande forte,
importante d’une modification de I’apprentissage autour du savoir-faire et du savoir-étre et
d’un renforcement pour certains du savoir.

Le savoir sur la prévention est surtout abordé durant I’externat, les verbatims disparates entre
ceux qui avaient I’impression d’avoir les bases et les autres ont pu étre liés, entre autres, aux
différences de provenances des facultés de médecine.

Concernant le savoir-faire, tous les internes se rejoignaient : la formation leur semblait
insuffisante, et les propositions d’améliorations étaient nombreuses : cours de pratique en
petits groupes, mises en situation, jeux de réles, cours de communication, renforcement de la
connaissance des outils, participation a des ateliers d’éducation thérapeutique. Certains
internes ont aussi souligné le probléme de D’apprentissage tourné vers la prise en charge
curative essentiellement.

Les internes interviewés etant tous en fin de parcours, des actualisations de programmes ont
été faites entre-temps, auxquels ceux ci n’ont pu assister.

Pour exemple, I’introduction de la formation des étudiants a 1’éducation thérapeutique est
quelque chose de récent.

L’enseignement du Diplome d’Etudes Spécialisées de Médecine Générale prévoit également,
a partir de la rentrée 2017 de dédier une journée complete a la prévention, 1’éducation pour la
santé et 1’éducation thérapeutique (lors du module 3). Les modalités de mise en place de cette
journée devraient favoriser 1’évocation de situations et les échanges entre internes autour de la
pratique préventive. Par ailleurs, les internes devront attester du suivi d’un optionnel en
rapport avec la relation médecin patient dans le but de développer cette compétence. Comme
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ils décrivaient la relation médecin-patient comme un facteur prépondérant dans la mise en
place d’une démarche préventive, cette formation devrait leur apporter des bases solides pour
la construction de la relation avec leurs patients.

Concernant 1’utilisation des outils distribués par les laboratoires pharmaceutiques, le
Département de Médecine Générale a mis en place en 2015, un optionnel sur la « Formation a
I’analyse critique de la promotion du médicament ». Il permet d’aborder et de former les
internes sur la promotion faites par les laboratoires. Cet optionnel est actuellement accessible
aux internes sur la base du volontariat et n’est pas encore intégré a la formation destinée a
I’ensemble des internes de médecine générale. Des théses sont en cours sur ce sujet, il sera
intéressant de voir si les travaux mettent en évidence un besoin des internes d’étre formés
pour revoir la disponibilité de cette formation.

Concernant les stages pratiques :

L’apport des mini stages est apparu comme important pour les internes ayant participé a des
formations en rapport avec une démarche préventive spécifique. Celle-ci pourrait représenter
une piste dans la formation future autour de leur organisation et des themes proposés.

La place des praticiens est importante, et outre 1’absence d’autonomisation pour deux
internes, qui releéve d’une problématique de formation plus générale, les autres internes ont été
formés de facon disparate. Tous semblaient influencés par la pratique de leur senior, mais les
pratiques étant différentes, leur impact semblait 1’étre aussi.

Les maitres de stages universitaires, en tant qu’enseignants cliniciens sont des modéles de
roles. Ce terme exprime la notion qu’un médecin, dans le contexte de son exercice
professionnel, influence I’apprentissage des externes et des internes avec qui il est en
contact. Les caractéristiques des bons modeles de rble sont celles qui permettent un
apprentissage avec une influence a la fois significative et conforme aux compétences finales
visées®,

On peut supposer que 1’apport de plusieurs modéles de roles tels qu’il est proposé lors des
stages ambulatoires permet de présenter un panel d’exercices différents. Ceci devrait
permettre a I’interne de s’approprier une pratique personnelle issue de différentes visions
d’exercice.

Cependant le fait que certains internes n’aient peu ou pas eu accés a une démarche préventive
pendant leur stage, nécessite peut-&tre de renforcer la formation des maitres de stages
universitaires. Plus elle sera harmonieuse et dirigée vers la prévention, plus elle pourra étre
enseignée aux étudiants.

La place du SASPAS :

Les internes de SASPAS n’ont pas répondu différemment aux questions, cependant nous
constatons que ce sont les internes qui sont passés en stage de SASPAS qui ont eu le plus de
difficultés avec la question de credibilité et de confiance, un interne nous rappelant qu’il
s’agissait peut étre méme d’un frein que I’interne s’inflige seul dans cette position.
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En phase d’autonomisation et de consultation seul, certains internes se retrouvaient en
difficulté avec le fait de ne pas connaitre les patients et de se sentir comme étant en situation
de remplacement. On note une difficulté pour les internes a se projeter sur une patientéle a
long terme. Seuls quelques internes ont exprimé cette notion de construction d’un discours de
prévention sur du long terme.

Cette difficulté peut étre expliquée par I’absence d’implication avec des patients sur une
longue période lors des stages et la difficulté de suivre ces patients. En effet, I'organisation
du stage chez le praticien, avec plusieurs praticiens et des jours différents de consultation ne
permet pas toujours de revoir les mémes patients et donc de construire une relation.

Dans I’é¢tude de la revue Exercer portant sur les compétences de ’interne en SASPAS, est
évoqué le fait que I’interne en SASPAS gagnait en confiance par rapport a I’interne n’ayant
fait qu’un seul stage chez le praticien, et il en est de méme pour les compétences en
communication®. Dans notre étude, ceci n’a pas été complétement vérifié chez les internes
interrogés ayant réalisé un SASPAS. Les modalités des deux études sont différentes et les
interrogations soulevées par les internes peuvent aussi évoquer un regard plus critique sur leur
pratique grace a I’autonomisation du SASPAS, suscitant plus d’hésitation dans leurs réponses
lors de I’entretien.

L’éducation thérapeutique :

Concernant 1’éducation thérapeutique, nous avons vu que les notions étaient peu maitrisées
par les internes interrogés.

Cependant, en 2009, le Haut conseil de la Santé Publique s’est penché sur les questions
d’éducation thérapeutique, et a mis en avant dans ses recommandations la nécessité d’«
intégrer au deuxieme cycle des études médicales un enseignement obligatoire permettant de
pratiquer 1’éducation thérapeutique (formation a I’écoute, a la relation d’aide, a 1’approche
centrée sur le patient) ». On y retrouve aussi les notions de communication et de relation que
les internes interrogés soulignaient dans les interviews : « Evaluer, notamment par des mises
en situation, les compétences acquises par les étudiants, dans les domaines de 1’écoute, de la
relation avec le patient, de la prise en charge de la maladie chronique, de 1’éducation
thérapeutique. » ¥’

La prévention quaternaire :

Depuis quelques années, le terme de prévention quaternaire est de plus en plus utilisé dans la
pratique du médecin généraliste®®. Elle correspond a I’action menée auprés du patient pour
éviter la surmedicalisation, avec pour but de proposer des soins éthiqguement et médicalement
acceptables. Elle rejoint les concepts de soins palliatifs, elle anticipe 1’évolution thérapeutique
et prévient les risques d’acharnement par exemple. C’est aujourd’hui une mission importante,
que les internes interrogés n’ont pourtant pas évoquée comme une démarche de prévention,
nous n’avons donc pas relancé les internes a ce sujet. On peut se poser la question de
I’intégration de cette dimension dans la notion de prévention ainsi que dans les pratiques des
internes.
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L’apport d’expériences personnelles :

L’apport expérientiel par des pratiques personnelles telle qu’associatives n’est pas retrouvé
comme un facteur principal dans notre étude mais il permet une plus grande sensibilisation
aux outils et aux techniques. L’apport d’un étudiant en SASPAS (réalisé dans les DOM
TOM) a permis d’ouvrir a des problématiques de prévention concernant des populations
différentes du cadre d’exercice des internes en Agquitaine. Ces différentes sources
d’enrichissement des pratiques sont importantes a conserver et a valoriser aupres des internes,
elles permettent de compléter la formation médicale délivrée.

Enfin, on peut se poser la question de la compétence ressentie par I’interne. Ceux ayant été
interrogés dans notre travail ne se sentaient pas compétents en matiére de prévention. Cette
question est également posée dans les travaux cités précédemment.®2>% En effet, les internes
interrogés dans ces travaux étaient en fin de cursus, ils sont donc désignés compétents sans se
considérer compétents eux-mémes, comme les internes interrogés dans notre travail. La
prévention fait peut étre état d’'une dimension particuliére pour laquelle la formation initiale
ne serait pas suffisante et pour lequel il faudrait réfléchir a une formation continue adaptée.
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V PERSPECTIVES:

Améliorer la formation des étudiants en médecine:

La formation représente le levier principal mis en évidence dans ce travail. La demande des
internes et la logique de réflexion quant a I’amélioration des pratiques nous obligent & nous
poser la question des améliorations a apporter concretement a cette formation.

La formation du médecin commence dés son entrée dans les études médicales, elles devraient
donc étre mises en place sur I’ensemble de la formation médicale.

Plusieurs propositions semblent réalisables :

e Mettre en place des cours de communication par des intervenants extérieurs ou
spécialisés a destination des étudiants en médecine.

e Mettre en place des jeux de réles, des mises en situation pratique lors des formations
dédiées a la prévention a tous les niveaux de formation.

e Renforcer le savoir sur la prévention en donnant acces aux différentes définitions et
problématiques mais aussi ressources autour de la prévention aux étudiants en
médecine.

o Former tous les internes de médecine générale, de fagcon systématique, aux techniques
de prévention comme I’entretien motivationnel, la consultation dédiée, 1’éducation
thérapeutique, et ce par une formation théorique et pratique.

« Favoriser I’appropriation des outils et supports pédagogiques, leurs utilisations et leurs
critiques, lors de la formation des internes de médecine générale.

» Renforcer I’harmonisation des stages pratiques ambulatoires en collaboration avec les
maitres de stages universitaires, en veillant a ce que I’approche préventive soit
abordée comme une compétence a acquérir en fin de stage et de ce fait valorisée dans
la consultation.

e Apporter une formation pratique plus diversifiée notamment par les minis stages en
permettant d’accéder a des stages en rapport avec la prévention primaire, secondaire et
tertiaire.

Elargir les données sur les pratiques préventives des internes :

La réalisation d’une thése qualitative auprés de 15 internes n’a pas vocation a étre
représentative de cette population mais a proposer, a partir d’un échantillon diversifié, des
pistes de réflexion pour d’éventuels travaux complémentaires.

La réalisation d’une étude complémentaire a notre travail pourrait se baser sur une enquéte
quantitative sur les démarches préventives des internes, semblable a celle réalisée par le
Barométre Santé des Médecins Généralistes de I’INPES. Le questionnaire standardisé aupres
des internes de médecine générale pourrait étre élabore a partir des hypothéses évoquées dans
notre étude et du questionnaire utilisé pour le barometre.
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Les hypothéeses évoquées feraient alors 1’objet d’une mise en place d’interventions permettant
d’agir sur ces hypothéses dés le début de 1’internat. Les nouveaux internes bénéficiant de cette
intervention seraient alors interrogés par le méme questionnaire a la fin de leur cursus pour
voir si les modifications engendrées apporteraient un résultat.

Renforcer ’implication des futurs médecins dans I’organisation du systéme de
sante :

Les futurs médecins ont des avis a donner sur 1’organisation du systéme de santé, en rapport
avec la prévention mais aussi dans le domaine de la médecine en générale. La preuve en est
par les propositions apportées et les améliorations souhaitées.

Certaines questions ne leur ont pas été posées car elles concernaient une vision plus générale
de la médecine, mais elles rejoignent les problématiques de prévention et sont importantes a
souligner.

Les internes se sentent ils impliqués dans 1’organisation du systéme de santé ?

Malgré une volonté d’améliorer le systeme, cela ne pourra pas se faire si les jeunes médecins
n’ont pas la place nécessaire pour modifier les pratiques actuelles.

L’autre question a soulever est celle de la connaissance de 1’organisation du systéme de santé.
En effet, pour étre impliqué, il faut en connaitre les rouages. Or, I’ignorance de ’existence
des centres d’examens de santé, 1’absence de connaissance des forfaits liés a la rémunération
ou I’absence de connaissance de ressources pédagogiques disponibles sont des exemples qui
posent le probléme de la maitrise de 1’organisation de la santé en France et donc de
I’implication en son sein.

Les internes ont ils bien connaissance de 1’organisation de la santé en France ? Si oui, quels
sont ceux qui s’impliquent dans son évolution et & quelle mesure ? Si non, pourquoi n’en ont
ils pas connaissance, quels sont les obstacles a cette information ?
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VI CONCLUSION :

Ce travail a permis d’étudier aupres de 15 internes de Médecine Générale, la place de la
démarche préventive dans leur pratique lors des consultations ambulatoires chez le praticien.
Nous avons pu mettre en évidence que la démarche préventive en consultation ambulatoire
n’était pas une démarche facile et évidente pour les internes interrogés. Dans I’ensemble, celle
ci était faite sur un temps court, de facon peu fréquente et abordait surtout les facteurs de
risques cardiovasculaires, les regles hygiéno-diététiques mais aussi les infections
sexuellement transmissibles. Les outils utilisés pour aider 1’interne dans sa démarche étaient
peu nombreux et peu connus.

Les représentations des internes interrogés placaient la démarche préventive comme une
démarche essentielle mais secondaire. Sa réalisation était liée a des facteurs favorisants ou
limitants provenant du patient, du médecin, mais aussi de 1’organisation méme de la
consultation.

Parmi ces facteurs, le manque de temps, la communication ou encore le manque de formation
semblaient corroborer avec le rapport de I’INPES sur I’exercice des médecins généralistes. Il
existe des propositions émises par les internes interrogés pour améliorer certains facteurs, et il
parait pertinent de les étudier afin de pouvoir peut étre en mettre certaines en place a 1’avenir.

D’autres problématiques soulevées rejoignaient celles des débats actuels législatifs ou
ordinaux s’intéressant a 1’organisation de la médecine préventive en France. Elles nécessitent
d’impliquer les futurs médecins généralistes dans ces réflexions. Leurs propositions sur
I’organisation du systetme de santé francais sont nombreuses et elles partagent la volonté
d’une prise en charge universelle, généralisée de la prévention, ne se limitant pas seulement
au cabinet de médecine générale.

Ainsi, d’autres travaux devront s’attacher a étudier la démarche préventive des internes dans
un travail représentatif, quantitatif, intéressant un plus grand échantillon d’internes pour
vérifier les éléments constatés et/ou émettre de nouvelles hypotheses. Ce travail pourrait
permettre de justifier un changement de 1’apprentissage et des pratiques.
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Vil ANNEXES :

A LE CODAGE

Name Sources Références
Améliorations 7 14
Consultation amenant a la|9 41
prévention

Définition prévention 15 57
Education thérapeutique 9 26
Formations 13 69
Fréquence 15 42
Facteurs favorisants 3 4
La relation médecin malade 8 34
Le conseil minimal ( comme | 2 9
technique)

Le rapport entre médecine | 13 59
générale et prévention

Leur démarche 12 151
Obstacles 1 10
Outils 15 124
Prévention Primaire 12 19
Ressenti des internes 13 77
Remunération 8 46
Les sujets abordés 15 139
Systeme de sante 4 21
Le Temps 15 86
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Techniques mode de | 15 186
réalisation

besoin et attentes de |14 102
formation

communication 6 13
Difficultés dans la démarche | 12 63
La place de la prévention 8 28
le systeme de sante 7 24
Les autres médecins 15 18
Lieux ou faire de la|9 37
prévention

Organisation de la prévention | 15 75
Personnalité du médecin 4 11
Place des stages dans |12 31
I'approche préventive

La population visée 12 47
Prévention secondaire 12 18
Prévention tertiaire 11 18
Eléments consultation | 11 42
favorisant

Eléments consultation limitant | 13 62
Eléments médecins favorisant | 8 35
Eléments médecins limitant 12 63
Eléments patients favorisant 15 107
Eléments patients limitant 14 112
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B GUIDE D’ENTRETIEN SEMI DIRECTIF FINAL :

Guide d’entretien semi directif :
Introduction :

Le but de I’entretien semi directif est de vous proposer une discussion autour de la prévention
dans le domaine de la sante.

Toute information sera recueillie de facon anonyme et objective.

Les entretiens sont enregistrés pour faciliter le recueil des données.

M’autorisez-vous dans un cadre anonyme a enregistrer les données pour une exploitation
secondaire des résultats ?

Guide d’entretien :

En quel semestre étes-vous?

Faites-vous des consultations seul(e) ?

Avez-vous réalisé d’autres stages ambulatoires que celui-Ci ?

Avez-vous déja eu des expériences personnelles nécessitant une démarche préventive ?

Recueil qualitatif :

1 - Question principale : Que représente pour vous le concept de prévention en médecine
générale ?

Sous thémes :

2 - Pourriez-vous me parler de votre démarche préventive lors de vos consultations en
pratique ambulatoire ?

3-  Quels sont les éléments qui influencent votre démarche préventive ?

4 - Quels sont les éléments qui vous permettraient d’améliorer, si besoin, cette démarche

Questions de relances

5 Quelle est la place de cette démarche préventive lors de vos consultations de médecine
générale?

6 Comment décririez-vous votre démarche préventive, en termes de temps, de sujets
abordés et de fréquence lors de vos consultations ?

7  Existe-t-il des circonstances ou des raisons particulieres qui vous poussent a adopter une
démarche préventive ?

8  Existe-t-il des circonstances ou des facteurs qui vous empéchent de mettre en place cette
démarche ?

9 Quelles sont les difficultés dans votre démarche préventive que vous pensez pouvoir
rencontrer ou que vous avez déja rencontrées ?

10 Quels sont les outils ou ressources dont vous vous servez dans votre démarche
préventive ?

82




11 Quelles sont vos suggestions pour améliorer la démarche préventive en général ?

12 Comment décririez-vous votre formation initiale pour maitriser la démarche préventive ?
13. Les stages de troisieme cycle (ambulatoires, hospitaliers) vous ont-ils permis
d’appréhender différemment la prévention lors de vos consultations?

Questions ajoutées au fur et a mesure :

14. Quelle est I’influence de la rémunération sur votre démarche préventive ?

15. Quelle serait pour vous I’organisation idéale de la prévention en France ?

16. Que pensez vous de ’utilisation de plaquettes distribuées par les laboratoires comme en
tant qu’outils pour votre pratique préventive ?

17. Que pensez vous de I’influence de I’attitude ou de la personnalité du médecin dans la
démarche préventive ?

18. Pourriez vous me donner une définition de la prévention primaire, secondaire et tertiaire ?
19. Pourriez vous me donner une définition de 1’éducation thérapeutique ?

Merci pour votre participation.
Les propos recueillis peuvent vous étre communiqués par mail si vous le souhaitez.
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C LES RETRANSCRIPTIONS DES ENTRETIENS

Les verbatims seront disponibles sur papier a la Bibliothéque de ’'UFR de Santé de Bordeaux
Segalen.
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Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux
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Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous
ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.
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I’humanité.

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences.
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agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.
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Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes

promesses ;
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