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RÉSUMÉ  

 
Introduction : En France, les médecins généralistes libéraux conventionnés sont rémunérés en 

grande partie à l’acte. Les cotations sont des outils mis à leur disposition par l’Assurance Maladie afin 

de promouvoir la Santé Publique (dépistages, prévention, accessibilité et qualité des soins). Avec leur 

complexification croissante, utiliser ces outils devient de plus en plus contraignant.  

 

Objectif : L’objectif principal de cette étude était d’évaluer l’utilisation des cotations 

applicables en pratique courante par tout médecin généraliste libéral conventionné. Les objectifs 

secondaires étaient d’en rechercher les déterminants, et d’évaluer le profil des médecins pour chaque 

niveau de cotation. 

 

Matériels et méthodes : Cette étude observationnelle, descriptive et transversale, consistait en 

une analyse des pratiques en matière de cotation auprès des médecins généralistes libéraux bretons 

conventionnés en secteur 1. Un questionnaire en ligne, accessible entre avril et juillet 2017, leur a été 

envoyé. Il portait sur les 11 cotations de la Convention médicale 2011 ne nécessitant ni formation ni 

matériel spécifiques, donc utilisables par tous. Un score (de 0 à 44) représentant le niveau de cotation 

individuel des participants a été calculé. Les participants ont ensuite été classés selon leur niveau de 

cotation en quatre catégories, délimitées par les quartiles de ces scores (critère de jugement principal). 

Les résultats ont été donnés en effectifs et pourcentages. Le test du Chi2 a été utilisé. 

 

Résultats : 288 questionnaires complets ont été analysés. Seules 4 des 11 cotations étaient 

connues par plus de 50% des participants. En moyenne chaque participant connaissait 6 cotations. Le 

score médian représentant le niveau de cotation individuel était de 16. Les catégories de scores obtenues 

grâce aux quartiles étaient : « 0-12 », « 13-16 », « 17-22 », et « 22-44 ». Ainsi, moins d’un quart des 

participants a obtenu un score >22 (score central possible). Il existait une différence significative entre 

les sexes dans les catégories « 0-12 » et « 13-16 », les hommes étant moins bons coteurs. Les médecins 

60 ans avaient également un niveau de cotation plus faible. En enlevant le Finistère (effectif 

insuffisant), c’est en Ille-Et-Vilaine que l’on trouvait les meilleurs résultats. La cause principale de sous-

utilisation des cotations était la méconnaissance même de celles-ci. 

 

Conclusion : Ces cotations ayant un fort enjeu de Santé Publique, pourtant accessibles à tous, 

sont très largement méconnues des médecins généralistes. Et celles étant connues restent, pour la 

majorité, largement sous-utilisées en raison de nombreux freins. Il parait nécessaire de mieux former les 

médecins à leur utilisation et/ou de simplifier le système. 
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ABSTRACT  

 
Introduction : In France, private General Practitioners (GPs) with a contract with the Public 

Health System get most of their remuneration through the fee for service system. Fee-schedules are tools 

made available to them by the Public Health System (Assurance Maladie) in order to promote Public 

Health (screenings, preventive care, accessibility and quality of care). Considering their growing 

complexity, using these tools is becoming increasingly constraining.  

 

Objective : This study’s main goal was to assess the use of fee schedules suited to the everyday 

practices of any private GP with a contract with the Public Health system. The secondary objectives 

were to look for the determining factors in their use and to assess the profiles of doctors for each level 

of fee setting.  

 

Materials and Methods : This observational, descriptive and interdisciplinary study consisted 

in an analysis of the use of the fee schedules by Breton private GPs with a level 1 contract with the 

Public Health System. An online survey, available between April and July 2017, was sent to them. It 

was about the 11 fee schedules established by the 2011 Medical Convention which do not require any 

specific training or equipment, therefore accessible to all GPs. A score - from 0 to 44 - representing the 

level of the respondents’ individual fee setting was calculated. The respondents were then classified 

according to their fee setting level into 4 categories defined by the quartiles of the scores used as main 

criteria. Results were given in numbers and in percentages. The Chi2 test was used.  

 

Results : 288 fully-completed surveys were analyzed. Only 4 out of the 11 fee schedules were 

familiar to more than 50% of the respondents. On average, each respondent knew of 6 schedules. The 

median score representing the individual level of fee setting was 16. The categories of score obtained 

thanks to the quartiles were « 0-12 », « 13-16 », « 17-22 », and « 22-44 ». Thus, less than one 

quarter of the respondents obtained >22 (possible central score). There was a significant gender 

difference in the « 0-12 » and « 13-16 », categories, as men were less proficient in fee setting.  60 

years-old doctors also had a lower level. When excluding Finistère (non-representative sample), the best 

results were found in Ille-Et-Vilaine. The main cause for fee schedule underuse was the lack of 

knowledge about it.  

 

Conclusion : Being high-level stakes in Public Health, the fee schedules, albeit available to all, 

are little-known. Besides, those which are known remain largely underused or misused because of many 

impediments. It appears necessary to improve GPs’ training on their use and/or to simplify the system.  
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1. INTRODUCTION 

 
Il existe trois principaux types de rémunération des médecins dans le monde : la tarification à 

l’acte, le salariat, et la rémunération au forfait (capitation). Celles-ci sont parfois associées au sein d’un 

même système de santé.  

 

En France, la tarification à l’acte pour les médecins libéraux conventionnés est appliquée de 

façon nationale depuis 1972. Elle est régulée par la Nomenclature Générale des Actes Professionnels 

(NGAP) depuis 1972 et la Classification Commune des Actes Médicaux (CCAM) depuis 2005. Celles-

ci fixent l’ensemble des actes médicaux utilisables en France, leurs modalités précises et leurs tarifs. La 

CCAM décrit les actes techniques réalisés par les médecins (1), et la NGAP regroupe les actes cliniques 

médicaux ou paramédicaux (2). Ces actes sont issus des Conventions Nationales successives, qui 

organisent les rapports entre les praticiens libéraux et les organismes d’assurance maladie. Ces 

Conventions paraissent au Journal Officiel de la République Française, et ont lieu environ tous les cinq 

ans depuis 1971. La dernière Convention a été publiée au Journal Officiel le 23 octobre 2016 (3), en vue 

d’un début d’application en 2017.  

 

La CCAM et la NGAP visent notamment à établir une nomenclature neutre, favorisant « l’équité 

des tarifs d’actes entre les spécialités médicales », et au sein d’une même spécialité (4) (5). Cela permet 

ainsi aux patients de bénéficier sur tout le territoire français, d’un accès équitable aux soins sur le plan 

tarifaire.  

 

Le risque d’une tarification à l’acte est que les praticiens utilisent abusivement des cotations. 

Mais pour éviter ces abus, l’Assurance Maladie a délimité de façon très stricte - grâce à la NGAP et 

CCAM -, les modalités requises pour l’utilisation de chaque cotation. De même, elle procède à des 

contrôles réguliers auprès des médecins, afin de vérifier si ces modalités sont bien respectées. Par rapport 

à une activité salariée ou forfaitaire, la tarification à l’acte peut avoir tendance à inciter le médecin à 

augmenter son temps de travail afin d’augmenter son revenu (6). Cette répercussion a pour conséquence 

d’accroitre l’offre de soin, qui, finalement, est un effet intéressant en cette période de pénurie médicale 

en France. A l’inverse, en l’absence de tarification à l’acte, le risque est que le médecin limite son effort, 

diminuant la qualité des soins. On pourrait redouter une limitation du temps clinique hebdomadaire, du 

temps de consultation ou d’écoute du patient, ou une réduction des actes techniques (matériels ou 

intellectuels). En outre, le risque est que le médecin sélectionne les cas les plus simples (7). 

 

Le médecin généraliste endosse un rôle de plus en plus consistant, avec la création du parcours 

de soins coordonnés en 2005, et la volonté plus récente par l’État de limiter la durée des hospitalisations 
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(avec ce qui a été nommé le « Virage ambulatoire » dans la Convention 2016 (8) (9). C’est un des projets 

prioritaires du gouvernement, mais qui, de fait, entraine un surplus d’activité conséquent pour le 

médecin généraliste, souvent déjà surchargé de travail. Afin de valoriser cette activité, l’Assurance 

Maladie a modifié leur tarification à l’acte exclusive (10). Nous assistons donc depuis quelques années 

en France, à un mode de rémunération qui évolue. En effet, au fil des Conventions, nous pouvons voir 

apparaitre un mode de rémunération mixte, avec, en plus de la tarification à l’acte, l’apparition 

progressive de « forfaits » (par exemple la Rémunération sur Objectifs de Santé Publique (ROSP), ou le 

Forfait patientèle Médecin Traitant (MTF) (10)). Ces « forfaits » permettent au médecin de limiter le 

temps administratif lié à l’utilisation des cotations, et donc de se libérer davantage de temps clinique. 

Couplés à la tarification à l’acte, ils permettent ainsi d’accroitre l’offre de soins (11). Ces forfaits ont 

également pour objectif d’inciter les médecins à utiliser certains outils, notamment informatiques, afin 

d’améliorer la coordination des soins. Enfin, ils permettent aux médecins généralistes d’augmenter leurs 

revenus de façon significative, sans nécessité de fournir d’effort administratif majeur, ni d’effort de 

mémorisation ou de de recherche (contrairement à l’utilisation des cotations). Par conséquent, ces 

forfaits permettent de restreindre le déconventionnement des médecins généralistes, et favorisent ainsi 

l’accès aux soins pour les patients. 

 

Les médecins conventionnés ont passé un contrat avec l’Assurance Maladie. Pour un médecin, 

utiliser les outils à sa disposition (cotations) relève donc presque d’une action réglementaire. Les 

missions du médecin traitant sont d’ailleurs listées dans l’article 15.1 de la Convention 2016 (10). 

L’Assurance Maladie attend donc, des médecins généralistes conventionnés, une validation de ces 

missions. Elle propose donc différentes cotations en contrepartie de l’engagement des médecins. Celles-

ci sont applicables sous certaines conditions (définies dans la CCAM et NGAP). Leur exécution permet 

de promouvoir une meilleure qualité des soins. Il s’agit ainsi d’une approche indemnitaire par 

l’Assurance Maladie envers les médecins, pour compenser leurs efforts. Les majorations tarifaires visent 

ainsi à compenser une contrainte organisationnelle (par exemple cotation MCG (Majoration de 

Coordination Généraliste) pour un patient en vacances avec courrier à son médecin, ou lors des actes 

urgents : cotations MU (Majoration d’Urgence) ou MRT (Majoration Régulation médecin Traitant)), ou 

un préjudice de temps (un grand nombre de cotations nécessite un temps de consultation plus long). Ces 

consultations dédiées, rémunérées spécifiquement, incitent le médecin à prendre plus de temps pour son 

patient. Cela contribue donc inéluctablement à une meilleure qualité des soins. Inciter les médecins à 

utiliser les outils de l’Assurance Maladie comporte plusieurs intérêts. Cela peut tout d’abord permettre 

aux patients de recourir plus précocement aux examens ou spécialistes nécessaires, avec un enjeu de 

santé publique. Ainsi, chez les patients en Affection Longue Durée (ALD), la synthèse lors de la 

Consultation Annuelle (CA) permet de refaire le point sur des actions de prévention ou de dépistage 

(suivi spécialisé, biologies, vaccinations, dépistages de cancers chez les patients avec terrain à risque 

par exemple...). Chez l’enfant, les majorations tarifaires (MNO (Majoration Nourrisson), MGE 
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(Majoration Généraliste Enfant) et FPE (Forfait Pédiatrique Enfant)) incitent le médecin à prendre le 

temps de remplir le carnet de santé (courbes de croissance) ou les certificats obligatoires, et favorisent 

ainsi le dépistage de certaines pathologies et un meilleur suivi auprès des différents intervenants. La 

création récente de cotations pour « consultations complexes » définies par la Convention Médicale 

2016 (5) a un intérêt majeur en termes de santé publique. En effet, ces cotations sont dédiées au dépistage 

et à la prévention de certaines pathologies spécifiques (par exemple, création d’une cotation 

« Consultation de Suivi d’Obésité » (CSO) de l’enfant, ou « Consultation de Contraception et 

Prévention des infections sexuellement transmissibles » (CCP) chez l’adolescente). De même, utiliser 

les cotations peut permettre parfois d’éviter le recours à certaines consultations spécialisées (par 

exemple, en psychiatrie, utiliser une échelle de dépression (cotation ALQP003) par le médecin 

généraliste permet un suivi objectif et reproductible, et peut aider à évaluer la nécessité d’instaurer ou 

de réajuster un traitement antidépresseur).  

 

De plus, pour un médecin, utiliser ces cotations lui permet de valoriser son travail auprès de sa 

patientèle. En effet, un acte peut parfois paraitre imperceptible (ALQP003, MCG, cotations pédiatriques, 

Visite Longue (VL)...), ou anodin pour le patient et son entourage. Ainsi, prendre le temps d’appeler un 

confrère pour un rendez-vous urgent est désormais rémunéré (depuis la Convention 2016) avec la 

cotation MUT (Majoration d’Urgence Médecin Traitant). Il en va de même avec le temps pris pour 

coordonner un retour à domicile suite à une hospitalisation : cotations MIC (Majoration Insuffisant 

Cardiaque) et MSH (Majoration de Sortie d’Hospitalisation), etc...  

 

 

Les bénéfices non commerciaux (BNC) des médecins généralistes sont à l’heure actuelle, encore 

bien inférieurs à ceux de la plupart des autres spécialités (12) (13) (14) (15). Or, devant le 

mécontentement des syndicats, la ministre de la santé, Madame Marisol Touraine, a déclaré en 2014, 

qu’en utilisant bien les cotations, et avec les forfaits accordés par l’assurance maladie, la « rémunération 

des médecins généralistes, ramenée à une consultation, serait de 31,40€ » (16) (pour rappel, en 2016, le 

tarif d’une consultation était de 23€). L’Assurance Maladie met à disposition des médecins généralistes 

des outils leur permettant d’augmenter leur BNC en parallèle de l’augmentation de leur charge de travail, 

mais aussi dans le but de promouvoir certains actes de prévention. La question est de savoir si ces outils 

sont bien exploités. En effet, avec les Conventions médicales successives relativement rapprochées, et 

les divers avenants pour chacune d’elles, les médecins assistent à une multiplicité des cotations. Bien 

coter devient de plus en plus contraignant, et nécessite parfois une grande organisation dans la tenue du 

dossier patient (notamment pour les cotations soumises à condition de fréquence d’utilisation). 
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L’objectif principal de cette étude était d’évaluer l’utilisation de certaines cotations (celles 

utilisables en pratique courante par tout généraliste, donc ne nécessitant ni matériel ni formation 

complémentaires) par les médecins généralistes libéraux bretons conventionnés en secteur 1. Les 

objectifs secondaires étaient de rechercher les déterminants de l’utilisation de ces cotations, et 

éventuellement de mettre en évidence le « profil » des médecins utilisant le mieux (et le moins bien) ces 

cotations.  
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2. MATERIELS ET METHODES 

 
2.1. Type d’étude 
 

Cette étude consistait en une analyse des pratiques en matière de cotation par les médecins 

généralistes libéraux. Il s’agissait d’une enquête épidémiologique observationnelle, descriptive et 

transversale. 

 

2.2. Population étudiée 
 

L’enquête a été réalisée par un questionnaire, adressé aux médecins généralistes libéraux et 

mixtes exerçant en Bretagne. Un paragraphe en début de questionnaire précisait les critères d’inclusion, 

à savoir les médecins généralistes libéraux conventionnés secteur 1 (car leur rémunération dépend 

directement des cotations effectuées), installés en Bretagne depuis au moins le 01/03/2017. Étaient 

exclus de ce questionnaire, afin de limiter les biais, les médecins généralistes ayant une activité exclusive 

autre que la médecine générale libérale (homéopathie, acupuncture, angiologie, ou activité salariée 

exclusive par exemple). Il était demandé au préalable, à ceux qui ne remplissaient par les critères 

d’inclusion / ou présentaient des critères d’exclusion, de ne pas remplir le questionnaire. 

 
2.3. Recueil des données 
 

2.3.1. Création du questionnaire 
 

Le questionnaire a été créé et hébergé via la plateforme LimeSurvey, logiciel d’enquêtes en ligne. 

Les items de réponses, notamment sur les causes de sous-utilisation des cotations, ont été déterminés 

par l’expérience personnelle, suivie d’une pré-enquête auprès de dix médecins généralistes, ainsi qu’à 

l’aide d’une thèse récente portant sur la réalisation de gestes techniques et leur cotation en médecine 

générale (17). Le test préalable du questionnaire a permis d’établir quelques modifications, et de préciser 

le temps mis pour le compléter avant de le diffuser à tous. Le temps mis pour y répondre variait de 5 à 

10 minutes en moyenne, selon les réponses cochées (selon la réponse à certaines questions, les médecins 

avaient accès ou non à d’autres questions/possibilités de réponses du questionnaire). 
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2.3.2. Déroulement du questionnaire 
 

Le questionnaire comportait quasi exclusivement des réponses fermées, afin d’unifier les 

statistiques. Il se divisait en trois grandes parties. Il est présenté en annexes 3 à 5. 

 

- Première partie :  
 

Celle-ci correspondait aux généralités sur les participants : caractéristiques 

démographiques (sexe, âge, département d’exercice), outils informatiques présents au cabinet, et leur 

façon d’élaborer les feuilles de soins (électroniques (FSE) ou papiers (FSP), par eux-mêmes ou leur 

secrétaire).  

 

- Deuxième partie et critère de jugement principal :  
 

Cette partie était la plus importante du questionnaire, car elle comprenait le critère de jugement 

principal. La première question permettait aux médecins de cocher parmi les 11 cotations étudiées, 

celle(s) qu’ils connaissaient. N’ont été sélectionnées que les cotations ne nécessitant pas d’achat de 

matériel, ni formation supplémentaire, ni réalisation de geste spécifiques, en dehors du « C » 

(Consultation) et « V » (Visite). Il s’agissait ainsi des cotations utilisables par tout médecin généraliste 

libéral conventionné secteur 1. De plus, en incluant les cotations soumises à matériel (sutures, 

électrocardiogramme, frottis cervico-utérins...), nous aurions obtenu un biais. En effet, ces actes étaient 

trop praticien-dépendant, et un médecin pouvait être amené à penser plus facilement à utiliser la cotation 

associée afin de rentabiliser son achat initial. De même, lors d’un geste technique « visible » par le 

patient, justifier la cotation supplémentaire auprès de lui pourrait paraitre plus aisé. Les majorations de 

gardes n’ont pas été incluses, en raison d’une trop grande variabilité, certains médecins ne faisant pas 

partie d’un secteur de garde. Ainsi, les 11 cotations choisies étaient : MNO, MGE, FPE, MSH, MIC, 

CA, MCG, ALQP003, ALQP006, VL et MU. Les conditions d’utilisation de ces cotations et leurs tarifs 

sont présentés en annexe 1. 

 

Pour la question suivante, ils devaient cocher la fréquence d’utilisation des cotations qu’ils 

avaient notées connaitre, en situation cotable. Il était précisé « lorsque la consultation le permet », afin 

d’uniformiser les données, et ne pas prendre en compte le type de patientèle ou de pratique du médecin. 

La réponse était présentée grâce à une échelle de Likert (« tout à fait fréquemment », « plutôt 

fréquemment », « plutôt pas fréquemment », ou « pas du tout fréquemment »). Ainsi, grâce à la fonction 

conditionnelle sous LimeSurvey, les médecins n’avaient accès qu’aux cotations qu’ils avaient déclarées 

connaitre à la question précédente (car une cotation non connue, n’était évidemment jamais utilisée). 

Ainsi, un médecin qui ne connaissait aucune des 11 cotations, n’avait pas accès à cette question (ni à la 

question suivante, qui portait sur les principales causes de sous-cotation).  
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Afin de pouvoir étudier les données, les réponses « tout à fait fréquemment », « plutôt 

fréquemment », « plutôt pas fréquemment » et « pas du tout fréquemment » ont été par la suite 

remplacées par les codes suivants (dans l’ordre) : 4, 3, 2, 1 sous Microsoft  Excel. Dans le cadre 

d’une cotation non connue, le code était de 0. Ainsi, pour chacun des participants, un score évaluant son 

niveau de cotation était calculé, de 0 à 44 (0 étant le score pour un médecin ne connaissant aucune des 

11 cotations, et 44 étant le score pour un médecin connaissant les 11 cotations et les cotant chacune 

« tout à fait fréquemment »).  

 

Ces scores étaient catégorisés en quatre groupes, délimités par les quartiles de la distribution.  

Ces catégories comportaient donc chacune, un quart de l’échantillon. Ainsi, un score compris « entre 0 

et le score obtenu par le premier quartile », correspondait à la première catégorie (des moins bons 

coteurs). Le score correspondant à la médiane de la distribution donnait la limite de la catégorie 

supérieure. Et le score obtenu par la valeur du 3ème quartile correspondait à la limite entre les deux 

dernières catégories (au-dessus de ce score et jusqu’à 44 : catégorie de score comprenant les participants 

utilisant le mieux les cotations). Ainsi, dans chaque catégorie, les effectifs étaient équivalents. Il n’était 

pas possible de calculer à l’avance les limites de ces catégories de scores. En effet, il était présumé que 

certaines cotations (MNO, MGE, FPE), seraient beaucoup plus connues, et donc largement plus utilisées 

que d’autres. En pré-établissant des limites arbitraires, les groupes auraient probablement eu des effectifs 

très disparates. Le score évaluant le niveau de cotation des participants, réparti en quatre catégories, était 

le critère de jugement principal. Un test Chi2 permettait une comparaison de ces catégories de scores 

(appariées par âge / sexe / département…), afin d’éventuellement mettre en évidence des facteurs 

influençant le niveau de cotation. 

 

 

La troisième question (portant sur les causes de sous-utilisation des cotations) n’était donc 

accessible, pour chacune des cotations, qu’aux médecins qui connaissaient cette cotation, mais n’avaient 

pas coché l’utiliser « tout à fait fréquemment » à la réponse précédente. Les médecins étaient invités à 

expliquer la (les) raison(s) principale(s) pour la(les)quelle(s) ils sous-utilisaient les cotations pourtant 

connues. Plusieurs choix de réponses fermées étaient possibles (choix multiples), ainsi qu’une case de 

réponse libre « autre ». Les choix de réponses étaient identiques pour les 11 cotations, mais avec un 

choix supplémentaire pour celles qui présentaient une contrainte temporelle (par exemple les âges très 

limités pour pouvoir coter FPE, ou MSH et MIC qui présentaient un délai maximal d’utilisation après 

une hospitalisation, ou une fréquence maximale d’utilisation annuelle (une fois par an) comme 

ALQP003, ALQP006, VL ou CA).  

 



24 

- Troisième partie :  
 

Cette dernière partie permettait une rapide ouverture vers la nouvelle convention médicale, dont 

l’une des cotations devenait applicable à partir du premier mai 2017. La première question permettait 

de savoir ce que pensaient les participants de l’information donnée par les visiteurs de l’Assurance 

Maladie sur les nouvelles cotations (question à choix multiples, dont une réponse ouverte « autre »). 

 

La dernière question du questionnaire permettait de faire un bref état des lieux des connaissances 

des médecins sur les nouvelles cotations (MEG, COE, CCP, CSO, MIS, PIV, MRT et MUT), alors 

même que certaines devaient commencer à s’appliquer quelques semaines à peine après le lancement de 

notre questionnaire. Les conditions d’utilisation, dates d’application de ces cotations, ainsi que leurs 

tarifs sont présentés en annexe 2.  

 

2.3.3. Taux de participation attendu et période d’accessibilité  

 
Le nombre de sujets nécessaires n’a pas pu être calculé en raison du critère de jugement 

principal, qui ne trouve pas son équivalent dans la littérature. Nous n’avions au début de notre étude, 

que les effectifs de l’Atlas de Bretagne du Conseil National de l’Ordre des Médecins (CNOM) datant 

de 2015 (18). Celui-ci dénombrait 2963 médecins généralistes libéraux et mixtes. Il était impossible 

d’obtenir l’effectif de la population réduit à nos critères d’inclusion et d’exclusion. L’effectif minimal 

attendu était arbitrairement de 200, ce qui donnait un taux de participation espéré de 7% environ sur 

l’effectif connu de la population source. En cas d’effectifs insuffisants, deux relances par mail étaient 

prévues, à un mois d’intervalle.  

 

Le questionnaire était accessible aux participants pendant une période de deux mois et demi, 

s’étalant du 19 avril au 02 juillet 2017. 

 
2.4. Analyse des données 
 

Les variables quantitatives ont été décrites par des moyennes, écarts-type, médianes et quartiles. 

Les variables qualitatives ont été exprimées en effectifs (N ou n) et pourcentages (%).  Les analyses 

statistiques et les graphiques ont été réalisés avec le logiciel Microsoft  Excel. La distribution de 

l’échantillon en fonction du sexe et des tranches d’âge, a été comparée à celle de la population de 

médecins généralistes bretons libéraux et mixtes à l’aide du test du Chi2. Les comparaisons de fréquence 

ont été réalisées avec le test de Chi2. Le seuil de significativité  a été fixé à 5% pour l’ensemble des 

analyses statistiques de cette étude. 
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3. RESULTATS  

 
3.1. Constitution de l’échantillon 
 

Le Conseil Départemental de l’Ordre des Médecins (CDOM) du Morbihan (56) et celui des 

Côtes-d’Armor (22) ont transféré le lien vers le questionnaire par courriel à partir du 19 avril 2017, aux 

430 et 405 médecins généralistes libéraux de leur département respectif ayant une adresse électronique. 

107 réponses complètes et 8 incomplètes ont été reçues pour le Morbihan, ainsi que 67 complètes et 2 

incomplètes pour les Côtes-d’Armor. 

 

Le CDOM d’Ille-Et-Vilaine (35) a transmis un fichier contenant les 571 adresses électroniques 

de leurs médecins généralistes libéraux. Le questionnaire leur a été envoyé directement par mail. 34 

adresses mail sont retournées comme introuvables. 113 réponses complètes et 2 incomplètes ont été 

reçues. 

 

Concernant le CDOM du Finistère (29), celui-ci n’a pas voulu transférer le lien vers le 

questionnaire par mail aux médecins de leur secteur, les interlocuteurs avaient souhaité le publier dans 

leur « newsletter ». N’ayant reçu aucune réponse de médecins de leur département, ils ont été relancés 

par mail le 04/05/2017, sans réponse. Après une deuxième relance par mail le 15/06/2017, une réponse 

a été reçue le 16/06/2017 nous informant qu’effectivement ils avaient occulté la demande, qui n’a jamais 

paru dans leur newsletter. Leur prochaine newsletter ne devant pas paraitre avant la semaine suivante, il 

était trop tard pour répondre au questionnaire dans les temps prévus à la méthodologie initiale. N’ont 

donc été reçues du Finistère, qu’une seule réponse complète et 1 incomplète (confrères l’ayant reçu d’un 

autre CDOM ?). Le CDOM du Finistère n’a pas répondu à la demande d’informations concernant les 

effectifs de leur département recevant cette newsletter.  

 

Au total 301 questionnaires ont été remplis, dont 288 complets. Les 13 questionnaires 

incomplets ont été exclus de cette étude. Le taux de réponses complètes portant sur les médecins ayant 

reçu le questionnaire était donc de 21% (sur 1372 adresses mail valides). En considérant le taux global 

de réponses, portant sur le nombre de médecins généralistes libéraux et mixtes inscrits à l’ordre en 2017 

en Bretagne, on obtenait 10% de réponses (14,1% en enlevant le Finistère).  

 
 
 
  



26 

Figure 1 : Diagramme de flux. 
 
 

 

 
 
* ns : non significatif. 

Taux de 
réponses 

complètes sur les 
données CNOM 

2017.

Nombre de liens 
envoyés vers le 
questionnaire 

(médecins ayant 
une adresse mail)

Nombre de 
questionnaires 

remplis

(taux de réponses 
sur le nombre de 
questionnaires 

envoyés)

Nombre de médecins généralistes 
libéraux et mixtes. 

Données CNOM 2017.

Bretagne

n = 2885

Côtes d'Armor 

n = 467
n = 405

67 complets

(16,5 %)
14,3 %

2 incomplets

Finistère
n = 837

Non 
communiqué

1 complet

(ns*)
ns*

1 incomplet

Ille-Et-Vilaine

n = 927

n = 537
113 complets

(21 %)
12,2 %

2 incompletsadresses mail 
invalides

n = 34

Morbihan

n = 654
n = 430

107 complets

(24,9 %)
16,4 %

8 incomplets
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3.2. Caractéristiques de l’échantillon  
 

Le CNOM a pu fournir, après demande, les données de répartition des médecins généralistes 

libéraux et mixtes en activité régulière pour l’année 2017, en Bretagne. Le dernier Atlas disponible en 

ligne étant celui de 2015, et la démographie médicale évoluant rapidement, les données 2017 étaient 

plus fiables pour une comparaison avec notre étude. Néanmoins, les données d’âge fournies pour les 

hommes étaient erronées, hormis pour les Côtes-d’Armor (les effectifs par âge étaient bien plus élevés 

que les effectifs globaux par département qu’ils avaient fournis : probable erreur de sélection dans leur 

logiciel). Après relance, nous n’avons pas eu de réponse. La comparaison n’a donc été faite que pour les 

Côtes-d’Armor. La figure 2 indique la répartition des 288 participants à notre étude selon leur 

département d’exercice. 
 
 
Figure 2 : Répartition des participants selon leur département d’exercice. 

 

 

Parmi les participants, il existait une parité quasi parfaite : 146 étaient des hommes (50,7%), 

142 des femmes (49,3%). Au total, 82 participants avaient moins de 40 ans (28,5%), 53 entre 40 et 49 

ans (18,4%), 93 entre 50 et 59 ans (32,3%), et 60 avaient 60 ans ou plus (20,8%). Les figures 3 et 4 

résument les caractéristiques de sexe et d’âge de notre échantillon selon le département d’exercice. 
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Figure 3 : Répartition des participants par sexe selon leur département d’exercice. 

 
 
 

Figure 4 : Répartition des participants par tranche d’âge et par département d’exercice. 

 

 
Ces caractéristiques ont été comparées par test du Chi2 aux données 2017 fournies par le 

CNOM. Le tableau I résume la comparaison des caractéristiques de notre échantillon à la population 

source. Les caractéristiques du Finistère n’ont pas pu être étudiées, étant donné l’effectif trop faible 

(n=1). Pour les autres, les données appariées par département montraient que l’échantillon était 

représentatif de la population sur le sexe (p>0,05). En revanche, la comparaison des tranches d’âge 

montrait une différence significative avec la population pour les Côtes-d’Armor (p<0,05). 

Effectivement, 35 participants (52,2%) des Côtes-d’Armor avaient 49 ans ou moins, contre 34,7% dans 

la population source. Les autres départements n’ont pas pu être testés (erreur dans les effectifs envoyés 

par le CNOM). 
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Tableau I : Comparaison des caractéristiques de l’échantillon à la population étudiée.  
 

 
Département 

 
Caractéristiques 

 
Échantillon n (%) * 

(N = 288) 

 
Population n (%) ** 

(N = 2885) 

 
Test Chi2 (  5%) :  

X2 =  
Sexe 

22 Hommes 
Femmes 
Total (% de N) 

40 (59,7) 
27 (40,3) 
67 (23,3) 

292 (62,5) 
175 (37,5) 
467 (16,2) 

 
0,2 (p=0,63) 

29 Hommes 
Femmes 
Total (% de N) 

1 (100) 
0 

1 (0,3) 

483 (57,7) 
354 (42,3) 
837 (29,0) 

 
n trop faible. 

35 Hommes 
Femmes 
Total (% de N) 

53 (46,9) 
60 (53,1) 
113 (39,2) 

507 (54,7) 
420 (45,3) 
927 (32,1) 

 
2,8 (p=0,1) 

56 Hommes 
Femmes 
Total (% de N) 

52 (48,6) 
55 (51,4) 
107 (37,2) 

376 (57,5) 
278 (42,5) 
654 (22,7) 

 
3,5 (p=0,06) 

TOTAL Hommes 
Femmes 

146 (50,7) 

142 (49,3) 
1658 (57,5) 

1227 (42,5) 
 

  
 
 

Age 

22 < 40 ans 
40 à 49 ans 
50 à 59 ans 

 60 ans 
Age moyen (étendue) 

19 (28,3) 
16 (23,9) 
18 (26,9) 
14 (20,9) 

48,8 (29-75) 

70 (15,0) 
92 (19,7) 
163 (34,9) 
142 (30,4) 

nc 

 
 

11,8 (p=0,008) 

29 < 40 ans 
40 à 49 ans 
50 à 59 ans 

 60 ans 
Age moyen (étendue) 

0 
0 
0 

1 (100) 
63 

 
 
 
 

nc 

 
 

n trop faible. 

35 < 40 ans 
40 à 49 ans 
50 à 59 ans 

 60 ans 
Age moyen (étendue) 

43 (38,1) 
19 (16,8) 
34 (30,1) 
17 (15,0) 

47,0 (29-70) 

 
 
 
 

nc 

 

56 < 40 ans 
40 à 49 ans 
50 à 59 ans 

 60 ans 
Age moyen (étendue) 

20 (18,7) 
18 (16,8) 
41 (38,3) 
28 (26,2) 

51,5 (30-69) 

 
 
 
 

nc 

 

TOTAL 

(% de N) 

< 40 ans 
40 à 49 ans 
50 à 59 ans 

 60 ans 
Age moyen (étendue) 

82 (28,5) 
53 (18,4) 
93 (32,3) 
60 (20,8) 

49,1 (29 – 75) 

 
 
 
 

nc 

 

 
* Questionnaires complets uniquement. 
** Données CNOM 2017 sur les médecins généralistes bretons libéraux et mixtes. 
nc : non communiqué 
  



30 

3.3. Première partie du questionnaire  
 

La quasi-totalité des 288 participants disposait à la fois d’un logiciel médical (97,9%), d’internet 

au cabinet (96,5%), et d’un système de production de FSE (96,2%). Seuls 3 médecins (1%) ont répondu 

ne bénéficier d’aucun des outils cités ci-dessus. 

 

La quasi-totalité des participants (283, soit 98,3%) réalisait des FSE plutôt que des FSP. Celles-

ci étaient élaborées par leur secrétaire pour seulement 8 cas (2,8%). 

 

3.4. Deuxième partie du questionnaire  
 

3.4.1. Répartition, pour chaque cotation, du nombre de 
participants connaissant sa signification 

 

Seuls 3 médecins (1%) déclaraient ne connaitre aucune des 11 cotations proposées. Presque tous 

les participants connaissaient les cotations pédiatriques MNO et MGE (99% et 98,3%). Parmi les 

cotations relativement bien connues des participants, on trouvait également MU (84%) et FPE (72,2%).  

La cotation MSH était connue par 44,8% des participants (n=129). Puis on trouvait, à des taux de 

connaissance relativement similaires, les cotations VL (39,6%), MIC (38,9%), CA (38,5%), et 

ALQP003 (36,5%). Les cotations les moins connues des médecins étaient MCG (28,1%) et ALQP006, 

que seul 1 médecin sur 5 connaissait (20,8%). La figure 5 résume cette question (classement par ordre 

décroissant).  

 
Figure 5 : Répartition, pour chaque cotation, du nombre de participants connaissant sa signification. 
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3.4.2. Répartition du nombre de cotations connues par participant 
 
 - Répartition générale : 
 

En moyenne, les participants connaissaient 6 cotations sur les 11 proposées (médiane : 6, écart-

type : 2,5). Les résultats apparaissent sur la figure 6. 

Le mode était de 5 cotations connues par participant : il regroupait 47 médecins (16,3%). Seuls 10 

participants (3,5%) connaissaient au maximum 2 cotations. Et un nombre équivalent (11 participants) 

déclarait connaitre toutes les cotations proposées. Un peu plus de la moitié des participants (56,6%) 

connaissait entre 3 et 6 cotations, et les trois quarts (77,8%) connaissaient entre 3 et 8 cotations. Seuls 

54 (18,7%) en connaissaient au moins 9. 

 
Figure 6 : Répartition du nombre de cotations connues par participant. 

 
 
- Nombre de cotations connues selon l’âge :  

 
Chez les moins de 40 ans, en moyenne 6,4 cotations étaient connues par participant (médiane : 

6, écart type 2,4). La moyenne était de 5,9 chez les 40-49 ans, (médiane : 6, écart-type : 1,9), 6,2 pour 

les 50-59 ans (médiane : 6, écart-type : 2,6), et 5,3 chez les 60 ans (médiane : 5, écart-type : 2,6). 

 

Le nombre de cotations connues en fonction des tranches d’âge est présenté sur les figures 7 à 

10. Sur le groupe d’âge 60 ans, un tiers (31,7%) connaissait au maximum 3 cotations (contre 18,3%, 

11,3%, et 8,5% dans les groupes respectivement 50-59 ans, 40-49 ans, et <40 ans). Dans les groupes 
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<40 ans et 50-59 ans, 1/3 connaissait 8 cotations ou plus (31,7% chez les moins de 40 ans, et 35,5% 

dans le groupe 50-59 ans), contre 20,7% dans le groupe 40-49 ans, et 21,6% dans le groupe 60 ans. 

 

Un test d’indépendance du khi-carré (à deux variables) a été réalisé. En raison d’effectifs 

insuffisants (<5) dans certaines classes appariées sur l’âge (par exemple, aucun participant de moins de 

50 ans ne connaissait 0 ou 1 seule cotation), certaines catégories ont dû être regroupées (  3 et   9 

cotations connues). Il n’existait pas de différence significative dans la répartition du nombre de cotations 

connues par médecin, selon leur tranche d’âge (X2(18ddl) = 25,9 ; p=0,1). Malgré l’impression donnée 

par les graphiques, les deux variables étaient indépendantes. 
 

 
 
 

  
 

  

Figure 7 : nombre de cotations connues par 
médecin chez les < 40 ans (n (%)). 
 

Figure 8 : nombre de cotations connues par 
médecin de 40 à 49 ans (n (%)). 

Figure 10 : nombre de cotations connues par 
médecin chez les  60 ans (n (%)). 

Figure 9 : nombre de cotations connues par 
médecin de 50 à 59 ans (n (%)). 
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- Nombre de cotations connues selon le sexe :  
 

Moyenne et médiane étaient identiques entre elles, et dans les deux sexes. Elles étaient de 6 

cotations connues par participant (écart-type 2,2 pour les femmes, et 2,7 pour les hommes). La classe 

modale était de 3 cotations connues pour les hommes, et 5 pour les femmes, avec respectivement 26 

(17,8% des hommes) et 27 participants (19% des femmes). La figure 11 représente la répartition du 

nombre de cotations connues selon le sexe. 

 

Les classes dont les effectifs étaient <5 ont été regroupées en «  3 » et « 10 » cotations 

connues, afin d’effectuer un test Chi2. On ne montrait pas de différence significative du nombre de 

cotations connues par participant, selon leur sexe (X2(7ddl) = 14,1 ; p=0,15). 

 

Figure 11 : Répartition du nombre de cotations connues par participant dans chaque sexe. 

 

 
3.4.3. Fréquence d’utilisation des cotations connues, en situation 

cotable (fig. 12).  
 

Chez les médecins connaissant ces cotations, MNO et MGE arrivaient largement en tête 

d’utilisation, avec respectivement 264/285 (92,6%) et 263/283 (92,9%) participants ayant répondu les 

utiliser « tout à fait fréquemment » en situation cotable.  

Les cotations connues les moins utilisées alors que la consultation le permettait, étaient VL et 

MCG. Seuls 7/114 (6,1%) et 12/81 (14,8%) participants ont répondu les utiliser « tout à fait 

fréquemment », et près de la moitié de ceux-ci (47,4% et 48,1%) ont répondu les utiliser « pas du tout 

fréquemment » lorsqu’il était possible de les coter. 
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Tableau II : Description de l’utilisation des cotations connues (n (%)) en situation cotable, selon échelle 
de Likert. 
 

 MNO MGE FPE CA MSH MIC MU 
ALQP 

003 
ALQP 

006 
MCG VL 

Tout à fait 
fréquemment 

264 
(92,6%) 

263 
(92,9%) 

109 
(52,4%) 

25 
(22,5%) 

21 
(16,3%) 

16 
(14,3%) 

63 
(26%) 

39 
(37,1%) 

20 
(33,3%) 

12 
(14,8%) 

7 
(6,1%) 

Plutôt 
fréquemment 

14 
(4,9%) 

15 
(5,3%) 

34 
(16,4%) 

17 
(15,3%) 

31 
(24%) 

25 
(22,3%) 

46 
(19%) 

26 
(24,8%) 

6  
(10%) 

14 
(17,3%) 

14 
(12,3%) 

Plutôt pas 
fréquemment 

6 
(2,1%) 

3 
(1,1%) 

35 
(16,8%) 

28 
(25,2%) 

48 
(37,2%) 

40 
(35,7%) 

88 
(36,4%) 

32 
(30,5%) 

28 
(46,7%) 

16 
(19,8%) 

39 
(34,2%) 

Pas du tout 
fréquemment 

1 
(0,4%) 

2 
(0,7%) 

30 
(14,4%) 

41 
(37%) 

29 
(22,5%) 

31 
(27,7%) 

45 
(18,6%) 

8  
(7,6%) 

6  
(10%) 

39 
(48,1%) 

54 
(47,4%) 

 
Total 

(participants 
connaissant 
la cotation) 

285 
(100%) 

283 
(100%) 

208 
(100%) 

111 
(100%) 

129 
(100%) 

112 
(100%) 

242 
(100%) 

105 
(100%) 

60 
(100%) 

81 
(100%) 

114 
(100%) 

 
Figure 12 : Fréquence d’utilisation de la (des) cotation(s) connue(s), en situation cotable. 
 

 
 

Pour plus de lisibilité, les réponses de l’échelle de Likert concernant la fréquence d’utilisation 

de chaque cotation ont été regroupées en 2 groupes (figure 13) : « utilisation fréquente » 

(réponses : utilisation « tout à fait » et « plutôt » fréquemment) et « utilisation non fréquente » 

(réponses : utilisation « plutôt pas » et « pas du tout » fréquemment). Ainsi, seules 4 cotations connues 

étaient utilisées « fréquemment » dans plus de 50% des cas : MNO (97,5%), MGE (98,2%), FPE 

(68,8%), et ALQP003 (61,9%). La cotation VL arrivait en dernier, avec une utilisation « fréquente » en 
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situation cotable dans 18,4% des cas seulement (pour les autres cotations les taux étaient compris entre 

32,1% et 45%). 

 

Figure 13 : Fréquence d’utilisation des cotations connues en situation cotable, après cumul des sous-
catégories de l’échelle de Likert 2 à 2. 
 

 
 

 
3.4.4. Fréquence globale d’utilisation des cotations (connues ou 

inconnues), en situation cotable 
 

Les figures 12 et 13 ci-dessus ne prenaient en compte que l’utilisation des cotations connues des 

participants. Afin de créer une vue d’ensemble sur l’utilisation des cotations en situation cotable, les 

cotations non connues (émanant de la question précédente) ont été incluses dans la catégorie « pas du 

tout fréquemment ». La figure 14 donne ainsi des courbes complètement différentes de la figure 12.  

Ainsi, au global, sur les 288 participants, la fréquence de sous-utilisation de certaines cotations est 

devenue beaucoup plus importante, avec notamment 246 participants (85,4%) n’utilisant « pas du tout 

fréquemment » la cotation MCG, 234 (81,3%) pour ALQP006, 228 (79,2%) pour VL, 218 (75,7%) pour 

CA, 207 (71,9%) pour MIC, 191 (66,3%) pour ALQP003, et 188 (65,3%) pour MSH. Pour toutes ces 

cotations susnommées, le pourcentage de médecins ayant considéré les utiliser « tout à fait 

fréquemment » lorsque c’était possible, ne dépassait pas 13,5%. 

 

Dans cette configuration plus globale, seules 2 cotations (MNO et MGE) étaient considérées 

comme utilisées « tout à fait fréquemment » en situation cotable, pour plus de la moitié des médecins 

ayant répondu. La cotation FPE ne dépassait donc même pas les 50% d’utilisation « tout à fait 
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fréquente », et quasiment la même proportion la cotait « pas du tout fréquemment » autant que « tout à 

fait fréquemment » (109 et 110 participants, soit 37,8% et 38,2%) 

 

Figure 14 : Fréquence d’utilisation des cotations au global (incluant la (les) cotation(s) non connue(s) 
éventuelle(s) dans la catégorie « pas du tout fréquemment ») en situation cotable. 

 
 
 

Il a été procédé de même que précédemment, en cumulant les sous-catégories de réponses en 2 

classes : « utilisation fréquente » ou « non fréquente » des cotations en situation cotable (figure 15). La 

comparaison des deux graphiques, permet de visualiser la proportion de cotations utilisées fréquemment, 

et celles non utilisées car non connues des médecins. Les réponses par effectifs sont exposées dans le 

tableau III. 

 

Plus des trois quarts des participants (77,4% à 92,7%) cotaient « non fréquemment » les 

cotations ALQP003, ALQP006, MSH, CA, MIC, MCG, et VL. Pour chacune de ces cotations, la cause 

principale de cette sous-utilisation (plus de 50% des cas) était la méconnaissance même de celles-ci. 

MU n’était utilisée « fréquemment » que par 37,8% des participants ». Pour cette cotation, en revanche, 

la cause principale n’était pas majoritairement un défaut de connaissance. 

 

Alors que l’étude a mis en évidence de forts taux d’utilisation de MNO et MGE (96,5% chacun), 

seul 1 médecin sur 2 (49,7%) déclarait coter fréquemment FPE. Et plus de la moitié de cette sous-

utilisation était également liée à un défaut de connaissance de FPE.  
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Tableau III : Utilisation globale de chaque cotation en situation cotable (n (%)), après cumul des sous-
catégories de l’échelle de Likert 2 à 2.  

MNO MGE FPE CA MSH MIC MU 
ALQP 

003 
ALQP 

006 
MCG VL 

Utilisation 
« fréquente » 
en situation 

cotable 

278 
(96,5%) 

278 
(96,5%) 

143 
(49,7%) 

42 
(14,6%)  

52 
(18,1%) 

41 
(14,2%) 

109 
(37,8%) 

65 
(22,6%) 

26 
(9%) 

26 
(9%) 

21 
(7,3%) 

Utilisation 
« non 

fréquente » 
en situation 

cotable  

7 
(2,4%) 

5 
(1,7%) 

65 
(22,6%) 

69 
(24%)  

77 
(26,7%) 

71 
(24,7%) 

133 
(46,2%) 

40 
(13,9%) 

34 
(11,8%) 

55 
(19,1%) 

93 
(32,3%) 

Cotation non 
connue  

3 
(1%) 

5 
(1,7%) 

80 
(27,8%) 

177 
(61,5%)  

159 
(55,2%) 

176 
(61,1%) 

46 
(16%) 

183 
(63,5%) 

228 
(79,2%) 

207 
(71,9%) 

174 
(60,4%) 

Total 288 
(100%)  

288 
(100%)  

288 
(100%)  

288 
(100%)  

288 
(100%)  

288 
(100%)  

288 
(100%)  

288 
(100%)  

288 
(100%)  

288 
(100%)  

288 
(100%)  

 
Figure 15 : Fréquence d’utilisation globale des cotations en situation cotable après cumul des sous-
catégories de l’échelle de Likert 2 à 2. 
 

 
 

 

3.4.5. Critère de jugement principal 
 
- Création des 4 catégories de scores évaluant le niveau de cotation des 

participants 
 

Après avoir remplacé les réponses précédentes par un code de 0 à 4 comme prévu à la 

méthodologie, un seul médecin a obtenu le score maximal de 44. Les 3 médecins ne connaissant aucune 

cotation ont, à l’inverse, reçu le score de 0.  

Les 1er, 2ème (médiane) et 3ème quartiles étaient représentés pour des valeurs respectivement de 

12,16, et 22. Ainsi, avec moyenne de 17,7, une médiane de 16, et un écart interquartile de 10 points 

seulement, la dispersion des scores était plutôt faible (figures 16 et 17). Un peu plus des ¾ des scores 
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(222 participants, soit 77,1%), étaient  à 22 (qui correspondait pourtant seulement à la moitié du score 

maximum de 44). Moins d’un quart des participants a donc obtenu un score supérieur à cette valeur 

centrale théorique, et seuls 11/288 participants ont obtenu un score très élevé  33 (score obtenu en 

cotant par exemple « plutôt fréquemment » à chacune des 11 cotations proposées). 

 

Figure 16 : Répartition des scores évaluant le niveau de cotation des 288 participants. 

 
 

 

Figure 17 : Répartition des scores évaluant le niveau 
de cotation des 288 participants : box plot. 
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Les participants devaient être regroupés en 4 catégories de scores, dont les limites étaient les 

quartiles mesurés (12, 16 et 22), qui distinguent donc les quatre quarts de l’échantillon. Les classes 

limites des quartiles comprenant plusieurs participants, et les classes devant s’exclure deux à deux, les 

groupes ont été créés afin que les effectifs soient répartis le plus équitablement possible. Ainsi, on 

obtenait 74 participants (25,7%) pour la classe « Score 0 à 12 », 72 participants (25%) pour la catégorie 

« score 13 à 16 », 76 participants (26,4%) pour un « score 17 à 22 », et 66 participants (22,9%) dans la 

classe des meilleurs scores « 23 à 44 ». 

 
- Comparaison des catégories de scores évaluant le niveau de cotation, selon 

le sexe (figure 18) :  
 

Les femmes n’étaient que 17,6% (25/142) à avoir un score très faible (0 à 12), contre 33,6% des 

hommes (49/146). Inversement, 33,8% femmes (n=48) contre 16,4% des hommes (n=24) ont obtenu un 

score dans la catégorie immédiatement supérieure « 13 à 16 ». Puis, femmes et hommes ont 

respectivement obtenu 26,8% et 26% dans la catégorie « 17 à 22 », et enfin, 21,8% et 24% dans la 

meilleure catégorie « 23 à 44 ». Un test Chi2 d’homogénéité montrait une différence significative entre 

les sexes (Chi2 (3ddl) =16, p=0,001 =5%).  

D’emblée, on pouvait supposer que la différence venait des 2 classes de scores les plus faibles. 

Cela a été confirmé en les comparant 2 à 2 : entre les deux classes de scores les plus élevées « 17-22 » 

et « 23-44 », il n’existait pas de différence significative selon le sexe (chi2 (1ddl) =0,13 ; p=0,72). Au 

contraire, pour les groupes de scores « 0-12 » et « 13-16 », il existait une différence significative selon 

le sexe (Chi2 (1ddl) =15,8 ; p<0,05). 

 

Figure 18 : Répartition des scores évaluant le niveau de cotation en fonction du sexe des participants.
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- Comparaison des catégories de scores évaluant le niveau de cotation, selon 
l’âge (figure 19) :  

 
Entre les 3 tranches d’âges les plus jeunes, il ne semblait y avoir que peu de disparités, les 

médianes étaient quasiment les mêmes. Ainsi, dans les catégories « <40 ans », « 40-49 ans », et « 50-59 

ans », le score moyen était respectivement de 18,6 (médiane : 17, écart-type : 7,1), 17,2 (médiane : 17, 

écart-type : 5) et 18,6 (médiane : 18, écart-type : 7,5). Mais chez les 60 ans, la moyenne était de 15,4 

(médiane : 13,5, écart-type : 8,3).  

 

Quasiment la moitié des 60 ans (45%) a obtenu un score très faible (0 à 12), contre 13,4% des 

<40 ans, et un quart des « 40-49 » et « 50-59 » ans (24,5% et 24,7%). A l’inverse, la plus grande 

proportion de meilleurs coteurs (scores 23 à 44), était pour les « 50-59 ans » : près d’un tiers (30,1%) a 

obtenu des scores  23 (contre 24,4%, 17%, et 15% respectivement chez les <40, « 40-49 » et 60 ans). 

Le test Chi2 montrait une différence significative entre les catégories de scores évaluant le niveau de 

cotation des participants, selon leur tranche d’âge (Chi2 (9ddl) =24,5 ; p=0,004 =5%). En enlevant le 

groupe 60 ans, la comparaison des effectifs avec un chi2 ne montrait alors plus de différence 

significative entre les 3 groupes les plus jeunes (Chi2 (6ddl) =9,6 ; p=0,14). C’est donc avec la catégorie 

des  60 ans qu’il existait une différence. 

 
Figure 19 : Répartition des scores évaluant le niveau de cotation selon l’âge. 
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- Comparaison des catégories de scores évaluant le niveau de cotation, selon 
le département d’exercice (figure 20) :  
 

L’unique participant du Finistère a été exclu de cette comparaison, pour des raisons évidentes 

de sous-effectif.  
 

Le département d’Ille-Et-Vilaine semblait avoir obtenu de meilleurs résultats dans l’ensemble, 

avec plus de la moitié (57,5%) ayant obtenu un score 17 (contre 44,7% et 43,9% pour respectivement 

les Côtes-d’Armor et le Morbihan). De plus, c’est en Ille-Et-Vilaine que l’on trouvait le plus faible taux 

de participants (17,7%) ayant un très faible niveau de cotation (score 0-12), alors que pour les Côtes-

d’Armor et Morbihan ce taux était de 31,3% et 29,9%. La catégorie « score 13 à 16 » a donné des 

résultats semblables dans chaque département (23,9% à 26,2%). En revanche, on trouvait peu de très 

bons coteurs dans les Côtes-d’Armor (seuls 10,4% ont obtenu « 23 à 44 », contre 28,3% et 25,2% en 

Ille-Et-Vilaine et Morbihan). Le test Chi2 montrait une différence significative de répartition des 

catégories de scores évaluant le niveau de cotation, selon le département d’exercice (X2 (6ddl) = 15,1 ; 

p=0,02).  

En détaillant les scores, on obtenait une moyenne de 16,6 (médiane 16, écart-type 6,3), 18,8 

(médiane 18, écart-type 6,8) et 17,4 (médiane 16, écart-type 8) pour les départements respectivement 

des Côtes-d’Armor, Ille-Et-Vilaine et Morbihan. 

 

Figure 20 : Répartition des scores évaluant le niveau de cotation selon le département d’exercice. 
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- Autres déterminants :  
 

Il n’a finalement pas été testé si la présence d’internet, d’un logiciel médical, ou d’un système 

de production de FSE était déterminant pour le score de cotation, en raison du nombre très faible de 

réponses négatives (respectivement 6, 10, et 11). De même, quasi la totalité des répondants élaborait les 

feuilles de soins de façon électronique (283/288) et par eux-mêmes (280/288) et non par leur secrétaire. 

Les scores n’ont donc pas été testés sur ces déterminants. 

 

 
 

3.4.6. Causes de sous-cotation :  

 

Pour rappel, pour cette question, les médecins n’avaient pas accès aux cotations qu’ils ne 

connaissaient pas, ni à celles qu’ils avaient indiquées coter « tout à fait fréquemment ». Au total, sur les 

11 cotations cumulées, on obtenait 891 participants cumulés possibles. Les réponses à la question ainsi 

que les proportions pour chaque cotation sont résumées dans les tableaux IV et V. La figure 21 permet 

de donner un aperçu global des freins à leur utilisation, toutes cotations confondues. 

 

C’est la case « oubli de coter » qui a été de loin le plus cochée, que l’on prenne chaque cotation 

indépendamment, mais également toutes cotations confondues. Elle est ainsi la cause de sous-cotation 

avancée par près de 60% (59,9%) des répondants toutes cotations confondues (534 fois cochée, pour 

891 participants cumulés).  

 

Lorsqu’une contrainte temporelle était définie par l’Assurance Maladie, en moyenne, plus 

d’un quart des participants (157/602 répondants concernés par cet item pour les 7 cotations concernées) 

l’ont déclarée comme un frein (jusqu’à 46,5% pour le CA et 31,8% pour la VL).  

 

Presque 1 répondant sur 5 (172/891 soit 19,3%) a considéré son « appréhension de demander 

un tarif plus élevé au patient » comme un frein. À trois reprises et pour différentes cotations, des 

participants ont précisé que certains patients établissaient leur chèque à l’avance, et qu’ils n’osaient pas 

leur demander de le refaire.  

 

Seuls 7,6% des répondants cumulés (68/891) ont considéré que « le bénéfice financier ne leur 

paraissait pas significatif » pour les cotations dans leur globalité. En détaillant, on s’aperçoit que cette 

case a été cochée principalement pour les cotations à faible majoration financière (27,9% (24/86) l’ont 

cochée pour CA et 14,5% (10/69) pour MCG), hormis pour les cotations pédiatriques.  
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Environ 1 répondant sur 10 au global a estimé que « retrouver le code exact de ces cotations 

pour établir la feuille de soin prenait trop de temps » et qu’il était « trop contraignant d’élaborer 
une feuille de soin papier, car le logiciel/ou TLA (Terminal Lecteur Applicatif) ne connaissait pas 

cette cotation » (respectivement 86 (9,7%) et 82 (9,2%) des répondants cumulés). 

 

16,4% (146/891) des répondants cumulés ont considéré que « les conditions d’utilisation 
requises par l’Assurance Maladie prenaient trop de temps ». Certains ont émis un doute sur leur 

possibilité de coter dans certaines situations. Par exemple, pour MSH et MIC, un participant précisait 

ne les utiliser que pour les patients de plus de 80 ans (alors qu’il ne s’agit pas d’une condition de la 

Caisse), ne sachant pas ce que la Caisse appelle « maladie chronique », ou « poly-pathologique », et 

donc ayant moins de risques de se tromper avec les patients plus âgés. 

 

Un très faible nombre de répondants a coché les cases : « bénéfice médical insuffisant », 

« peur d’un contrôle de l’assurance maladie », et « élaborer la cotation avec le logiciel prend trop 

de temps » (respectivement 34 (3,8%), 38 (4,3%), et 46 (5,2%) des 891 répondants cumulés). Plusieurs 

participants ont précisé avoir été découragés après avoir essuyé plusieurs rejets de la Caisse, annulant la 

totalité du paiement, notamment lorsqu’ils n’étaient pas déclarés comme médecin traitant lors de 

certaines cotations (cabinet de groupe, déclaration médecin traitant jamais faite…). Pour MU, ou MSH, 

c’est le doute également sur leur capacité à coter et donc peur d’une annulation de la rémunération par 

la Caisse qui freinait quelques participants (2 réponses précisées en ce sens).  

 

Outre les réponses fermées proposées dont les résultats ont été évoqués ci-dessus, un espace de 

réponses libres (« autres ») avait été aménagé dans le questionnaire. Bon nombre de réponses libres se 

révélaient être hors-sujet. Effectivement, certains mettaient en cause la « rareté de l’acte » ou « leur type 

de patientèle » (peu de visites, peu d’enfants ou de personnes âgées…), alors que la question précisait 

bien « lorsque la situation le permet », afin justement d’uniformiser les réponses, sans tenir compte du 

type de pratique. Ainsi, sur les 151 réponses « autres », 63 mettaient cause la rareté de l’acte (30 pour 

MU, 8 pour MNO, 5 pour MGE et FPE, 4 pour VL et MCG, 3 pour MIC, 2 pour ALQP006, 1 pour 

ALQP003 et MSH). Ainsi la quasi-totalité (30) des 39 réponses « autres » pour l’acte MU, l’étaient en 

raison de la « rareté de la situation » selon les participants. 8/9 des « autres réponses » pour MNO, 5/6 

pour MGE, et 8/19 pour FPE mettaient en cause la faible pratique de la pédiatrie. Quelques participants 

ont néanmoins précisé dans ces cas, mettre en lien « oubli de coter » avec le faible nombre de 

consultations cotables (selon leur pratique).  
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Deux participants ont précisé que « les consultations pour dépression étaient très 

chronophages », et que la gestion de la condition temporelle l’était aussi. Selon eux, cette cotation 

« devrait pouvoir être applicable plus d’une fois par an ».  

 

Quatre participants ont précisé ne pas utiliser la cotation FPE, car ils cotaient à la place 

« dépistage visuel + auditif » (actes CCAM), rémunérant plus, mais nécessitant du matériel spécifique.  

 

Parmi les réponses « autres », certaines étaient erronées : un des participants a 

vraisemblablement confondu DEQP003 avec ALQP003, en signifiant « qu’il ne réalisait pas beaucoup 

d’électrocardiogrammes ». Sept répondants ont précisé ne pas utiliser MCG, « n’ayant pas eux-mêmes 

de spécialité particulière », alors qu’il ne s’agissait là que d’une possibilité restreinte pour l’utilisation 

de MCG, qui pouvait être utilisée dans d’autres conditions. Un participant déclarait coter MNO à la 

place de FPE en « raison du même tarif ». 
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Tableau IV
 : R

écapitulatif des réponses (effectifs) à la question « V
ous n'avez pas coché "tout à fait fréquem

m
ent" à ces cotations, pouvez-vous expliquer 

pourquoi ? V
euillez y indiquer la (ou les) raison(s) principale(s) ». 

N
/A

 : N
on A

pplicable 
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Tableau V
 : P

roportion (%
) des causes de sous-cotation déclarées pour chacune des cotations étudiées. 

N
/A

 : N
on A

pplicable 
T

L
A

 : T
erm

inal L
ecteur A

pplicatif 

N
B

 : L
e %

 de réponses « autres » n’a pas été com
ptabilisé, car pour beaucoup il s’agissait plus d’une précision à une réponse cochée que d’une véritable autre réponse. 
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F
igure 21 : P

our chacune des possibilités de réponse, fréquence globale de répondants concernés l’ayant considérée com
m

e un frein à l’utilisation des 
cotations. 
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3.5. Troisième partie du questionnaire 

 
3.5.1. Avis sur l’information donnée par les visiteurs de 

l’Assurance Maladie concernant les nouvelles cotations de la 
convention 2016 (figure 22). 

 

 
Les participants ont répondu majoritairement (items cochés respectivement 111 et 144 fois, soit 

par 38,5% et 50% des participants) que « l’information orale avait été donnée trop précocement avant 

l’arrivée de la nouvelle convention entrainant un oubli à mesure », et que « l’information écrite était 

compliquée, car noyée dans la masse des nouvelles cotations toutes spécialités confondues : une 

brochure simplifiée dédiée uniquement aux généralistes serait plus utile ».  

 

43/288 participants (14,9%) ont considéré que « l’information orale et écrite leur avait été 

suffisante pour leur pratique ». 66 (22,9%) « n’ont pas eu d’information des visiteurs de l’Assurance 

Maladie concernant les nouvelles cotations », mais parmi ceux-ci, 8 ont précisé « refuser de les 

recevoir ».  

 

16 réponses « autres » ont été cochées. Il s’agissait dans la quasi-totalité des cas de précisions 

aux items précédents.  

 

Figure 22 : Répartition des réponses à la question portant sur l’information donnée par les visiteurs de 
l’Assurance Maladie concernant les nouvelles cotations de la Convention 2016. 
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3.5.2. Connaissance des nouvelles cotations de la Convention 

2016 (figure 23). 

 
La cotation MEG (Majoration Enfant Généraliste, remplaçant les cotations MNO et MGE) était 

connue par 128 (44,4%) participants, COE (Consultation Obligatoire de l’Enfant, remplaçant FPE) par 

67 (23,3%) des participants.  

Pour toutes les autres cotations (CCP, CSO, MIS, PIV, MRT et MUT), seuls 3 à 15 (1% à 5,2%) des 

participants connaissaient leur signification. 

 

Figure 23 : Répartition des réponses portant sur la connaissance des nouvelles cotations de la 
Convention 2016. 
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4. DISCUSSION 
 
4.1. Synthèse des principaux résultats de l’étude 
 

Notre étude, qui ne trouve pas son équivalent dans la littérature, a permis d’étudier la 

connaissance, puis l’utilisation des 11 cotations de la Convention 2011 applicables par tout médecin 

généraliste libéral. Sur l’échantillon analysable des 288 médecins généralistes bretons, le constat est 

assez accablant. Seules deux cotations étaient bien utilisées par les médecins : MNO et MGE. 

 

Connaissance des cotations : 

Hormis les cotations pédiatriques (MNO, MGE, et FPE), et la cotation de visite urgente (MU) 

qui étaient connues par 72,2% à 99% des médecins, les 7 autres cotations étaient largement méconnues 

(55,2% à 79,2% des participants ne connaissaient même pas leur signification). On peut d’ailleurs 

s’étonner que plus d’un quart des médecins qui connaissaient MNO et MGE, ne connaissaient même 

pas la cotation pour les consultations obligatoires de l’enfant (FPE).  

 

En moyenne chaque participant ne connaissait que 6 cotations sur les 11 proposées. Seuls 11 

participants (3,8%) les connaissaient toutes. Trois médecins n’en connaissaient aucune. Il n’existait pas 

de différence significative dans la répartition du nombre de cotations connues par participant selon leur 

sexe ou leur tranche d’âge. 

 

Fréquence d’utilisation des cotations en situation cotable : 

- En prenant uniquement en compte la (les) cotation(s) connue(s) par chaque médecin, MNO et 

MGE étaient les seules très bien utilisées : environ 98% des participants les connaissant déclaraient les 

utiliser fréquemment en situation cotable. FPE et ALQP003 étaient utilisées fréquemment pour 68,8% 

et 61,9% des participants les connaissant. Toutes les autres cotations - pourtant connues - étaient 

majoritairement utilisées « non fréquemment » en situation cotable (de 81,6% (pour VL) à 55% (pour 

MU) d’utilisation non fréquente alors que la consultation le permettait).  

 

- En prenant également en compte les cotations non connues des participants (en les incluant 

dans la catégorie « utilisation non fréquente »), il ne restait plus que MNO et MGE qui étaient cotées 

majoritairement « fréquemment » en situation cotable (par 96,5% des participants). En revanche, FPE 

(qui faisait pourtant partie des cotations pédiatriques) n’était cotée « fréquemment » lorsque la situation 

le permettait, que par un médecin sur deux. MU n’était utilisée fréquemment en situation cotable que 

par 37,8% des participants totaux, et il s’agissait de la seule cotation (hormis MNO et MGE) dont la 

cause principale de sous-cotation déclarée n’était pas sa méconnaissance par les participants. Pour les 7 
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autres cotations, plus des trois quarts des participants (77,4% à 92,7%) cotaient chacune d’entre elles 

« non fréquemment ».  

 

Catégories de scores évaluant le niveau de cotation : 

Un score individuel évaluant le niveau de cotation de chaque participant (0 à 44) a été calculé. 

La médiane était représentée par un score de 16. Moins d’un quart des participants a obtenu un score 

supérieur à 22, qui était le score central possiblement obtenu (soit la moitié du score maximum de 44). 

Les médecins ont été regroupés en catégories d’effectifs à peu près équitables, représentant 4 niveaux 

de cotations, et délimitées par les quartiles : « 0 à 12 », « 13 à 16 », « 17 à 22 » et « 22 à 44 ». 

 

Il existait une différence significative entre les catégories de scores selon le sexe, mais qui ne 

portait que sur les moins bons coteurs (entre les catégories « 0-12 » et « 13-16 »). Les proportions étaient 

inversées pour ces 2 catégories : 17,6% des femmes contre 33,6% des hommes avaient un score « 0 à 

12 », et 33,8% des femmes contre 16,4% des hommes ont obtenu « 13 à 16 ». Pour les catégories de 

scores plus élevés « 17-22 » et « 23-44 », il n’existait pas de différence significative de répartition entre 

les sexes. 

 

Il a été montré une différence significative également selon les tranches d’âge. Ainsi, les 60 ans 

et plus avaient, de façon significative, un moins bon niveau de cotation par rapport aux autres catégories 

d’âge. Chez les 60 ans et plus, moyenne (15,4) et médiane (13,5) étaient nettement plus basses que dans 

les trois tranches d’âge plus jeunes (moyennes entre 17,2 et 18,6, médianes entre 17 et 18). Presque un 

participant sur deux chez les « 60 ans et plus » a obtenu un score très faible (0-12), contre 13,4% des 

moins de 40 ans, et ¼ des 40 à 59 ans.  

 

Après exclusion du seul participant du Finistère (effectif insuffisant), il a été trouvé une 

différence significative de répartition des catégories de scores selon le département d’exercice. Il semble 

que c’est en Ille-Et-Vilaine qu’il existait les meilleurs résultats. On y trouvait le plus fort taux de 

participants (57,5%, contre 44% environ pour les 2 autres départements) ayant un bon niveau de cotation 

(score 17). C’est également dans ce département que l’on trouvait le plus faible taux de participants 

ayant un très faible niveau de cotation (17,7% ont obtenu un score « 0 à 12 », contre environ 30% pour 

les 2 autres départements). 

 

Les scores n’ont pas été testés sur les autres déterminants prévus initialement (internet au 

cabinet, logiciel médical, types de feuilles de soins, élaboration des feuilles de soins personnellement 

ou par la secrétaire), en raison d’effectifs quasi exclusifs en faveur de la présence d’outils informatiques 

au cabinet et de l’élaboration personnelle des feuilles de soins. 
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Causes de sous-cotation :  

Pour toutes les cotations à l’exception de MNO, MGE et MU, la cause principale de sous-

cotation était la méconnaissance même de celles-ci. Et, alors même que des cotations étaient connues 

des médecins, nous avons vu qu’elles étaient pour la plupart, très largement sous-utilisées.  

 

Ainsi, lorsqu’une cotation était connue, la cause principale déclarée était tout simplement 

« l’oubli de coter » (au global, cela représentait 60% des réponses). Certains participants ont précisé 

dans les réponses au questionnaire en cochant la case « oubli », suivi d’une précision sur le type de 

patientèle ou de pratique qu’ils avaient. On peut effectivement supposer que la sous-utilisation de 

certaines cotations peut dépendre du type de patientèle : un médecin pratiquant peu la pédiatrie, ou peu 

de visites à domicile, risque forcément d’occulter de son répertoire les cotations en relation directe avec 

ces patients (MNO, MGE, FPE, VL, ALQP006…) par manque d’habitude. La rareté de l’acte 

(notamment MU), a été avancée comme cause par 63 participants. Si les participants ont bien compris 

la question portant sur la fréquence d’utilisation en situation cotable, cette réponse devait probablement 

sous-entendre que cela favorisait « l’oubli de coter ».  

 

Le deuxième frein avancé à l’utilisation d’une cotation connue (pour 15% à 46,4% des réponses 

selon la cotation), était « la difficulté de gestion de la contrainte temporelle », lorsqu’il y en avait une. 

En effet, le fait de ne pouvoir utiliser VL ou CA par exemple qu’une fois par an nécessitait une 

organisation rigoureuse pour ne pas se voir refuser un remboursement par l’Assurance Maladie. Un 

médecin déclarait que « s’étant trompé en cotant deux fois le CA en une année, l’Assurance Maladie lui 

aurait annulé le remboursement intégral du CA », et donc « pour 3€ de plus, il préférait coter « C » et 

s’assurer d’être rémunéré ». On peut comprendre que cela n’incite plus les médecins à effectuer certaines 

cotations.  

 

La « peur d’un contrôle de l’Assurance Maladie » n’était pas notée comme un frein majeur, 

mais plusieurs participants ont tout de même mis en cause les rejets de la Caisse dans la case « autre ». 

Par exemple, certaines cotations n’étaient remboursées que pour le médecin traitant (VL, MSH, MIC…), 

ce qui pouvait poser problème dans les cabinets de groupes, ou bien si les déclarations de médecin 

traitant n’avaient jamais été faites. De plus, dans ces cas, la Caisse annulait l’intégralité du 

remboursement, y compris la consultation hors majoration. On peut comprendre que certains médecins, 

après avoir essuyé des rejets, préféraient être remboursés de 23€ plutôt que rien. Cela dit, la Convention 

2011 précisait dans son article 12.3 que : « Lorsque le médecin traitant est indisponible, des modalités 

particulières s’appliquent, notamment (…) en matière d’exercice en groupe : conformément aux 

dispositions de l’article L. 162-5-3 du code de la sécurité sociale, tous les médecins de même spécialité 

exerçant au sein d'un même cabinet médical peuvent être considérés indifféremment comme médecin 

traitant pour la patientèle du cabinet » (19). La Convention 2016 précisait : « dès lors qu’ils se sont 
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enregistrés auprès de l’organisme d’assurance maladie comme exerçant dans ce cadre » (10). Cette 

clause peut permettre d’éviter ainsi les défauts de remboursement de certains actes en exercice de 

groupe, encore faut-il faire la démarche de le demander à la Caisse d’Assurance Maladie.  

 

Deux répondants ont précisé avoir cessé de coter MCG après avoir essuyé des rejets de la part 

de la Caisse d’Assurance Maladie. Cela peut être expliqué par le fait qu’il faille cocher « hors résidence 

habituelle » sur la feuille de soins afin d’être remboursé correctement. De plus, lors de la mise en 

application de cette cotation pour les patients hors résidence avec retour d’information au médecin 

traitant, en 2011, plusieurs Caisses Primaires d’Assurance Maladie (CPAM) ont émis un rejet 

systématique suite à une circulaire de la Caisse Nationale d’Assurance Maladie (20) qui allait contre les 

textes législatifs parus au Journal Officiel (21). Il a fallu attendre 2016 pour que MCG soit officiellement 

reconnue par toutes les Caisses d’Assurance Maladie dans ce cadre (22) (23).  

 

« L’appréhension de demander un tarif plus élevé au patient » était la troisième cause avancée 

par les participants concernés (19,3%). Trois participants ont précisé que « face aux chèques pré-

remplis, ils n’osaient pas demander de le refaire ». Cela montre bien que les patients, et médecins, 

n’étaient pas coutumiers des modifications d’honoraires, du moins en dehors de tout geste technique. 

Dans bien des cas, le patient peut ne pas comprendre la différence entre une consultation « standard », 

et une consultation rentrant dans le cadre des cotations étudiées, étant donné qu’il n’y a pas de geste 

technique, et souvent pas de modification évidente pour lui lors de cette consultation.  

 

La méconnaissance ou bien les difficultés d’interprétation de certaines conditions de cotation, 

associées souvent à la peur d’un rejet par la Caisse d’Assurance Maladie, semblaient être un frein pour 

plusieurs participants. Certains l’ont précisé dans les réponses « autres », notamment pour les cotations 

moins fréquentes ou plus restrictives (MSH, MIC, MU). Ainsi certains médecins se restreignaient d’eux-

mêmes pour ces cotations : nous avons eu l’exemple de médecins n’utilisant pas MSH ou MIC avant 80 

ans de peur de ne pas rentrer dans les conditions. 7 participants ont précisé ne pas utiliser MCG, 

« n’ayant pas de spécialité particulière ». Ils ne connaissaient donc de cette cotation que la composante 

de coordination entre deux médecins (patient adressé pour avis à un autre généraliste), et non la 

possibilité de coter lorsqu’un patient issu d’un autre département vient à les consulter. Un participant 

déclarait coter MNO à la place de FPE en « raison du même tarif », alors qu’en réalité, un cumul était 

possible C+MNO+FPE. Cela nous montre à quel point certaines conditions de cotation peuvent être 

méconnues, voire mal comprises. 

 

Finalement, très peu de participants ont mis en cause les « difficultés liées à l’élaboration de la 

feuille de soin dans le logiciel », ou le « bénéfice médical ou financier apporté » par ces cotations. Cette 

dernière possibilité de réponse (« bénéfice financier insuffisant ») a d’ailleurs été cochée principalement 



54 

pour les cotations à faible majoration en dehors des cotations pédiatriques : CA (27,9% des participants 

concernés l’ont cochée) et MCG (14,5%), rémunérés 3€ de plus qu’une consultation standard. Pour les 

cotations pédiatriques (faibles majorations de MNO, MGE et FPE : 5 ou 3€), les médecins devaient déjà 

probablement remplir les conditions sans faire d’effort supplémentaire en pratique, et ils devaient 

probablement se rendre compte que le nombre fréquent de consultations pédiatriques en médecine 

générale devait faire augmenter leur rémunération globale de façon significative. Il faut noter que 4 

participants ont précisé préférer utiliser le codage de la CCAM « dépistage visuel et auditif » lorsqu’ils 

avaient le matériel nécessaire, plutôt que FPE, pour une meilleure rémunération (cotations 

CDRP002+1/2 de BLQP010 rémunérées 61,17€). 

 

Étaient un peu plus fréquemment mises en cause (1 participant concerné sur 10) les « difficultés 

pour retrouver le code exact de la cotation », ou bien le fait que celle-ci n’était « pas toujours connue 

du logiciel ou TLA et donc nécessitait d’élaborer une FSP ». Cela montre à quel point la multiplicité 

des cotations rend celles-ci difficiles à retenir pour beaucoup de médecins, qui peuvent renoncer et cesser 

de les coter par manque de temps, d’habitude, et puis par la suite par oubli.  

 

 

Nouvelles cotations de la Convention 2016 :  

Seuls 14,9% des médecins se disaient satisfaits de l’information orale et écrite fournie par les 

visiteurs de l’Assurance Maladie concernant les nouvelles cotations. L’information orale a ainsi été 

donnée par les visiteurs de l’Assurance Maladie plusieurs mois, voire 1 an avant l’application même de 

ces cotations. L’information écrite était une brochure fournie à tous les médecins libéraux (généralistes 

ou spécialistes) par l’Assurance Maladie (24). Ainsi, l’information spécifique à chaque spécialité était 

noyée dans la masse de toutes les nouvelles cotations.  

 

Alors même que plus des ¾ des participants avaient reçu les visiteurs de l’Assurance Maladie, 

les résultats montraient que les nouvelles cotations applicables par tous avaient été très mal retenues. En 

effet, moins de la moitié des participants connaissait MEG, et moins d’un quart connaissait COE, alors 

même que celles-ci commençaient à s’appliquer quelques semaines après le lancement de notre 

questionnaire. Pour chacune des autres cotations, seuls 3 à 15 participants sur 288 connaissaient leur 

signification (moins de 5,2%).  

 

Une brochure spécifique aux médecins généralistes aurait pu les aider à comprendre plus 

clairement quelles cotations leur étaient accessibles, et quelles en étaient les conditions d’utilisation. 

Former les médecins après que chaque nouvelle Convention est mise en application pourrait également 

favoriser son utilisation, en leur permettant de mettre immédiatement en pratique l’information reçue. 
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4.2. Forces et limites de l’étude 
 

4.2.1. Puissance de l’étude 
 

Si l’on retire le département du Finistère, pour lequel les médecins n’ont pas reçu le 

questionnaire, on obtenait un taux de participation spontané de 21% (sur le nombre de médecins ayant 

reçu le questionnaire). Sur le nombre global de médecins généralistes libéraux et mixtes de ces trois 

départements, le taux était de 14,1%. Ce sont des taux plus élevés que les taux attendus initialement, 

sans même avoir besoin d’effectuer de relance. Ceci s’explique probablement par l’intérêt des médecins 

généralistes pour ces cotations, qui plus est, étaient tout à fait d’actualité au moment de l’enquête. En 

début de questionnaire, il leur était précisé qu’ils pourraient télécharger un tableau récapitulatif des 

cotations actuelles et à venir, ce qui les a probablement également incités à répondre au questionnaire.  

  

 

4.2.2. Représentativité de l’échantillon et biais de sélection  
 

Notre échantillon était représentatif de la population sur le sexe, pour les 3 départements (après 

exclusion du Finistère). Mais on peut évoquer plusieurs biais de sélection :  

 

- Le non-envoi de notre questionnaire à temps aux médecins du Finistère par le CDOM, a 

entrainé de fait, un gros biais de sélection quant à la population bretonne globale, avec la non-

représentativité totale de ce département. Notre étude ne peut donc pas être extrapolée à la Bretagne 

entière.  

 

- Les départements du Morbihan et Ille-Et-Vilaine n’ont pu être testés sur l’âge en raison d’une 

erreur d’effectifs envoyés par le CNOM. Nous ne pouvions donc pas conclure sur leur représentativité 

par tranches d’âge.  

 

- Pour le département des Côtes d’Armor, il existait une différence significative dans la 

comparaison des tranches d’âge avec la population source. Notre échantillon semblait effectivement 

plus jeune. Peut-être ceux-ci étaient-ils plus intéressés par la question ? Ou bien les plus jeunes ne sont 

pas encore lassés par les demandes de questionnaires de thèse ? Ou bien était-ce lié à notre 

méthodologie ? Effectivement, les médecins ont été contactés par courriel : est-ce que 

proportionnellement, les médecins les plus âgés auraient moins d’adresses mail, et certains auraient donc 

échappé à l’envoi du questionnaire ?  
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- La quasi-totalité des participants a répondu bénéficier d’outils informatiques au cabinet 

(logiciel médical, internet, système de production de FSE). Le questionnaire ayant été envoyé de façon 

électronique, cela a pu entrainer un biais de sélection. Dans ce biais lié à la méthodologie, on peut se 

poser la question de l’influence de la présence d’une adresse mail sur l’accès aux cotations via 

internet/logiciel, et la pratique des FSE plutôt que FSP. Quoiqu’il en soit, on pourrait s’attendre à ce que 

cela soit un facteur influençant positivement l’utilisation des cotations. Mais il n’en est rien d’après les 

résultats de cette étude qui montrent le niveau médiocre d’utilisation des 11 cotations étudiées. Ainsi, il 

n’est pas sûr qu’avec une méthodologie différente, les résultats aient été meilleurs. Intuitivement, on se 

dit que cela aurait même pu aggraver les résultats. De plus, avec la politique actuelle, les médecins 

généralistes sont de plus en plus incités par l’Assurance Maladie à investir dans l’informatique. Ainsi, 

peu de médecins généralistes sont encore réfractaires aux FSE et à l’informatisation de leur cabinet. 

Aussi, du fait de ces fréquences très élevées, il n’a pas été possible de réaliser de test afin d’établir si les 

paramètres informatiques influaient sur le niveau de cotation, certains effectifs étant bien trop petits pour 

être représentatifs. 

 

 

4.2.3. Biais de classement  

 

- La précision d’un participant sur une cause de sous-cotation a permis de mettre en évidence 

un biais de classement. Effectivement celui-ci avait visiblement confondu « ALQP003 » avec 

« DEQP003 » (qui est la cotation CCAM pour la réalisation d’un électrocardiogramme sur 12 

dérivations). Les titres détaillés des 11 cotations étudiées n’avaient volontairement pas été donnés dans 

le questionnaire, afin de ne pas créer de faux positifs avec de fausses bonnes reconnaissances 

(notamment pour la question « savez-vous à quoi correspondent les cotations suivantes ? »). Néanmoins, 

afin d’éviter ce biais de classement, il aurait peut-être fallu rappeler les noms détaillés dans la question 

portant sur la « fréquence d’utilisation », afin d’éliminer les erreurs de reconnaissance pour la suite du 

questionnaire. Encore une fois, comme la plupart des autres cotations, ALQP003 reste une cotation très 

largement sous-utilisée, de par sa méconnaissance même par les médecins. Donc, même dans 

l’éventualité de plusieurs fausses reconnaissances, cela n’a visiblement pas entrainé de différence 

majeure sur son utilisation.  

 

- Certains participants ont possiblement mal compris la question portant sur la fréquence 

d’utilisation des cotations « en situation cotable ». En effet, pour avoir accès à la question des causes de 

sous-cotation, les participants avaient coché ne pas utiliser « tout à fait fréquemment » la cotation « en 

situation cotable ». Et 63 réponses libres précisaient comme cause de sous-utilisation « la rareté de 

l’acte ». La rareté d’un acte peut être avancée comme cause de sous-utilisation globale d’une cotation, 

mais ne peut pas être considérée comme une cause de sous-utilisation en situation cotable. La question 
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qui se pose est : la réponse concernant la fréquence d’utilisation des cotations était-elle valable pour eux 

en situation cotable, ou bien en règle générale du fait de sa rareté ? La question était pourtant claire.  

 

- La nouvelle cotation, MEG a été mise en application le 01/05/2017, de même que le premier 

temps de la cotation COE (majoration progressive du tarif en 2 temps). Or, notre questionnaire était 

ouvert du 19/04/17 au 02/07/17. Ces deux cotations ont donc été rendues applicables quelques semaines 

après lancement de notre questionnaire, et avant même sa clôture. Il s’agissait des nouvelles 2 cotations 

les mieux connues. On peut se poser la question de savoir si les participants ayant répondu après sa mise 

en application n’étaient pas mieux informés sur celles-ci, entrainant un biais de classement (à la dernière 

question posée). Mais la quasi-totalité des réponses au questionnaire ont été reçues dans les 7 à 10 jours 

après son lancement, soit avant la mise en application de ces nouvelles cotations. De plus, il s’agissait 

de cotations pédiatriques, et notre étude a permis de montrer que les cotations pédiatriques étaient déjà 

les cotations les plus connues des médecins, et les mieux utilisées. Donc probablement que les médecins 

avaient retenu les seules cotations qu’ils utilisaient très bien. Et s’agissant plus d’une question 

d’ouverture sur les nouveautés, les objectifs principaux et secondaires n’en ont pas été touchés. 

 
4.3. Confrontation aux données de la littérature 

 
Les seules études (thèses) trouvées dans la littérature au sujet des cotations en France sont 

récentes, ce qui met en évidence la problématique très actuelle de leur utilisation.  

 

Lors de la revue de la littérature initiale, en 2016, nous n’avions trouvé qu’une seule thèse 

portant sur ce sujet. Mais celle-ci traitait, contrairement à la présente thèse, des cotations impliquant un 

geste technique (17). Trois thèses de médecine générale portant sur l’utilisation de certaines cotations 

ont été réalisées depuis (25) (26) (27). Les freins principaux mis en évidence étaient la complexité du 

système, ou le manque de connaissance et de formation. Elles rejoignent en partie les résultats de notre 

étude, sans montrer toutefois un si haut niveau de méconnaissance des cotations. Cependant, les quatre 

autres études incluaient soit les cotations en général sans précision, soit certaines cotations parmi les 

plus connues des généralistes (électrocardiogramme, frottis, suture, cotations pédiatriques...). Ces thèses 

incluaient donc des cotations nécessitant du matériel ou l’apprentissage d’un geste technique. Une thèse 

de 2014 s’intéressait à la cotation VL. Les résultats montraient également que les médecins généralistes 

ne l’utilisaient que très peu (28). 

 

Nous n’avons trouvé aucune thèse ni étude ayant étudié toutes les cotations accessibles à tout 

généraliste, c’est à dire sans formation ni matériel spécifique. C’est ce qui fait la force de notre étude : 

le choix de sélectionner toutes les cotations applicables par tous, permet une analyse exhaustive et 
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généralisable. Il n’existe ainsi pas de biais lié à la volonté de rentabiliser l’achat d’un matériel, ni biais 

de sélection des cotations les plus connues. Si nous avions choisi uniquement certaines cotations, sans 

être exhaustifs, nous aurions eu des résultats tronqués et erronés. Par exemple, en ne sélectionnant que 

les cotations pédiatriques, nous aurions pu conclure que les médecins généralistes utilisaient bien les 

cotations. Ce qui, remis dans son ensemble (ainsi que nous l’avons fait), se serait révélé complètement 

faux. Ainsi la cause principale que nous avons mise en évidence était de loin la méconnaissance de ces 

cotations, que seule notre étude permet de souligner à un taux aussi élevé. 

 

Quoiqu’il en soit, nos résultats concordent avec les travaux réalisés pour dire que le système est 

défaillant, trop complexe pour les médecins, et que des solutions doivent être apportées par l’Assurance 

Maladie en collaboration avec les instances représentatives des médecins. 

 

4.4. Signification de l’étude 
 
Les Conventions médicales sont réétudiées tous les 5 ans environ, et chaque nouvelle 

Convention est le siège de nombreux avenants. Les médecins généralistes ont du mal à suivre l’évolution 

des cotations étudiées, qui sont pourtant utilisables par tous. Les changements vont trop vite, et les 

cotations se complexifient à mesure. Certaines ont été revalorisées par la Convention 2016, avec un 

changement de sigle : COE à la place de FPE, et MEG à la place de MNO et MGE. La revalorisation 

financière est appréciée des médecins, mais nécessite de se réapproprier de nouvelles cotations. La VL 

a été modifiée avec possibilité de la coter trois fois par an au lieu d’une. Mais elle était déjà 

majoritairement sous-utilisée auparavant - méconnue même -, donc ne bénéficiera probablement qu’au 

peu de médecins qui l’utilisaient fréquemment. La plupart des autres nouvelles cotations risque fort de 

tomber dans l’oubli également, en l’absence de modification dans la stratégie d’information employée 

par l’Assurance Maladie. 

 

L'enquête qui sert de base à la présente thèse ne reflète pas la connaissance actuelle des 

praticiens sur les cotations puisqu'elle a été effectuée au cours des mois d'avril à juillet 2017, soit 

concomitamment à la mise en application de la Convention médicale 2016. Étant données les constantes 

évolutions des cotations, il est impossible de réaliser une étude portant sur les cotations qui soit valable 

dans ses détails plus de 5 ans. Elle révèle néanmoins les lacunes dans la connaissance des cotations 

accessibles à tout généraliste, à ce moment crucial de transition et d'information. Elle démontre les 

insuffisances de formation et d’information des médecins généralistes à l’utilisation des cotations, 

qu’elles soient anciennes ou nouvelles. 
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Les logiciels médicaux ne sont souvent pas suffisamment complexes pour bloquer des cotations 

non cumulables entre elles. Ou encore ceux-ci peuvent ne pas être à jour, empêchant parfois l’utilisation 

même de nouvelles cotations. Quant aux Caisses d’Assurance Maladie, elles semblent jouer davantage 

un rôle de réclamation plutôt que d’apprentissage auprès des médecins concernant les cotations. Celles-

ci peuvent réclamer aux médecins un remboursement lié à une erreur de cotation jusqu’à 3 ans en arrière. 

Des médecins, excédés, ont déclaré dans notre étude, mettre de côté certaines cotations pour lesquelles 

ils se sont fait réprimander ou réclamer des indus, sans même en comprendre la raison.  

 

La mise en application des nouvelles cotations risque d’être compliquée, tant du côté médecin, 

mais probablement aussi du côté patient. Ces derniers, habitués à un tarif de consultation fixe depuis 

l’apparition du conventionnement secteur 1, peuvent parfois avoir du mal à accepter de rémunérer plus 

un médecin en l’absence de geste technique physique. Effectivement, lorsqu’il s’agit d’un acte non 

palpable, il peut être plus difficile de demander une majoration tarifaire, que lorsqu’un médecin réalise 

un acte physique (frottis, électrocardiogramme, suture, infiltration…). Dans le cas d’un acte physique, 

le patient peut comprendre plus aisément la notion de majoration (utilisation du matériel, temps pris 

pour réaliser un geste...). Chez des médecins peu habitués à pratiquer les cotations étudiées, lorsqu’on 

demande à leurs patients pour la première fois une majoration tarifaire, les réactions peuvent être 

l’étonnement, voire parfois l’incompréhension ou l’énervement. Chez les médecins habitués à bien 

utiliser ces cotations, les patients sont coutumiers des différents tarifs, il est souvent ainsi plus facile de 

leur demander un tarif plus élevé. Certains médecins affichent ces cotations en salle d’attente, ce qui 

permet d’éduquer les patients à ces actes non physiques. Quoiqu’il en soit, bien souvent les patients 

comprennent la tarification dès lors qu’on leur explique que l’Assurance Maladie rémunère les médecins 

pour certains actes qui prennent plus de temps, ou avec un intérêt de Santé Publique, ou dans un but 

d’uniformisation du suivi, et qu’eux-mêmes seront remboursés par la suite. Mais encore une fois, ces 

explications prennent du temps sur la consultation, et les médecins ne devraient pas avoir à se justifier 

auprès de leurs patients pour leurs tarifs. 

 

Des études comme la nôtre peuvent permettre aux médecins généralistes et aux instances 

administratives de se rendre compte à quel point bien coter devient difficile, et nécessite d’adopter une 

gymnastique intellectuelle et organisationnelle. Une fois cette gymnastique rendue routinière par un 

médecin, elle permet de s’approprier bon nombre de cotations et d’y penser plus régulièrement. Proposer 

un panneau en salle d’attente avec les tarifs de ces cotations peut être facile à réaliser. Celui-ci 

permettrait déjà de limiter l’appréhension de demander une majoration tarifaire au patient. Il pourrait 

permettre également de valoriser le travail du médecin généraliste en exposant aux patients les 

conditions des différentes majorations proposées (et remboursées) par l’Assurance Maladie. Cela 

permettrait aux patients de comprendre qu’il n’existe pas qu’un tarif unique lors d’une consultation chez 

le médecin généraliste. Et cela pourrait aider le généraliste à ne pas oublier d’appliquer ces différents 
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tarifs, en ayant une synthèse sous les yeux. Mais encore faut-il avoir la volonté de repartir presque de 

zéro, 5 ans après, à l’occasion d’une nouvelle Convention Médicale... C’est là tout l’intérêt de formations 

récurrentes qui pourraient être organisées par l’Assurance Maladie.  

4.5. Perspectives 

Les résultats des différentes thèses sur le sujet concordent pour dire que le système de cotation 

est trop complexe pour les médecins généralistes. Quelles solutions pourraient être envisagées ?  

Une intégration de certaines cotations par exemple dans les forfaits annuels pourrait être 

envisagée (pas de rejet de l’Assurance Maladie, pas d’oubli...). Ce serait plus simple et plus valorisant 

pour le médecin, avec amélioration de ses revenus, et cela permettrait un gain de temps pour tous. Les 

médecins croulent déjà sous un amas administratif ; en cette période de pénurie médicale, une 

simplification du système leur libérerait du temps clinique. Le gouvernement actuel souhaite favoriser 

les forfaits. Mais ce mode de rémunération ne parait pas souhaitable à lui seul, comme nous l’avons 

évoqué en introduction. Néanmoins, cela pourrait être envisagé pour certaines cotations. En effet, autant 

certaines cotations étudiées incitent à utiliser des outils (carnet de santé, échelles de dépression ou 

cognition…), ou bien à prendre le temps de discuter avec l’aidant ou le patient (MSH, VL…), autant 

d’autres cotations peuvent paraitre ineptes. Ainsi, notamment parmi les cotations apparues sous la 

Convention 2016, certaines valorisent désormais des actes qu’un médecin généraliste est sensé réaliser 

naturellement dans sa pratique (par exemple pour la consultation de 1ère contraception (CCP), l’annonce 

d’une infection par le Virus de l’Immunodéficience Humaine (VIH) (cotation PIV : Prise en charge 

Infection VIH), ou l’annonce d’un cancer (cotation MIS : Majoration Information et Stratégie 

thérapeutique)). Le temps passé ou les outils utilisés, sont a priori, les mêmes qu’avant l’existence de 

ces cotations. Et on ne peut pas redouter de pré-sélection de patientèle de cas les « plus simples » par le 

médecin, car il s’agit ainsi d’un évènement intercurrent dans la vie de ses patients. De plus, pour ces 

consultations (CSO, PIV, MIS), il ne parait pas aisé de demander un tarif supérieur au patient, alors que 

bien souvent il s’agit d’une consultation d’annonce déjà difficile pour le patient… et le médecin. 

Certains médecins mettent ainsi la FS en attente, et se font régler une fois l’ALD acceptée. Pour ces 

consultations, il pourrait être judicieux qu’une majoration tarifaire soit déclenchée automatiquement par 

la demande d’ALD du patient pour une pathologie donnée (cancer, pathologie neurodégénérative, 

VIH...), de façon à remplacer les cotations MIS ou PIV notamment.  

Aussi, l’Assurance Maladie a déjà mis en place une majoration automatique pour toute 

consultation de patients âgés de plus de 80 ans (Majoration Personne Âgée - MPA). Alors pourquoi ne 
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pas mettre en place l’équivalent chez l’enfant ? Étant donnés les très forts taux d’utilisation des cotations 

MNO et MGE, les rendre automatiques ne changerait en rien la pratique des médecins, et simplifierait 

le système.  

La rémunération des médecins évolue vers un mode de rémunération mixte, avec multiplication 

des forfaits pour les médecins traitants notamment. Mais la rémunération à l’acte foisonne également, 

et en l’absence d’application assidue par les médecins, leur revenu restera quasiment inchangé. Pour 

certaines cotations étudiées dans cette thèse, une rémunération automatique par l’Assurance Maladie 

pourrait permettre un lissage des majorations forfaitaires sur les médecins généralistes, étant données 

les grandes disparités et médiocrité dans leur utilisation.  

Une multiplication des tarifications au forfait pourrait permettre de simplifier la gestion des 

cotations. Mais une rémunération forfaitaire seule entrainerait un indéfectible lien entre les médecins et 

l’Assurance Maladie, avec des contraintes de résultats et de moyens que l’on pourrait supposer comme 

rigides. Cela entrainerait une perte d’autonomie des médecins libéraux, voire une entrée dans la 

salarisation des médecins par l’Assurance Maladie. Ainsi, il parait nécessaire de simplifier le nombre de 

cotations sans entraver l’autonomie des médecins généralistes vis-à-vis de l’Assurance Maladie. Il existe 

ainsi d’autres moyens, simples et peu coûteux, qui pourraient permettre de rehausser le niveau de 

cotation des médecins généralistes. Ainsi, des séances récurrentes de formation par l’Assurance Maladie 

quant à l’utilisation de ces cotations paraissent primordiales. « Récurrentes », d’une part, afin d’asseoir 

les acquis, mais également pour permettre aux médecins de suivre les évolutions au fil des Conventions 

médicales. De plus, un support papier synthétique, listant uniquement les cotations applicables par les 

médecins généralistes, et ne nécessitant aucun geste technique pourrait facilement être diffusé. 

L’information écrite « synthétique » portant sur la Convention 2016 apportée par l’Assurance Maladie 

(24) comporte 68 pages. On peut comprendre que ce document peut paraitre indigeste et illisible pour 

les médecins généralistes. 

La majoration franche du tarif de consultation (G) en supprimant la plupart des cotations ne 

nécessitant pas de formation supplémentaire pourrait être une solution, envisagée d’ailleurs par les 

syndicats médicaux. Mais le risque est de voir diminuer l’offre de soins. Cette solution ne semble pas 

obtenir la faveur des politiciens.  
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5. CONCLUSION

La Convention 2016 prétendait offrir aux médecins libéraux une meilleure rémunération pour 

les consultations complexes ou longues, en y ajoutant 6 nouvelles cotations, et en remplaçant les 3 

cotations pédiatriques par 2 nouvelles. L’intérêt de ces cotations est de promouvoir la Santé Publique. 

Mais cette étude montre que les 11 cotations existantes, accessibles à tout médecin généraliste, ont déjà 

beaucoup de mal à se faire une place auprès des médecins généralistes conventionnés bretons. 

Effectivement, nous avons montré que 9 des 11 cotations étudiées étaient majoritairement sous-utilisées 

en situation cotable (seules MNO et MGE étaient utilisées fréquemment par plus de 50% des 

participants). Les scores obtenus, évaluant le niveau de cotation des médecins, étaient très médiocres. 

La cause principale à la sous-utilisation des cotations est leur méconnaissance même par les médecins. 

Et le peu de cotations connues des médecins est largement sous-utilisé en raison de nombreux freins. Il 

parait nécessaire d’organiser des formations à leur utilisation auprès des médecins généralistes, et/ou de 

simplifier le système de rémunération.  

Nous pourrions conclure cette étude en reprenant les termes de certains médecins généralistes 

dans les réponses libres de notre questionnaire : « Il y a, avec la nouvelle convention, trop de cotations », 

et certains considéraient déjà à l’avance « la plupart comme inapplicables ». 
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LISTE DES ABREVIATIONS 

ALD : Affection Longue Durée 

BNC : Bénéfices Non Commerciaux 

C : Consultation au cabinet du médecin généraliste jusqu’au 30/04/2017. 

CCAM : Classification Commune des Actes Médicaux 

CDOM : Conseil Départemental de l’Ordre des Médecins 

CNOM : Conseil National de l’Ordre des Médecins 

CPAM : Caisse Primaire d’Assurance Maladie 

FSE : Feuille de Soin électronique 

FSP : Feuille de Soin Papier 

G : Consultation au cabinet du médecin généraliste à partir du 01/05/2017. 

MD : Majoration de Déplacement lors des visites à domicile 

NGAP : Nomenclature Générale des Actes Professionnels 

ROSP : Rémunération sur Objectifs de Santé Publique 

TLA :  Terminal Lecteur Applicatif 

VIH : Virus de l’Immunodéficience Humaine 

V : Visite au domicile du patient par le médecin généraliste jusqu’au 30/04/2017. 

VG : Visite au domicile du patient par le médecin généraliste à partir du 01/05/2017. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Conditions d’utilisation et tarifs des 11 cotations étudiées sous la 
Convention 2011 (29) (modalités tirées de la NGAP (30) et CCAM (1)). 

- ACTES DE LA CCAM (NON CUMULABLES AVEC C OU V) : 

ALQP003 (test d’évaluation d’une dépression, créé en 2005) : 69,12€. Nécessité de réaliser

et inscrire dans le dossier, une échelle psychiatrique parmi MADRS, Hamilton, Beck, MMPI, STAI. 

ALQP006 (test d’évaluation d’un déficit cognitif, créé en 2005) : 69,12€. Nécessité de

réaliser et inscrire dans le dossier, l’un des tests listés dans la CCAM (selon le type de pathologie : 

Alzheimer, syndrome frontal, trouble de la mémoire, trouble du langage, négligence visuospatiale, 

agnosie visuelle...) 

- ACTES DE LA NGAP : 

(Pour rappel, la consultation (C) et visite (V) étaient de 23€ sous la Convention 2011). 

MNO (Majoration Nourrisson, créée en 2005) : 5€ cumulable avec C : 28€ (ou avec V+MD

(Majoration Déplacement) : 38€). Applicable pour les consultations (ou visites) chez les enfants de 0 à 

24 mois inclus avec examen complet et mise à jour du carnet de santé.  

MGE (Majoration Généraliste Enfant, créée en 2006) : 3€ cumulable avec C : 26€ (ou avec 

V+MD : 36€). Applicable pour les enfants entre le 2ème et le 6ème anniversaire, avec examen complet 

et mise à jour du carnet de santé. 

FPE (Forfait Pédiatrique Enfant, accessible aux généralistes en 2003) : 5€, cumulable avec

C+MNO : 33€ (ou avec V+MD+MNO : 43€). Elle est utilisable pour les consultations des 3 examens 

obligatoires de l’enfant (8ème jour, 9 mois et 2 ans). Elle ne peut être utilisée qu’à des périodes précises : 

dans les huit jours suivant sa naissance, au cours du 9ème ou 10ème mois, et au cours du 24ème au 25ème 

mois. Ces consultations nécessitent de réaliser un examen complet de l’enfant, de remplir son carnet de 

santé, et de rédiger un certificat adressé au médecin de PMI (Protection maternelle et infantile) sous pli 

confidentiel dans les 8 jours. 

MSH (Majoration de Sortie d’Hospitalisation, créée en 2013) : 23€, cumulable avec C : 46€ 

(ou avec V+MD : 56€). Réservée au médecin traitant. Elle est utilisable par le médecin traitant dans les 

30 jours suivant une hospitalisation avec notion de sévérité (patients avec comorbidités) en court séjour 
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ou psychiatrie, pour une chirurgie ou une pathologie chronique grave. « Cette consultation, longue et 

complexe, concerne les patients polypathologiques, présentant une altération de l’autonomie 

nécessitant un suivi médical rapproché (…) et la coordination avec au moins un intervenant 

paramédical (…). Au cours de cette consultation, le médecin traitant met en œuvre toute action 

permettant d’éviter une réhospitalisation : il évalue l’état médical du patient et son autonomie (…), sa 

compréhension de la pathologie, de l’observance des traitements et des bilans (…), il réévalue 

l’efficacité et la tolérance du traitement (…) ».

MIC (Majoration Insuffisant Cardiaque, créée en 2013) : 23€, cumulable avec C : 46€ (ou 

avec V+MD : 56€). Réservée au médecin traitant. « (…) La consultation longue et complexe à domicile 

ou au cabinet, réalisée par le médecin traitant, en présence des aidants (…), concerne les patients 

insuffisants cardiaques polypathologiques et polymédicamentés, ayant été hospitalisés (…) pour un 

épisode de décompensation (…). A réaliser avant la fin du 2ème mois suivant la sortie d’hospitalisation, 

le médecin traitant : évalue le niveau d’information du patient et sa compréhension de la pathologie, 

des signes d’alarme et de son traitement, réévalue (…) l’efficacité ainsi que la tolérance du traitement, 

met en œuvre un plan de soins en concertation avec le cardiologue (…) permettant d’éviter une 

réhospitalisation en urgence (…) ». Elle n’est pas cumulable avec MSH. 

MCG (Majoration de Coordination Généraliste, créée en 2011) : 3€ cumulable avec C : 26€

(ou avec V+MD : 36€). Elle s’applique lors d’une coordination entre généralistes. Elle est utilisable 

pour un patient adressé par son médecin traitant, avec retour d’information à ce dernier (notifié dans le 

dossier). Elle est donc valable également lorsque le patient consulte hors résidence habituelle (avec 

information du médecin traitant). Il est nécessaire que le patient ait déclaré un médecin traitant. 

MU (Majoration d’Urgence, créée en 1998) : 22,60€ cumulable avec V seule : 45,60€.

Applicable lorsqu’un médecin généraliste est amené à réaliser une visite urgente nécessitant de quitter 

immédiatement son cabinet et d’interrompre ses consultations. 

CA (Consultation Approfondie annuelle, créée en 2002) : 26€ non cumulable. Il s’agit d’une

consultation au cabinet, permettant au médecin généraliste de réaliser un bilan approfondi une fois par 

an chez un patient en ALD exonérée. « Elle fait le point sur l’ensemble des problèmes du patient, sur la 

coordination de ses soins, (...) et contribue à son éducation sanitaire et thérapeutique (...). Elle donne 

lieu à la rédaction d’un compte rendu conservé dans le dossier du patient et dont un double lui est 

remis ». 

VL (Visite Longue, créée en 2011) : 46€, cumulable avec MD seule : 56€. Réservée au médecin

traitant. Elle ne peut être facturée qu’une fois par an sauf en cas d’aggravation. « Visite très complexe 

réalisée par le médecin traitant au domicile du patient en présence des aidants habituels, concerne les 

patients en ALD pour une pathologie neurodégénérative identifiée particulièrement (...) maladie 
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d’Alzheimer et maladie de Parkinson. (…) Le médecin traitant réalise une évaluation de l’état du patient 

(…), de la situation sociale. Il repère chez les aidants d’éventuels signes d’épuisement (...). Il informe 

le patient et les aidants sur les coordinations possibles avec d’autres intervenants (...), les structures 

d’accueil (…), la possibilité de protection juridique. Il doit inscrire ses conclusions dans le dossier 

médical du patient ». 

Annexe 2 : Conditions d’utilisation, dates d’application et tarifs des 8 nouvelles 
cotations de cette étude, apparues sous la Convention 2016 (modalités tirées de 
la NGAP (2)). 

(Pour rappel, le tarif d’une consultation (G) et visite (VG) est passé à 25€ sous la Convention 2016). 

MEG (Majoration Enfant Généraliste) : 5€, cumulable avec G : 30€ (ou avec VG+MD : 40€).

Applicable pour les consultations de l’enfant de 0 à 6 ans, remplace MNO et MGE (supprimés), sous 

mêmes conditions. Applicable à partir du 01/05/17. 

COE (Consultation Obligatoire de l’Enfant) : 46€ (non cumulable avec G ni VG ni MEG.

Cumulable avec MD seule en visite). Remplace C+MNO+FPE sous mêmes conditions. Applicable sous 

ce tarif définitif à partir du 01/11/17 (mais utilisable dès le 01/05/2017 au tarif temporaire de 39€). 

CCP (Consultation Contraception et Prévention) : 46€ (non cumulable avec G ni VG,

cumulable avec MD seule en visite). Première consultation de contraception, qui concerne les jeunes 

filles de 15 à 18 ans (utilisable qu’une seule fois par patiente). Le médecin a un rôle d’information sur 

les différents types de contraception et les infections sexuellement transmissibles. Il prescrit la 

contraception choisie. Applicable à partir du 01/11/17. 

CSO (Consultation Suivi Obésité) : 46€ (non cumulable avec G ni VG ni MEG. Cumulable

avec MD seule en visite). Applicable 2 fois par an pour les enfants de 3 à 12 ans ayant un risque avéré 

d’obésité. Le médecin a un rôle d’information sur le diagnostic, le suivi et la coordination de la prise en 

charge. Il doit également procéder au dépistage de comorbidités ou de souffrance psychologique 

éventuelles. Le code « CSO » doit être inscrit dans le dossier patient, mais nécessité de transmettre sous 

le code anonymisé « CCX » à l’Assurance Maladie. Applicable à partir du 01/11/17. 

MIS (Majoration Information et Stratégie thérapeutique) : 30€, cumulable avec G : 55€ (ou 

VG+MD : 65€). Applicable qu’une seule fois par patient.  Il s’agit d’une majoration utilisable lors d’une 
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consultation initiale suite à l’annonce d’une pathologie grave (neurodégénérative, neurologique sévère, 

cancer). Le médecin informe et organise la prise en charge d’un patient. Les données doivent être 

consignées dans le dossier. Le code « MIS » doit être inscrit dans le dossier patient, mais nécessité de 

transmettre sous le code anonymisé « MTX » à l’Assurance Maladie. Applicable à partir du 01/11/17. 

PIV (Prise en charge Infection VIH) : 30€, cumulable avec G : 55€ (ou VG+MD : 65€).

Applicable qu’une seule fois par patient. Il s’agit d’une consultation d’information, et d’orientation d’un 

patient suite à l’annonce d’une infection par le VIH. Un compte-rendu doit être inscrit dans le dossier 

médical. Le code « PIV » doit être inscrit dans le dossier patient, mais nécessité de transmettre sous le 

code anonymisé « MTX » à l’Assurance Maladie. Applicable à partir du 01/11/17. 

MRT (Majoration Régulation médecin Traitant) : 15€, cumulable avec G : 40€ (ou 

VG+MD : 50€. Mais aussi avec COE, VL, CCP). Réservée au médecin traitant, qui accepte de voir en 

urgence l’un de ses patients à la demande de la régulation (centre 15, ou 116 117). Applicable à partir 

du 01/01/18. 

MUT (Majoration d’Urgence médecin Traitant) : 5€, cumulable avec G : 30€ (ou VG+MD :

40€. Mais aussi avec COE, VL, CCP). Réservée au médecin traitant, qui adresse son patient à un 

médecin correspondant, qui le reçoit dans les 48h. Applicable à partir du 01/01/18. 

Annexe 3 : Lettre d’accompagnement du questionnaire. 

« Cher confrère, 

À l'heure de la Nouvelle Convention Médicale, nous assistons à une multiplicité des 

cotations. Dans le cadre de ma thèse de médecine générale, nous avons choisi, avec le Docteur Jocelyne 

SERVEL (directrice de thèse) d'évaluer l'utilisation des cotations ne nécessitant aucun matériel ni geste 

technique (donc utilisables par tout médecin généraliste libéral). 

En fin de questionnaire, nous avons créé pour vous un tableau récapitulatif de ces cotations 

(actuelles et nouvelles), afin de vous aider à les utiliser.  

Si vous souhaitez participer, merci de cliquer sur le lien ci-dessous (temps nécessaire pour y 

répondre : entre 5 et 10 minutes). » 
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Annexe 4 : questionnaire. 

« Bonjour, 

Ce questionnaire est établi dans le cadre d'une thèse de médecine générale portant sur une 

question d'actualité : l'usage fait des cotations par les médecins généralistes. Ce questionnaire n'étudie 

que les cotations ne nécessitant ni geste technique ni matériel supplémentaire : en somme, les cotations 

utilisables par tout médecin généraliste conventionné.  

Ce questionnaire s'adresse aux médecins généralistes libéraux conventionnés secteur 1, 

installés en Bretagne depuis au moins le 01/03/2017.  

Sont exclus de ce questionnaire, afin de limiter les biais, les médecins généralistes ayant une 

activité EXCLUSIVE autre que la médecine générale libérale (homéopathie, acupuncture, angiologie, 

ou activité salariée exclusive, par exemple). Si vous ne remplissez pas les critères d'inclusion, merci de 

ne pas remplir ce questionnaire.     

Merci pour votre participation.  

Danaé GUILLEMOT. » 
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NB :  n’avaient accès aux cotations de la question suivante, que les médecins ayant indiqué les connaitre à la question ci-dessus. 
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NB :  n’avaient accès aux cotations de la question suivante, que les médecins ayant indiqué ci-dessus ne pas les utiliser « tout 
à fait fréquemment ». 
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Annexe 5 : Texte et tableau récapitulatif de fin de questionnaire. 

« Merci pour le temps que vous avez consacré à ce questionnaire. Si vous le souhaitez, nous 

avons créé un tableau récapitulatif afin de vous aider à utiliser les cotations (actuelles et nouvelles). Le 

tableau est téléchargeable (en PDF) sur le lien ci-dessous (pour rappel, il ne s'agit que des cotations ne 

nécessitant pas de matériel spécifique ni geste technique). » 
M

odifications Ġventuelles
Tarif

Date application

M
N

O (M
ajoration Nourrisson)

0-2 ans.
+5€  (+C ou VM

D
)

M
G

E (M
ajoration GĠnĠraliste Enfant)

2-6 ans.
+3€  (+C ou VM

D
)

FPE (Forfait PĠdiatrique Enfant)
J8, 9ğ m

ois et 24ğ m
ois.

+ 5€  (C+M
N

O
+FPE=33€)

Rem
placĠ par CO

E (Consultation Obligatoire Enfant)
46€

01/11/2017

CA (Consultation Annuelle)
Rem

ise d'une synthğse au patient ALD. 1x/an.
26€

SupprimĠ.

M
SH (M

ajoration Sortie Hospitalisation)
Dans le m

ois aprğs sortie hospitalisation (patient polypathologique)
+23€  (+C ou V+M

D
)

M
IC (M

ajoration Insuffisant Cardiaque)
Dans les 2 m

ois aprğs sortie hospitalisation pour insuffisance cardiaque.
+23€  (+C ou VM

D
) 

M
U (M

ajoration d'Urgence)
Visite urgente. Pas de cum

ul avec M
D.

+ 22,60€ (V+M
U

=45,60€)

A
LQ

P003 (Evaluation d'une dĠpression)
Test de dĠpression (Ham

ilton, M
ADRS…

)
69,12€

A
LQ

P006 (Evaluation d'un dĠficit cognitif)
Test de cognition (15 m

ots de Reye, DRS de M
attis, …

)
69,12€

M
CG

 (M
ajoration Coordination GĠnĠraliste)

Patient hors dĠpartem
ent. Retour d'inform

ation au mĠdecin traitant (lettre, tĠl...)
+3€  (+C = 26€)

+5€  (+C=30€)
01/07/2017

V
L (Visite Longue)

Pathologie neurodĠgĠnĠrative avec ALD. PrĠsence de l'aidant en visite.  1x/an.
46€  (VL+M

D
 =56€) 

3x/an.
60€ (+M

D
=70€)

01/11/2017

CCP (CS Contraception et PrĠvention IST)
1ğre consultation contraception/prĠvention. Filles de 15 à 18 ans.

46€
01/11/2017

CSO (CS Suivi ObĠsitĠ)
Enfants de 3 à 12 ans en risque avĠrĠ d'obĠsitĠ. 2x/an.

46€
01/11/2017

PIV (Prise en charge Infection VIH)
Consultation initiale.

+30€  (+C=55€)
01/11/2017

M
IS (M

ajoration Inform
ation et StratĠgie ThĠrapeutique)

CS initiale pour cancer, pathologie neurologique grave ou neurodĠgĠnĠrative.
+30€  (+C=55€)

01/11/2017

M
R

T (M
ajoration RĠgulation mĠdecin Traitant)

CS en urgence sur dem
ande du 15.

+15€  (+C=40€)
01/01/2018

M
U

T (M
ajoration d'Urgence MĠdecin Traitant)

Patient adressĠ dans les 48h chez un spĠcialiste par le mĠdecin traitant.
+5€  (+C=30€)

01/01/2018

Cotation
N

ouvelle convention 2016  (N
B : la consultation passe de 23€ à 25€)

Rem
placĠs par M

EG (M
ajoration Enfant GĠnĠraliste) 

de 0 à 6 ans.
+5€  (+C=30€)

01/05/2017

Tarif actuel
Conditions
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à l’acte. Les cotations sont des outils mis à leur disposition par l’Assurance Maladie afin de promouvoir la 
Santé Publique (dépistages, prévention, accessibilité et qualité des soins). Avec leur complexification 
croissante, utiliser ces outils devient de plus en plus contraignant.  
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