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Liberté = Bgalité » Fraternité
REPUBLIQUE FRANCAISE

Ministére de la Santé, de la Jeunesse,
des Sports et de la Vie Associative
Le Directeur Général de la Santé

Paris, le 18 septembre 2008
Monsieur le Président,

Le comité de suivi des mesures issues des Etats Généraux de la Prévention se réunit de maniéere
réguliere sous ma présidence depuis un an. Ce comité est composé du Président de la Conférence
des DRASS, de représentants de I'INPES, de la CNAMTS, de la DGS, de la DGAS, de la DHOS, de la
DSS et de la DICOM.

Les mesures n°4 et 6 concernent la mise en place de consultations de prévention, la premiére pour
les 70 ans, la deuxiéme sur la consultation familiale.

Lors de la réunion du 15 avril 2008, les membres du comité de suivi se sont interrogés sur les suites a
donner a ces mesures. En premier lieu, I'examen de ces mesures a donné lieu a un débat général sur
la pertinence des consultations comme outils de développement de la prévention aux différents ages
de la vie. En second lieu, les résultats des études de faisabilité des expérimentations conduites ont
mis en évidence un certain nombre de difficultés liées notamment aux grilles d’entretien utilisées, au
temps nécessaire aux généralistes pour les réaliser.

Compte tenu de ces difficultés, les membres du comité de suivi ont souhaité que le Haut Conseil de la
Santé Publique expertise la question de lintérét des consultations de prévention dans les
programmes de prévention.

Je souhaite que le Haut Conseil examine cette question afin d'orienter la stratégie a adopter pour
développer une politique de prévention efficiente. Il serait nécessaire que le haut conseil précise, s'il y
a lieu, les ages auxquels une consultation de prévention pourrait étre pertinente et les conditions
indispensables pour sa mise en ceuvre.

Cette réflexion devra prendre en compte les éléments suivants :

- la tendance depuis quelques années, a multiplier ces consultations : consultation des 12-13
ans, des 70 ans, 16-25 ans, consultation périodique des différentes caisses d’assurance
maladie, médecine scolaire, médecine du travail... ;

- le faible taux de participation des usagers du systéeme de santé ;

- la difficulté d'attirer les populations les plus a méme d'en tirer un bénéfice, celles
effectivement touchées par ces consultations étant déja le plus souvent bien suivies
médicalement ;

- les outils pour mieux intégrer la prévention dans I'activité quotidienne des médecins libéraux

Je souhaiterais également que le Haut Conseil procéde a une analyse de la littérature publiée sur
cette question et notamment la mission d’étude menée par le Pr. J. Ménard en 2005, I'étude réalisée
par R. Bouton en 2004-2005, I'étude de la société Cemka-Eval en 2006, I'étude EsPer, les différentes
études effectuées par les caisses d’assurance maladie.

Je vous serais obligé a ce que, dans toute la mesure du possible, I'avis émis par le Haut Conseil
puisse étre rendu avant la fin de I'année 2008.

Je vous prie d’agréer, Monsieur le Président, I'expression de ma considération distinguée.

Signé
Didier HOUSSIN

Monsieur le Président Roger Salamon
Haut Conseil de la Santé Publique

14, avenue Duquesne

75350 Paris 07 SP






SYNTHESE ET RECOMMANDATIONS CONCERNANT
LESCONSULTATIONSDE PREVENTION

INTRODUCTION
Desreprésentations qui alimentent desavisdiverset variéssur le sujet

Elles sont nombreuses et relevent des différentes formes d appréhension possibles de cette
guestion. Parmi elles:

- Laconsultation de prévention est un droit acquis depuis les ordonnances de 1945, créant
le systeme de protection sociae frangais : chaque assuré peut bénéficier tous les cing ans
d’un bilan de santé.

- 1l est communément admis que faire un « check-up » régulier reléve de la méme démarche
gu’ une révision périodique de sa voiture : ce serait une nécessité pour protéger le capital
santé dont chacun est responsable. Les Anglo-saxons parlent de « patient MOTs », ce
terme sinspirant des contrbles techniques annuels obligatoires pour les voitures, les
MOTSs.

- Effectuer un bilan de santé, chez un sujet apparemment sans pathologie, serait une
maniére efficace de prévenir les maladies.

- Lamise en place et la systématisation de ces consultations permettraient de faire enfin le
lien entre soin et prévention, un souhait partagé par beaucoup mais souvent percu comme
irréalisable.

METHODE
Un pé&imetre detravail volontairement circonscrit

Ont été exclus du champ de la présente investigation :

- les examens périodiques du nourrisson et du petit enfant (jusqu’asix ans) ainsi que le suivi de
la grossesse; ce choix est lié a la spécificité de ce domaine; il nécessiterait, trés
certainement, une saisine particuliére. En revanche, deux fiches annexées précisent le contenu
de ces dispositifs;;

- tout ce qui reléve de la prise en charge des pathologies chroniques et de I'éducation
thérapeutique du patient ; elle concerne principalement la prévention tertiaire et a fait I’ objet
au cours des derniers mois de nombreux rapports ou recommandations, en particulier de la
HASet del'INPES;

- la santé bucco-dentaire et ses examens périodiques dédiés; un plan national existe sur ce
théme et I’ Assurance maladie a mis en place un programme spécifique s adressant aux enfants
et aux adolescents. Par ailleurs, ce champ mobilise des acteurs particuliers, principalement les
chirurgiens-dentistes.

Ont été pris en compte les dispositifs qui faisaient intervenir :

- lessoins de santé primaire,

- lamédecine de premier recours,

- lemédecin de famille, généraliste ou traitant,

tels qu'ils ont été définis par I'OMS (Alma-Ata), la loi sur I’ Assurance maladie (2004), les Etats
généraux de I’ organisation de la santé - EGOS (2008) et |e projet de loi Hopital, patients, santé et
territoires - HPST (2009).



Desrapports nombreux et récentssur le sujet

En 2000 :
- lePr. Marcel Goldberg, alademande delaCNAMTS, arédigé un rapport, en relation avec les
Centres d examen de santé (CES) de cette institution.

En 2003 :

- un rapport treés global sur la prévention a été rendu par I'lGAS au Ministere ; il abordait le
théme des consultations de prévention ;

- alademande de laDirection de la sécurité sociale (DSS), un rapport (non publi€) a éé éaboré
par Emile et Pierre Lévy ; il faisait une revue de littérature internationale assez exhaustive et
abordait tres largement | es aspects médi co-économiques de cette question.

En 2005 :

- lePr. Joél Ménard aremis alaDirection générale de la santé (DGS) un rapport sur ce theme ;

- laméme année, Richard Bouton a rédigé, toujours a la demande de DGS, un rapport sur la
place du médecin généraliste dans la politique de santé publique (non publié).

En 2006 :
- suite aux Etats généraux de la prévention, présidés par Jean-Francois Toussaint, des
orientations ont été élaborées pour les consultations de prévention.

Un recueil des expériences actuelles

Il sest fait principalement a partir de plusieurs communications présentées lors de différents
colloques ou séminaires organisés par le Ministére de la santé, la Société francaise de santé publique
(SFSP) ou I’ Institut national de prévention et d’ éducation pour la santé (INPES) :

- leséminaire dela SFSP qui s est déroulé fin 2006,

- lesEtats généraux de la prévention (fin 2006 - début 2007)

- les Journées de la prévention de I’ INPES au printemps 2007,

- lesecond séminaire de la SFSP en septembre 2007.
De plus, I'ensemble des Directions Régionales des Affaires Sanitaires et Sociales (DRASS), des
Unions régionales des caisses d assurance maladie (URCAM) et des Union régionales des médecins
libéraux a été interrogé par courrier éectronique.

A partir des informations recueillies, des fiches harmonisées ont été rédigées et actualisées en liaison
avec les promoteurs (entre septembre et décembre 2008). Elles sont au nombre de vingt et
correspondent a des dispositifs tres diversifiés, alant de systémes d'organisation pérenne et
universelle, a des expérimentations tres limitées en terme de population concernée.

Les bilans de sante proposés par les différents régimes de I’Assurance maladie :

- Consultations dans les Centres d’ examen de santé (CES)

- Consultations de prévention organisees par la Mutualité sociale agricole (MSA)

- Consultations de prévention organisees par le Régime social des indépendants (RSI)

Le dispositif conventionnel « Médecin traitant et prévention »
Les examens universels proposes aux enfants et aux femmes enceintes (non analysés dans ce
document) :

- Examens périodiques durant la grossesse
- Examens de santé de |’ enfant avant 6 ans
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Les consultations de prévention promues par la loi de Santé Publique 2004 ou a travers certains
plans ministériels (expérimentations) pour :

les enfants de 12 -13 ans

les jeunes (plan « Santé jeunes ») (non évoqué ici)
les jeunes seniors

les plus de 70 ans

Les consultations de prévention expérimentées sur des territoires et/ou auprés de populations
limitées :

Consultation de prévention Prévadies-Mgen-Ugim-Lmde

Programme de prévention des maladies cardio-vasculaires (MCV) « Prévarance »
Expérimentation des attachées d’ information de santé

Consultations de prévention MCV dans larégion Centre

Expérimentation d’ une consultation de prévention structurée par le systéme EsPeR
Logiciel « Plan de prévention personnalisé » (PPP)

Consultations de prévention en Poitou-Charentes

Expérimentation d’ une consultation de prévention PPP

Réseau de santé pour les étudiants d’ Aix-en-Provence

Consultation de prévention en milieu étudiant Parisien

Des personnes auditionnées en raison de leur implication sur le sujet et de la diversité de leurs
pointsde vue

Elles I'ont été au cours de réunions téléphoniques d environ une heure, a partir d'une grille
d'interview préalablement adressée a chague personne concernée (la saisine de la DGS et un pré
rapport sur le sujet étaient aussi transmis) :

Richard BOUTON, médecin, consultant

Rémy BATAILLON, médecin, directeur de I’URML Bretagne

Bertrand GARROS, président de I’ INPES, membre de la conférence nationale de santé

Marcel GOLDBERG, professeur de santé publique, membre de la commission prévention et
déterminants de santé du HCSP

Laurent CHAMBAUD, médecin de santé publique, membre de I'|GAS, ancien président de la
SFSP

Jean-Pierre DESCHAMPS, professeur de santé publique honoraire, ancien directeur du Centre
de médecine préventive de Vandoeuvre-lés-Nancy

André FLAJOLET, député du Pas-de-Calais, auteur d’'un récent rapport sur |’ organisation de
la santé et la prévention

Hubert ALLEMAND, professeur de santé publique, médecin conseil national delaCNAMTS
Patrick VUATTOUX, médecin généraliste, président de la Fédération des Maisons de Santé
Comtoises (FeMaSaC)

Gilles LEBOUBE, médecin conseil, Direction régionale du service médica Bourgogne
Franche-Comté
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PRINCIPAUX RESULTATSET ORIENTATIONS

De tres faibles éléments de preuve concernant I'intérét d’une consultation périodique de
prévention dédiee

L’ investigation bibliographique se divise en trois grandes parties :
- Avant 2000 : dans le rapport de Marcel Goldberg, ce dernier n’a pas retrouvé d’ éléments
de preuve concluante sur I'intérét d’ une consultation périodique de prévention dédiée.
- Avant 2004 : il en est de méme pour Emile et Pierre Lévy.
- Avant 2008 : la recherche bibliographique effectuée a I’occasion du présent travail a
confirmé les constats faits antérieurement.

L’ analyse des expériences récentes et des auditions corrobore ces avis réservés.

En revanche, il semble se dégager un consensus autour d’une orientation et d’un concept :

- L’orientation : développer une logique s’inscrivant dans un continuum organisé, a savoir
utiliser plutét les temps de contact existants qu’une consultation dédiée, en s’appuyant sur des
recommandations validées,

- Le concept : les soins de santé primaires (a travers I’instauration du médecin traitant et la
définition des missions du médecin généraliste - HPST).

Dans la suite du texte, deux appellations seront donc a différencier :

- la consultation périodique de prévention dédiée qui S inscrit dans un temps spécifique au
cours duquel le ou les professionnels de santé vont effectuer toute une série
d’investigations,

- les examens (ou actes) le plus souvent périodiques (cette périodicité étant fixée par des
reférentiels) de prévention,

. Sinscrivant dans un continuum organise au sein du parcours coordonné de sante,
. Sappuyant sur les temps de consultation habituels et itératifs entre médecin
traitant et patient,
Ces deux formes organisationnelles doivent faire référence a des pratiques cliniques préventives
validées et régulierement réactualisées.

Lanouvelle convention médicale et le médecin traitant
Dans le cadre des orientations de la Loi sur la sécurité sociale de 2004, le chapitre 1 de la

convention sur le parcours de soins et la coordination précise que la relation de proximité du
meédecin traitant avec ses patients | e situe au coaur du développement de la prévention de la santé.

Les parties signataires (Assurance maladie et partenaires conventionnels) s engagent donc a
renforcer leur réle dans ce domaine, notamment en développant la dimension « santé publique »
dans I’ offre de formation continue conventionnelle et en favorisant la participation des médecins
traitants aux programmes de prévention.

En conséguence, les missions du médecin traitant sont dassurer les soins de prévention
(dépistage, éducation sanitaire...) et contribuer ala promotion de la santé.

En pratique, I’engagement du médecin traitant en prévention se fait a travers différents examens
(ou actes) le plus souvent périodiques (cette périodicite étant fixée par des référentiels), en rapport
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avec les objectifs de santé publique fixés par la Loi de 2004. Ills ont é&é mis en cauvre
progressivement et réguliérement, & partir de 2005 sur un certain nombre de sujets : dépistage des
cancers, vaccination, lutte contre la iatrogénie médicamenteuse chez les personnes agées, suivi de
lagrossesse.... D' autres sont a venir.

Cette politique a donné lieu a un accompagnement personnalisé et de proximité de la part de
I’ Assurance maladie a travers les entretiens confraternels par les praticiens consells et les visites
des Délégués de I' Assurance maladie (DAM). De plus, grace aux bases informationnelles de
I’ Assurance maladie, un rendu individuel et collectif a é&é possible auprés de chague médecin
traitant ainsi qu’ une évaluation des actions mises en place.

Leprojet deloi HPST preéciseles missions du médecin généraliste de premier recours

Elles sont tres proches de celles du médecin traitant et mettent I’ accent sur son réle en matiére de
coordination du parcours de santé, son implication dans le champ de la prévention et les liens a
faire avec le secteur medico-social :

- contribuer a I'offre de soins ambulatoire, en assurant pour les patients la prévention, le
dépistage, le diagnostic, le traitement et le suivi des maladies, ainsi que I’ éducation pour la
santé.

- orienter les patients selon leurs besoins dans le systeme de soins et |e secteur médico-social.

- Sassurer que la coordination des soins nécessaires a ses patients est effective.

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

- assurer la synthése des informations transmises par les différents professionnels de santé.

- contribuer aux actions de prévention et de dépistage.

- participer alapermanence des soins.

L’ importance des coopérations entre professionnels

Dans les programmes étrangers sur la prévention, les professionnels de santé para medicaux, en
particulier les infirmieres, sont trés souvent en premiére ligne. Dans cette perspective, il est
indispensable de prévoir de nouveaux modes d’ organisation : projet de santé sur un territoire
donné, contrat d’objectifs et de moyens, protocole de prévention partagé, temps de concertation...

Le projet de loi HPST donne des ouvertures maeures en matiere de coopération entre

professionnels de santé :

- il offre la possihilité de sortir du champ de I'expérimental et de Sengager dans la
généralisation de coopérations, sur la base du volontariat, pour des équipes pluri-
professionnelles,

- il fait référence a des protocoles élaborés par la HAS, avec un agrément par I’ ARS qui valide
les compétences des professionnels. Par ailleurs, des projets de protocol e préparés directement
par les professionnels pourront étre validés par laHAS pour étre applicables.

Les domaines de la prévention clinique et des examens périodiques de santé devraient étre un
champ prioritaire de mise en ceuvre de cette nouvelle politique de coopération.
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Organiser |’ offre pour une prise en charge d’aval de qualité

Lamise en place d' une offre de prévention dans |e parcours de santé conduit le médecin traitant a

identifier ou a dépister des habitudes de vie qu'il est important de faire évoluer, voire de modifier

(éducation pour la santé). Dans un certain nombre de cas, cette prise en charge ne peut se faire

dans le cadre des consultations médicales habituelles (principalement du fait d’un manque de

temps). C est pourquoi, il est nécessaire d’ envisager des structures ou personnes ressources en

capacité d'intervenir de fagon individuelle ou collective aupres de ce public. C'est le domaine

d intervention privilégié:

- de certaines professions comme | es diététiciens, psychologues, éducateurs médico-sportifs,

- d'associations de prévention comme les Comités d’ éducation pour la santé, les associations de
lutte contre la consommation d’ alcool...

- d'intervenants du socia ou du médico-social.

A noter que tous ces acteurs ont aussi un role a jouer en matiere d’ éducation thérapeutique du

patient.

Aujourd’ hui, sur un territoire donné, cette offre est peu organisée, rarement visible, sans lien entre
le curatif et le préventif. Demain, elle devra avoir un statut, une organisation et des référentiels.

Dans cette perspective, et a travers le projet de loi HPST, des territoires de santé seront définis et
des conférences de territoire seront mises en place. Ces derniéres s’intéresseront a la santé
publique et la prévention. Elles auront donc la responsabilité de proposer a la future ARS, les
composantes locales du projet régional de santé qui pourra faire I’objet de contrats de sante.
Cette perspective devrait permettre de faciliter les liens entre les examens périodiques de sante et
une prise en charge d’aval mieux organisée et protocolisée.

La Loi de financement de la sécurité sociale (LFSS) 2008 donne des per spectives pour de
nouveaux modes de rémunération, en particulier dansle champ dela prévention

Larémunération des actes et des activités de prévention réalisés en cabinet devra s inscrire dansla
majorité des cas, au sein des consultations pratiquées par le médecin traitant (paiement a
I"acte), dans le cadre du parcours habituel de santé de sa patientele.

Cependant, les expériences étrangeres montrent tout I’ intérét de passer de ce mode de paiement a
d autres dispositifs qui peuvent étre plus adaptés pour certaines activités comme la prévention.

La LFSS 2008 ouvre, de ce point de vue, des perspectives intéressantes qui peuvent étre mises en
ocauvre dans un contexte de pratiques individuelles ou collectives.

Le premier dispositif (engagement individuel) correspond au paiement & la performance qui
pourrait s’établir & partir d’un contrat-type d’amelioration des pratiques individuelles (CAPI), en
cours de négociation entre I’ Assurance maladie et les partenaires conventionnels. Dans cette
perspective :

- le médecin contractant s engagera par exemple a consolider sa participation aux actions de
prévention, en matiere de vaccination contre la grippe, de dépistage du cancer du sein, de
iatrogénie medicamenteuse ;

- unsuivi d'indicateurs relatifs a chague professionnel sera mis en place avec des comparaisons
par rapport ades référentiels et les pratiques de ses pairs.

Le deuxieme dispositif correspond a une expérimentation de nouveaux modes de rémunération
dans une cinquantaine de maisons, poles ou centres de santé. |l devra tester, a partir de 20009,
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dans quelle mesure des modes de rémunération aternatifs ou complémentaires au paiement a

I" acte favorisent la qualité et I’ efficience des soins de premier recours par :

- uneorganisation de cette nouvelle offre,

- une meilleure collaboration entre professionnels optimisant les interventions de chacun (par
exemple en prévention),

- le développement de pratiques innovantes et des services aux patients (information,
prévention, éducation ala santé),

... pour rendre le métier de professionnels de santé plus attractif et garantir, a terme, la continuité

du maillage territorial des soins de premier recours.

L’ opportunité de consultations dédiées a certains moments de la vie

A travers la revue de littérature, les expériences analysées (fiches) et les auditions réalisées, il
apparéit que I’ approche par tranche d’ &ge est considérée comme peu adaptée.

En revanche, il pourrait étre pertinent de promouvoir des consultations dédiées au moment de

certains « événements de vie » correspondant a des ruptures de différentes natures :

- L’adolescence et I’entrée dans le dispositif médecin traitant :
Méme s des consultations dédiées a ce public présentent de nombreuses specificités et
nécessitent des compétences particulieres, il semblerait intéressant gu’au moment ou le jeune
va entrer dans le parcours de santé lié au choix de son médecin traitant, il puisse bénéficier
d'une consultation spécifique permettant, d’une part, de constituer un dossier médica
personnel qui le suivratout au long de savie, et d’ autre part, d aborder certaines questions en
lien avec les changements inhérents a cet &ge. Si une telle mesure était mise en cauvre, un
processus de formation des généralistes serait nécessaire, |’ approche préventive et clinique de
cette population ayant de vraies spécificités.

- Le chémage et les difficultés d’insertion :
Les parcours de vie laissent de plus en plus de place a des périodes de rupture qui mettent
parfois certains publics dans des postures complexes sur le plan sanitaire et social. Depuis
plusieurs années, des dispositifs multiples ont été mis en place pour répondre a ces besoins,
soit en direction de publics jeunes (par exemple en lien avec les Missions locales pour
I’emploi), soit pour les populations adultes (principalement les bénéficiaires du RMI). Les
CES pratiquent des bilans de santé et certaines associations interviennent sur la composante
santé du processus de réinsertion. |l serait donc nécessaire, d une part, de faire aujourd’ hui
une évaluation tres précise de ce dispositif, et d autre part, d’ envisager son adaptation en lien
plus étroit avec le médecin traitant et le nouveau Revenu de solidarité active (RSA) ;

- Laretraite et les jeunes seniors :
Dans le cadre du plan «Bien vieillir », un nouveau dispositif devrait étre expérimenté
prochainement sous la forme de consultations médicales lors du départ en retraite ou de la
cessation d’ activité'.

La nécessité de tisser des liens plus étroits entre les activités préventives et le médecin
traitant

Si chacun reconnait I’ importance et I’intérét de la PMI, de la Santé scolaire et universitaire ou de
la Médecine du travail, il n'y a pas aujourd hui de vision claire de la complémentarité entre ces
différents services et activités a orientation essentiellement préventive et le médecin traitant. Il
semblerait donc important, au moment ou les missions de la médecine de premier recours se

! Ministére de la Santé et des Solidarités, Ministére délégué ala Sécurité Sociale, aux Personnes agées, auix
Personnes handicapées et ala Famille, Ministére de la Jeunesse, des Sports et dela Vie associative : Plan
National « Bien vieillir » 2007-2009, 32p, http://www.travail-solidarite.gouv.fr/| M G/pdf/presentation_plan-
3.pdf, (consulté le 6 janvier 2009)
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précisent et intégrent plus clairement la prévention, qu’ une réflexion soit engagée pour, d’ une part
définir les roles et les responsabilités de chacun, et d’ autre part, assurer la complémentarité et la
lisibilité de ces acteurs.

Par ailleurs, le médecin traitant rédige tres régulierement des certificats pour la pratique d’ un sport
ou d’une activité physique ainsi que des certificats de non contagiosité en rapport avec lavie en
collectivité. Cette démarche releve d' une activité de prévention en dehors de tout cadre de
recommandations specifiques (mais avec souvent une dimension réglementaire obligatoire).
L’ efficience de ces consultations a visée préventive n’ a jamais été démontrée. || semblerait urgent
de clarifier cette situation d'autant que le récent rapport « Retrouver sa liberté de mouvement » du

PNAPS, Plan National de prévention par les Activités Physiques ou Sportives, propose une
nouvelle approche plus autonome en terme de pratique sportive, reposant sur des conseils de
bonne pratique et l'utilisation d'auto questionnaires validés internationalement, suivis de
consultation dans |les seul cas de positivité.

L’importance de disposer de référentiels pour les examens périodiques de prévention

Dans la plupart des pays, ces référentiels existent pour les pratiques cliniques préventives de
I" adulte. Par exemple au Québec, ils s organisent autour de six grands themes :

- maladies cardio-vasculaires et respiratoires

- cancers

- maladiesinfectieuses

- traumatismes et maladies sensorielles

- problemes psychosociaux

- problemes dentaires

... avec une classification suivant les niveaux de preuve (régulierement actualisés) ainsi qu’ une
distinction entre :

1. leséémentsliésau déclaratif du patient (Questionnaire, comportement),

2. desinformations issues de I’ examen clinique,

3. cellesliées aux examens complémentaires.

En France, ces référentiels existent (pour la majorité d’ entre eux) mais sont souvent dispersés
dans différentes recommandations émanant principalement de la HAS. Le regroupement et
I” organisation de ces référentiels n’ ont été effectués pour le moment que dans le cadre de quelques
logiciels de prévention. En pratique et dans I’ activité courante des médecins, ces outils sont peu
adaptés (et donc peu utilisés, en dehors de quelques expérimentations) aux consultations de
routine en raison de leur incompatibilité avec leslogiciels métiers.

Plusieur s axes a développer pour demain

Dans e futur, il serait donc important de distinguer trois dimensions qui pourraient correspondre a

des chantiers distincts mais complémentaires :

- L’établissement et I'actuaisation des données probantes scientifiques (pratiques cliniques
préventives) par la HAS.

- La rédaction de référentiels psycho-comportementaux et la production d outils (critéres
relationnels a prendre en compte, motivation des professionnels et patients, démarches
facilitant I’ appropriation par le professionnel et le consultant...) par I’INPES.

- Ladéfinition et la mise en place des aspects organisationnels (articulations entre les médecins
et les autres professionnels de santé et modalités de suivi en aval) par le Ministere de la santé,
et I’Assurance maladie, en lien avec les futures ARS.
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DIX RECOMMANDATIONS POUR PROMOUVOIR
DESPRATIQUES PREVENTIVES ORGANISEES EN MEDECINE GENERALE

Dans le cadre de I’ évolution actuelle de notre systeme de santé, il est nécessaire de développer
une logique préventive s’inscrivant dans un continuum organisé au sein d’un parcours
coordonneé de santé, s appuyant sur les temps de consultation habituels et itératifs entre
médecin traitant et patient, plutbt que sur une consultation dédiée a la prévention. Cela
nécessite d'autres formes d'organisation du temps médical.

Ce dispositif doit s'inscrire dans la logique de soins de santé primaires proposée dans le
projet de loi HPST (2009) et dont la mise en cauvre a débuté avec le medecin traitant, promu
par laloi de sécurité sociale (2004).

Les examens périodiques de prévention ne reléevent pas uniquement du médecin traitant mais
doivent s’inscrire dans une coopération entre professionnels et I’instauration de temps de
concertation pluridisciplinaire. Le projet de la loi HPST propose de généraliser cette
approche largement mise en oeuvre dans la plupart des autres pays. Les examens périodiques
de prévention doivent donc constituer un axe prioritaire de développement de ces nouvelles
coopérations avec I’ éablissement de protocoles a dimension préventive établis par laHAS.

La réalisation des examens périodiques de prévention n’a d’ intérét que si une prise en charge
d’aval et de proximité, a dimension principalement éducative, est prévue. Dans la perspective
du projet de loi HPST, elle devra étre organisée et financée sur chaque territoire de santé a
travers des contrats locaux de santé passés entre I’ ARS et les opérateurs concernés, qu'ils
relévent du secteur associatif ou libéral.

Le type et la nature des activités préventives, qu elles soient individuelles ou collectives,
faisant intervenir le médecin traitant ou s'inscrivant dans une coopération entre différents
professionnels, nécessitent d élargir les modalités de rémunération, limitées aujourd’ hui
principalement au paiement al’ acte. La loi de financement de la sécurité sociale 2008 permet
cette adaptation qui devrait pouvoir étre mise en ceuvre en 2009 (paiement a la performance,
forfait...). La prévention en généra et les examens périodiques préventifs en particulier,
doivent faire partie des priorités pour |e déploiement de ce nouveau dispositif.

Dans la perspective d’ une organisation renouvel ée de la médecine de premier recours et d’ une
place reconnue a la prévention, il est indispensable de redéfinir les modalités d’intervention
entre, d’une part, le médecin traitant, et d’autre part, des activités donnant lieu a des
consultations a orientations principalement préventives: PMI, Médecine scolaire et
universitaire, Médecine du travail. Ce chantier nécessiterait une (ou des) saising(s)
particuliere(s) faite(s) au HCSP.

Il pourrait ére pertinent de promouvoir des consultations dédiées au moment de certains
« événements de vie » (plutdt qu’en fonction de certaines tranches d’ &ge) correspondant a des
ruptures de différentes natures : |" adolescence et I’ entrée dans le dispositif médecin traitant, le
chdmage et les difficultés d'insertion, la retraite et les jeunes seniors. Dans certains cas, ces
passages peuvent exposer a des risgues spécifiques pour la santé Avant d’ étre généralises, ces
dispositifs devront étre expérimentés et éval ués.

A ladifférence de la plupart des autres pays, il N’ existe pas en France de référentiel couvrant
I’ensemble des pratiques cliniques préventives de I’adulte. 1l est urgent que la HAS en lien
avec I'INPES ainsi que les spécidistes et sociétés savantes concernés, réaise ce travail. Il
devra étre ensuite actualisé réguliérement.
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9.

10.

L’existence de réferentiels est nécessaire mais insuffisante, en particulier dans le champ de la
prévention ou la dimension psychosociale et éducative est importante. Il est donc important de
bétir des démarches et des outils de prévention et d’ éducation pour la santé, dans le cadre du
partenariat INPES et HAS |Is devront concerner tous les domaines et |les &ges correspondant
aux reférentiels. Il sera indispensable qu'ils s adaptent & des approches individuelles ou
collectives impliguant le médecin traitant ou d’ autres professionnels.

La mise en ceuvre de pratiques cliniques préventives de I’adulte sur un mode structuré
demande des modalités organisationnelles tres novatrices pour la France. Les lois sur la santé
publique et |’ assurance maladie de 2004, ainsi que le projet de loi HPST devraient faciliter
cette mise en oeuvre. Néanmoins, une attention particuliere devra étre portée a cette
transformation des pratiques préventives au sein des cabinets des médecins. Elles concernent
la prévention mais impliquent fortement les acteurs du soin curatif en les engageant dans une
transformation en profondeur d’une partie de leur pratique clinique actuelle. Ces évolutions
pourraient aussi inclure la veille et I’alerte sanitaire ainsi que le recueil épidéemiologique
dans le cadre d’un mandat de santé publique élargi du médecin traitant.
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CONTEXTE

En 1921, laMetropolitan life insurance mettait en avant I’intérét d’ un bilan de santé annuel pour
des personnes apparemment en bonne santé. En 1930, les recommandations de I’ American
médical association encourageait la mise en place d'un examen physique périodique pour cette
population?.

En France, les textes fondateurs de I’ Assurance maadie évoquaient® déja la notion de
consultation de prévention. En effet, il est précisé que « les Caisses organiseront une medecine
préventive, vigilante et active, a travers trois orientations majeures :
- I’éducation hygiénique de la nation guidée par le corps médical et secondeé par
I’administration,
- laremise d’un carnet de santé,
- I’organisation de visites périodiques destinées a identifier de Iégers troubles de santé,
souvent précurseurs d’affections graves évitables ».

Ce dernier point suggere, de maniére explicite, des consultations réguliéres de prévention ayant
prioritairement une visée de dépistage chez des personnes en bonne santé.

Un environnement aujourd’hui favorable

Que I’ on prenne les textes des Etats généraux de la prévention” ou les orientations adoptées par la
Conférence nationale de santé”, le contexte actuel va aussi plutét dans le sens d’une approche
clinique de la prévention.

D’ailleurs, leslois sur lasanté d’ aolt 2004 donnent un cadre |égidlatif a cette orientation :
- laloi de santé publique met en avant des consultations de prévention a certaines périodes
delavie®,
- laloi de réforme de I’ Assurance maadie met I’accent sur le médecin traitant et le
continuum de la prise en charge en terme de soins et de prévention’.

Enfin, les Etats généraux de I’ organisation de la santé (EGOS)® insistaient sur la médecine de
premier recours, non seulement, dans sa composante « soins» Mais aussi « préventive ». Les
activités pluridisciplinaires (médecins, infirmiéres ...) de prévention sont promues avec de
nouvelles formes d’ organisation de la santé, telles que les maisons et pdles de santé, les réseaux
de proximité, les hdpitaux locaux®, la déégation de tAches médecins infirmiers...

2 Cité par Jacques Cornuz : Quelle place pour la prévention individualisée: Bilan de santé et dépistage: Que faudrait-il
savoir et ...faire ? Communication faite ala 2°™ Université d’ éé francophone en santé publique, Besancon (3-9 juillet
2005) sur le théme : « Le nouveau parcours de soins : quelle place pour la prévention individualisée ? ».

% Daniel Postel-Vinay : Assurance maladie et prévention in Education et prévention chez I’ enfant et | adolescent, 4éme
journée d' assurance maladie de la CANAM, Sénat, Palais du Luxembourg, 22 mars 2001, acte publié par I’ Institut des
Sciences de la Santé, p 37-75.

4 Rapport fina "Stratégies Nouvelles de Prévention” de la Commission d’ Orientation Prévention (15 décembre 2006)
(Format PDF) : http://www.sante.gouv.fr/htm/actu/toussaint_151206/rapport.pdf

® Conférence nationale de santé (C.N.S.), Avis du 22 mars 2007 - "Les voies d'amélioration du systéme de santé
francais". http://www.sante.gouv.fr/htm/dossiers/conf_nationale_sante/avis 22mars.pdf

® Loi n° 2004-806 du 9 aoiit 2004 relative ala politique de santé publique. JO du 11 ao(it 2004, page 14277.

" Loi n° 2004-810 du 13 ao(it 2004 relative & |'assurance maladie. JO n° 190 du 17 ao(it 2004, page 14598.

8 Etats Généraux de I’ Organisation de la Santé, Synthése des travaux :

http://www.sante.gouv.fr/htm/dossi ers/egos/synthese_egos.pdf

® Francois Baudier, Les maisons de santé, ont-elles un avenir ?, Espace Social Européen, juillet septembre 2008,
n°860-61, pl4,

21



Un débat largement ouvert

L’ importance et lalégitimité de ces consultations, en termes de santé publique et d’ efficience sont
réguliérement discutées en France. Pour ne citer que quelques références récentes sur ce sujet :

En 2000, un rapport commandé par I'Assurance maladie recommandait que |’examen
périodique de santé, activité de base des Centres d’ examens de santé (CES) : 1. soit orienté
vers certains risques et/ou populations prioritaires (suivi des risques post-professionnels,
précarité / inégalités de santé, prévention des risques liés au vieillissement) ; 2. serve de base a
des études épidémiologiques populationnelles, en raison de la qualité du recuell effectué a
partir de référentiels communs a tous les CES™.

En 2003, le rapport annuel de I’ Inspection genérale des affaires sociales (IGAS) consacré ala
prévention, rappelait que I’examen de santé de prévention était un outil traditionnel de
dépistage, aussi bien en milieu scolaire (médecine scolaire) que professionnel (médecine du
travail), tout en précisant que son bénéfice en terme de santé publique était réguliérement
remis cause™.

En 2003, ala demande de la Direction de la Sécurité Sociale (DSS), un rapport (non publi€) a
été élaboreé par Emile Lévy et Pierre Lévy : « la consultation de prévention : recensement des
exemples internationaux et impacts médico-économiques »*. D’ aprés ces auteurs, il existe
deux principaux criteres de définition des dispositifs de prévention. Le premier repose sur
I'existence et la nature des incitations utilisées pour favoriser le développement des
consultations de prévention dans I'activité des médecins de ville. Elles peuvent étre de nature
financiere (honoraires supplémentaires ou aternatifs, montants de capitation élargis ou
paiements a la performance) ou autres (efforts de formation et d'éducation, recommandations
de bonne pratique). Le second critere est le ciblage de la prévention, soit destiné a la
population générale sans distinction précise, soit ne visant que certaines catégories de
population ou pathologies. D’ apres ces auteurs, « il n’existe pas, de par le monde, un modéle
a suivre ». «L’efficacité des incitations (financiéres ou autres) suppose que certaines
conditions, quant au contexte général et organisationnel dans lequel elles s’inscrivent, soient
reunies ».

En 2005, Jo& Ménard * faisait quant & lui, le constat que « en France, pour la prévention
individuelle, il faut surtout éviter de proposer plus a court terme et s’efforcer de faire mieux a
long terme ». || rappelait que les 2 objectifs des consultations de prévention étaient : 1. lamise
en cauvre d'interventions ayant démontré leur efficacité dans la protection et le maintien de la
santé des individus ; 2. la contribution & I'amélioration de I’ état de santé de la population
francaise, par le développement d’ une synergie entre prévention individuelle et collective, la
facilitation de la mise en cauvre des pratiques recommandées et la participation a une
évaluation des pratiques et des résultats. Ces consultations se doivent d’ étre structurées, en
particulier sur une hiérarchisation et une analyse des principaux risques individuels. Il
introduisait également la nécessité de leur évaluation, par I'intermédiaire d' études pilotes sur
3 a5 ans, tout en précisant que leur impact spécifique en terme d’ action de santé publique
nationale ne peut guere étre mesurable que sur une décennie et que I'interprétation des
résultats est toujours difficile, notamment en raison de la non-participation des personnes les
plus arisgue.

19 Marcel Goldberg, Rapport final d’ expertise sur I’ activité et les orientations des centres d’ examens de santé, 13

novembre 2000 : http://www.rppc.fr/Expertise_CES.pdf

! santé, pour une politique de prévention durable, Rapport annuel 2003, IGAS.

http://www.sante.gouv.fr/cdrom_Ipsp/pdf/rapport_igas 2003 prevention.pdf (consulté le 23/07/08)

2 Emile Lévy et Pierre Lévy, La consultation de prévention : recensement des exemples internationaux et

impacts médico-économiques, Rapport final pour la Direction de la sécurité sociale (sous direction des études et

des prévisions financiéres), Ministére de la santé, de lafamille et des personnes handicapées, juin 2003 (rapport

non publié)

13 Jo&l Ménard, La consultation périodique de prévention, Rapport - mai 2005 :

http://www.sfsp.fr/publications/detail .php?cid=93
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La méme année, Richard Bouton a rédigé, toujours a la demande de DGS, un rapport sur la
place du médecin généraliste dans la politique de santé publique (non publié)*. Ce rapport
préconise d appliquer au médecin généraliste le concept de délégations sanitaires par le biais
d'un contrat, d'un ensemble de téches de santé publique, dont la prévention et la veille
sanitaire, en s inspirant du mandat sanitaire des vétérinaires.

- En 2006, le rapport de la Commission d orientation prévention™ a recommandé
I’ organisation de « rendez-vous santé » réguliers pour chaque Francais avec son médecin, en
dehors de toute situation pathologique, afin d’ élaborer un protocole de prévention et de mettre
en place les mesures individuelles médicalisées (consultation spécifiqgue de prévention,
vaccination...) ou non, nécessaires. || a également conseillé une approche centrée sur les ages
delavie, considérant trois périodes sensibles : la grossesse, |’ enfance et la cinquantaine, ou la
fréguence des « rendez-vous santé » devrait étre augmentée.

Sur le plan international, les données sont essentiellement descriptives, rarement analytiques.
Trois types d’ études, essentiellement anglo-saxonnes, peuvent étre distinguées selon gqu'’ elles
Sintéressent aux caractéristiques des acteurs impliqués, aux aspects organisationnels ou a
I”impact des démarches de prévention.

- Les patients bénéficiant d’ actions de prévention menées al’initiative du médecin ne sont pas
choisis au hasard. Des profils types se dégagent par exemple en fonction de I’ &ge, le caractere
primo-consultant du patient étant constamment retrouvé'®*’ . Par ailleurs, si les consultations
de prévention sont globalement plébiscitées, les hommes semblent, pour des raisons
culturelles, moins enclins que les femmes &'y participer’®, tout comme les personnes agées
qui, outre d' éventuelles difficultés pour se rendre sur les lieux de consultation, relatent la peur
de renoncer & leur statut de bien portant si on leur dépistait quelque affection®. Enfin, les
médecins s'inscrivant plus volontiers dans une démarche de prévention sont typiquement
jeunes, exercant en groupe, et ayant bénéficié d’une formation de résident en médecine
générale®.

- L’une des principales conclusions du Groupe d étude canadien sur |’examen medical
périodique est que cet examen, plus qu'un bilan annuel de routine, devrait étre axé sur le
dépistage de certains troubles ciblés, et I’élimination de facteurs de risque précis dans des
populations d’ &ges, sexes et niveaux de risque différents®’. Aussi, pour mener une politique
de prévention efficace, il savére indispensable de réfléchir a une définition précise des
missions de chacun, a la formation des médecins (et des autres professionnels de santé
impliqués), ainsi qu' &’ élaboration de protocoles et guidelines®.

4 Richard Bouton, Participation des médecins généralistes & la mise en cauvre de la politique de santé publique,
février 2005, Rapport remisala DGS (non publié)

1> Rapport final " Stratégies Nouvelles de Prévention" de la Commission d Orientation Prévention (15 décembre 2006)
(Format PDF) : http://www.sante.gouv.fr/htm/actu/toussaint_151206/rapport.pdf

16 Goodwin MA, Flocke SA, Borawski EA, Zyzanski SJ, Stange KC. Direct observation of health-habit counseling of
adolescents. Arch Pediatr Adolesc Med. 1999 Apr;153(4):367-73.

Y Flocke SA, Stange KC, Goodwin MA. Patient and visit characteristics associated with opportunistic preventive
services delivery. J Fam Pract. 1998 Sep;47(3):202-8.

18 viera AJ, Thorpe M, Garrett M. Effects of sex, age, and visits on receipt of preventive healthcare services: a
secondary analysis of national data. BMC Health Serv Res. 2006 Feb 23;6:15.
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http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/clinic-clinique/pdf/guidf.pdf (consulté le 23/07/08)
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- Les études relatives a |’ évaluation de I'impact des actions de prévention ont abouti a des
résultats mitigés. Si certains programmes spécifiques, notamment le «Dental case
management »>, ont fait preuve d'efficacité en terme de prévention et de soin, d autres,
comme le programme « Put prevention into practice », ont permis d’ augmenter le nombre
d’ actes de prévention (vaccination, dépistage d’ anomalies du bilan lipidique, évaluation de la
consommation tabagique, dépistage des cancers du sein et du col de I’ utérus...)** sans pour
autant faire la preuve d'une réelle efficacité sur la morbidité des patients. Enfin, une récente
méta-analyse a montré une réduction significative du nombre d’ hospitalisations® et une autre
étude une amélioration du bilan lipidique®™ chez les patients ayant bénéficié d'actions de
prévention, mais le bénéfice en terme de colt, d’ hygiéne de vie (activité physique, indice de

masse corporelle)?”* % % de handicap ou de mortalité était beaucoup plus nuancé™ *°.

Au total, ce premier constat est peu conclusif.
Pourtant, de fagon récurrente, depuis plusieurs décennies, I’ adage suivant est mis en avant :

« Pratiquer périodiquement des bilans de santé est une maniere efficace
de prévenir les maladies ».

Cette affirmation reléve plus d' une notion de bon sens admise par tous, apriori, que d’ une analyse
des expériences ou des programmes mis en cauvre et qui auraient montré leur intérét ou leur
efficacité. En quelque sorte, c'est principalement la représentation que chacun se fait des
consultations de prévention qui porte cet adage, plus qu’ une véritable analyse scientifique sur
I'intérét d’ une telle approche™.

En tout état de cause la problématique de la consultation de prévention dédiée telle qu'elle
pourrait étre congcue et telle qu'elle existe actuellement au travers des dispositifs existants, doit
étre analysée au regard du role du médecin généraliste et du médecin traitant dans le cadre de la
loi et des orientations de |” assurance maladie.
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families and children with low incomes. J Am Dent Assoc. 2008 Aug;139(8):1114-21.
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METHODE ET LIMITES

L es documents produits et les communications faites au cours de quatre manifestations qui se sont
déroulées en 2006 et 2007 ont é&té analyses :

- leséminaire de la Société francaise de santé publique (SFSP) qui s est déroulé fin 2006*,

- les Etats généraux de la prévention (fin 2006 - début 2007)

- les Journées de I’INPES au printemps 2007

- le second séminaire de la SFSP (septembre 2007)*.
De plus, I’ensemble des Directions Régionales des Affaires Sanitaires et Sociales (DRASS), des
Unions régionales des caisses d assurance maladie (URCAM) et des Union régionales des
meédecins libéraux a été interrogé par courrier électronique.

Sont exclus de cette éude :

- les examens pratiqués par la Protection maternelle et infantile (PMI), la Santé scolaire, la
Meédecine du travail... ou pour des pathologies particuliéres, par exemple, la prévention
bucco-dentaire (programme M’ T dents proposé 5 ages clés : 6, 9, 12, 15 et 18 ans)™®,

- les démarches de prévention tertiaire, par exemple concernant la prise en charge des
maladies chroniques, telles que promues aujourd’ hui par I’ Assurance maladie atravers:

. de nouveaux protocoles pour les Affections de longue durée (ALD), afin de
dével opper un accompagnement de qualité et partagé avec les patients (guides HAS)

. « Sophia», le service d’ accompagnement de I’ Assurance maladie pour les personnes
atteintes de maladies chroniques *

Plusieurs personnes ont été auditionnées en raison de leur implication sur le sujet et de ladiversité

de leurs points de vue. Elles I’ont été au cours de réunions téléphonées d’ environ une heure, a

partir d'une grille d’ interview préalablement adressée a chaque personne concernée (la saisine de

laDGS et un pré rapport sur le sujet étaient aussi transmis) :

- Richard BOUTON, médecin, consultant

- Rémy BATAILLON, médecin, directeur del’URML Bretagne

- Bertrand GARROS, président de INPES, membre de la conférence national e de santé

- Marcel GOLDBERG, professeur de santé publique, membre de la commission prévention et
déterminants de santé du HCSP

- Laurent CHAMBAUD, médecin de santé publique, IGAS, ancien président de la SFSP

- Jean-Pierre DESCHAMPS, professeur de santé publique honoraire, ancien directeur du Centre
d’ examen de santé de Vandoeuvre les Nancy

- André FLAJOLET, député du Pas-de-Calais, auteur d’un récent rapport sur I’ organisation de
la santé et la prévention

- Hubert ALLEMAND, professeur de santé publique, médecin conseil national de laCNAMTS

- Patrick VUATTOUX, médecin généraliste, président de la Fédération comtoise des maisons
de santé (FEMASAC)

- Gilles LEBOUBE, médecin conseil, Direction régionale du service médical Bourgogne
Franche-Comté

%2 SFSP, La consultation de prévention en médecine générale - Actes du séminaire du 4 décembre 2006 a Paris,
Numéro 13, Collection Santé et Société : http://www.sfsp.fr/publications/detail . php?cid=2

% Journées de |a prévention 2007 de I'INPES, Session 2 : Parcours de prévention, médecin traitant et professionnels de
santé : quelles articulations ?

http://www.inpes.sante.fr/jp/cr/pdf/2007/Session2_synth.pdf

% SFSP, Médecins généralistes et prévention - Séminaire du 21 septembre 2007 & Paris - Actes du séminaire- Société
francaise de santé publique — a paraitre été 2008.

* Site M'T dents : http://www.mtdents.info/

% Bjsmuth C. Un projet d’ accompagnement des diabétiques pour apporter des conseils en santé et aider & orienter dans
le systéme de soins. Réseaux Diabete, Juin 2007:14-5.
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LESDISPOSITIFSEXISTANTS

lIsont été identifiés, suivant trois modalités :

- universelle,

- limitée sur le plan géographique ou populationnelle,
- expé&imentale.

Pour étre retenu dans cette analyse :

- seulesles populations, a priori en bonne santé, doivent étre concernées,

- le médecin traitant doit étre un acteur du dispositif, méme si son degré d’ implication peut étre
variable.

Ces différentes consultations sont présentées dans les tableaux synthétiques ci-aprés et
développées par fiches en annexe.
1 —Lesdispositifsuniverselsde I’ Assurance maladie autour d’examens périodiques
Ils sont de trois types, suivant le régime d’ appartenance des assurés (Tableau I).
Tableau |

Consultations de prévention :
Assurance Maladie

Promoteur Population Effecteur Pathologie Outil/Principe Lieu Fiche
cible
Régime Priorité aux Centres Consultation sans France 1
Général précaires d’ examen de avance defrais, sur
santé (CES) invitation
Médecin
généraliste
(MG) pour
consultation
de suivi
(1,5C)
MSA 16-24 MG Spécificité Consultation sans France 2
25-34 par tranche avance defrais, sur
35-44 d age invitation,
45-54 forfait MG 1,5C
55-65
RSl 15-25 MG Spécificité Consultation sans France 3
26-40 par tranche avance defrais, sur
41-55 d &ge invitation,
56-70 forfait MG 2C

2 — Les digpositifs universels de I’ Assurance maladie autour du médecin traitant et de la
prévention (fiche 4)

Des engagements conventionnels ont été pris et mis en oauvre, dans un premier temps sur trois

themes:
- laiatrogénie médicamenteuse chez les personnes agées de 65 ans et plus,
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- lavaccination anti-grippale chez les sujets de 65 ans et plus ains que pour les malades
atteints de certaines Affections de longue durée (ALD),
- le dépistage du cancer du sein chez les femmes de 50 &4 74 ans.

IIs se poursuivent autour d’ autres sujets ou de nouvelles populations :
- lafemme enceinte,
- lesrisques cardiovasculaires
- I'obésité

3 —Ledispositif universel de suivi de la gr ossesse (fiche 5)

Sept consultations prénatales sont prévues pendant la grossesse ainsi qu'un entretien
individuel ou en couple au cours du 1% trimestre (réalisé par un médecin ou une sage-femme).
La consultation postnatale permet de faire le point sur |’ état de santé de lafemme.

4 —Lesdispositifs universels pour les enfants avant 6 ans (fiche 6)

Vingt examens ont lieu de la naissance a 6 ans. Les effecteurs en sont les médecins généralistes,
les pédiatres, la PMI et/ou la santé scolaire. Des certificats de santé obligatoires sont délivrés au
8°™ jour, au 9°™ et au 24°™ ou 25°™ mois. Des consultations sont aussi prévues une fois par mois
jusqu’a 6 mois et a 12 mois, ainsi que des bilans de santé deux fois par an de 2 a6 ans.

L’ ensemble de ce dispositif est appligué dans toute la France avec une implication du généraliste
et du pédiatre qui diminue au fil de |’ avancée en &ge.

5—Lesnouveaux dispositifs a vocation universelleimpulsés par le Ministére

Ils sont detroistypes:
- pour les enfants de 12 a 13 ans, des consultations réalisées par des médecins généralistes
et des pédiatres ont été expérimentées dans trois départements (fiche 7);
- pour les personnes agées de 70 ans, des consultations faites par le généraliste ont été
également expérimentées dans trois autres départements (fiche 8);
- enfin, la consultation « Jeune » pour les 16-25 ans a été annoncée mais N’ est pas encore
mise en place acejour.

Les deux premiers dispositifs ayant une dimension expérimental e ont été évalués et interrompus.

6 — Les dispositifs expérimentaux relevant d’initiativesr écentes

IIs ont des caractéristiques différentes et souvent complémentaires:
- centréssur lesrisgues cardiovasculaires et/ou les services d’ aval (Tableau I1),
- ayant un support informatique novateur avec des logiciels facilitant le calcul des risques,
lesuivi... (Tableau IlI)
- Sappuyant sur un dispositif innovant en matiere de coopération interprofessionnelle
(Tableau 1V),
- destinés a certaines populations avec I’ émergence du public étudiant (Tableau V).
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Tableau 11
Dispositifs centrés sur lesrisques cardiovasculaires
et/ou lesservicesd’aval

Promoteur Population Effecteur Pathologie Outil/Principe Partenariat Lieu Fiche
cible
Prévadies 18-28 50 MG Maladie Consultation Services 4 départements 9
40-70 cardio- spécifique + suivi mutualises Lorrains
vasculaire d aval
(MCV)
9 facteurs de
risque
URML 50-54 H MG MCV Consultation Orientation Dinan 10
Bretagne 60-64 F spécifique + suivi services
Prévarance spéciaisés:
éducation
thérapeutique
, tabac
URML MG Attachés Informations par Services Nord / Pasde 11
Nord / Pas d’informati attachés de MG d aval Caais
de Calais on
URCAM 50-65H 15MG MCV Consultation Orientation Eure & Loire 12
Centre 55-65 F spécifique + suivi  diététiciennes
Majoration dela
consultation
Tableau |11
Supportsinformatiques novateurs avec deslogiciels
facilitant le calcul desrisques, le suivi...
Promoteur Population Effecteur Pathologie Outil/Principe Lieu Fiche
cible
EsPeR Tout &ge MG L’ outil Logiciel ESPER 13
détermine un
profil de
risque
MG FORM Tout &ge MG Logiciel PPP (Plan 14
personnalisé de
prévention)
URML 18-75 10MG Logiciel 15
Poitou- Consultation de
Charentes prévention chez
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Tableau 1V
Dispositif innovant

en matiere de coopération inter professionnelle

Promoteur  Population  Effecteur Pathologie Outil/Principe Partenariat Lieu Fiche
cible
Maisonde  50-75 MG/ Logiciel PPP/ Coopération Besangon 16
santé Infirmiére Consultation avec IDE
Besancon (IDE) spécifique + suivi
Tableau V
Bilan destiné a certaines populations
avec |’émer gence du public étudiant.
Promoteur  Population  Effecteur Pathologie Outil/Principe Partenariat Lieu Fiche
cible
Mutuelle Etudiants MG Réseau de Services Aix en 17
Etudiants professionnels, mutualistes provence
consultation sans Services
avance de frais médecine
universitaire
SMEREP Etudiants MG Consultation sans llede 18
URML idf avance defrais France
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ANALYSE ET DISCUSSION

Prévention et médecine libérale: la part non visible des activités et du financement

La DREES et I'lRDES ont publié une éude sur I’évauation économique de la prévention en
France®. D’ aprés ce travail, elle représente 6,4 % des dépenses courantes de santé, ¢ est-a-dire
10,5 milliards d’ euros™®.

Le Haut Conseil pour I'Avenir de I’Assurance Maadie a rendu un rapport explicitant la
répartition de ces dépenses. |l adifférencié deux grands types de prévention :

- La prévention « visible » représente a peu prés un tiers de cette somme. Ce sont en particulier
tous les programmes développés par I’ INPES, ceux liés aux risgues sanitaires ou professionnels.

- La prévention « cachée » : elle correspond a la masse financiére la plus importante. Elle est
réalisée au sein des consultations des médecins généralistes (vaccination, dépistage, conseils
hygiéno-diététiques...).

L’ Assurance Maadie, a travers le financement des actes des professionnels de santé (budget
«risque maladie»), est donc engagée depuis de nombreuses années dans de multiples
interventions individualisées de prévention : vaccination, conseils hygiéno-diététiques,
dépistages... L' importance et |’ efficience de ces derniéres sont difficiles a mesurer. C'est laraison
pour laguelle les partenaires conventionnels se sont engagés (a partir de 2005) dans une nouvelle
politique atravers la mise en place du dispositif « médecin traitant ».

Un nouveau positionnement du médecin généraliste

Verbatim : Jean-Pierre Deschamps
« Il faut remettre sur la table I’ensemble des soins primaires ambulatoires ».

Verbatim : André Flajolet
« La prévention est une affaire qui se passe avant I’acte de soins, mais c’est surtout
quelque chose qui a besoin de la déférence des acteurs de soins ».

L’article 7 de laloi du 13 aolt 2004 relative al’ Assurance Maladie précise gu’ afin de favoriser la
coordination des soins, tout assuré ou ayant droit &gé de 16 ans ou plus, indique a son organisme
gestionnaire de base d’ Assurance Maladie le nom du médecin traitant qu'il a choisi en accord
avec celui-ci.

Dans la majorité des cas le médecin traitant s avere étre le généraliste exercant a titre libéral. La
forte adhésion des Francais au médecin traitant (en 2008, pres de 85% des assurés en avaient
chois un) et son réle comme coordonnateur des soins de premier recours, semblent donc avoir
crée les conditions pour le développement d’ actions de prévention plus personnalisées.

3" FéninaA., Geffroy Y., Minc C., Sarlon E. (Drees) ; Th Renaud, Sermet C. (Irdes) : Les dépenses de
prévention et les dépenses de soins par pathologie en France Questions d'économie de la santé n°® 111 -Juillet
2006, 1-8

% Haut conseil pour | avenir de I’ assurance maladie. Assurance maladie et prévention : pour un engagement plus
efficient de tous les acteurs, 15 novembre 2004 : 40 p
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Laloi portant sur la réforme de I’ Assurance maladie et la convention signée début 2005, sur « le
parcours de soins et la coordination », précisent que le médecin traitant assure une relation de
proximité avec ses patients qui le situe «au cceur du développement de la prévention de la
santé ». Par ailleurs, les orientations de gestion du risque adoptées en juin 2005 par |’ Assurance
maladie (et complétées pour la prévention en septembre 2005) mettent «la prévention et
I’information de I’assuré » comme un des cing domaines d’ actions privilégiées pour les années a
venir (voir encadré)® % 4,

Dans ce cadre, |'accent est mis sur le développement «des programmes personnalisés de
prévention » ou les professionnels de santé seront amenés a jouer « un rdle incontournable ». La
priorité est donnée au développement d’ actions de prévention ciblées en fonction des facteurs de
risque du patient. Le médecin traitant, du fait de son role spécifique de conseil et de suivi aupres
du patient, est au coeur de ce dispositif. De plus, en prévention tertiaire, I'’accompagnement des
sujets atteints de pathologies lourdes ou chroniques est développé en termes de prévention des
complications, d’ organisation de I’ offre de soins, d’ aide au bon suivi des traitements. L'éducation
thérapeutique du patient est alors I’ élément structurant de cette démarche.

Trois textes précisent les nouvelles orientations
de I’Assurance maladie en matiére de prévention (2005)

La nouvelle convention médicale et le médecin traitant (janvier 2005)

Le chapitre 1 sur le parcours de soins et la coordination précise que la relation de proximité du
médecin traitant avec ses patients le situe au cceur du développement de la prévention de la santé. Les
parties signataires s’engagent donc a travers cette convention a renforcer leur réle dans ce domaine,
notamment en développant la dimension « santé publique » dans I’offre de formation continue
conventionnelle et en favorisant la participation des médecins traitants aux programmes de prévention.
En conséquence, les missions du médecin traitant sont d’assurer les soins de prévention (dépistage,
éducation sanitaire...) et contribuer & la promotion de la santé.

Les orientations en matiére de gestion du risque (juin 2005)

Elles sont au nombre de cing et la premiére porte sur « la prévention et I’information de I’Assuré ».
Cette derniere précise que ces actions de prévention s’inscrivent dans le cadre des deux lois du 9 et 13
Aolt 2004 et sont mises en ceuvre a I’intention des assurés. Elles concernent préférentiellement « la
prévention médicale » et la priorité est donnée aux grandes affections chroniques constituant le champ
des ALD. Elles doivent reposer sur des référentiels établis par la Haute autorité de santé.

Les orientations en matiere de prévention (septembre 2005) )

1. Contribuer a la mise en ceuvre de la politique de prévention coordonnée par I’Etat en :

- se mobilisant plus spécifiquement sur certains plans (parmi les 5) et sur plusieurs objectifs (parmi les
100)

- promouvant les programmes nationaux et régionaux qui les déclinent,

- favorisant la participation des professionnels de santé et des assurés (site ameli.fr, plate-forme de
service...).

2. Développer des programmes personnalisés de prévention :

- autour du médecin traitant et du « parcours personnalisé de prévention »,
- en favorisant la complémentarité entre médecin traitant et CES,

- en mettant I’accent aussi sur le domaine bucco-dentaire.

3. Développer I’accompagnement des pathologies lourdes en :
- favorisant une offre en éducation thérapeutique ciblant 5 pathologies (asthme, diabéte, maladie
cardio-vasculaire, insuffisance rénale et obésité),

¥ | oi n° 2004-810 du 13 ao(it 2004 relative & 'assurance maladie. J.O n° 190 du 17 ao(it 2004 page 14598

“0 Conseil dela CNAMTS. Réunion du ler septembre 2005. Contribution de I”’ Assurance maladie & la politique de
santé et de prévention. Note d’ orientations : 12 p.

“! Convention d’ Objectifs et de Gestion entre |’ Etat et la CNAMTS pour la branche maladie, période 2006-2009. Aot
2006 : 62 p.
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- développant une information des patients, une formation des professionnels et la mise en place de
structures.

4. Lutter contre les inégalités de santé en :

- évaluant les actions de I’Assurance maladie au regard de leur impact dans le champ des inégalités,

- réévaluant les actions et objectifs des CES dans ce domaine,

- expérimentant des dispositifs innovants et favorisant les recherches en sciences sociales en lien avec
le Conseil scientifique de la CNAMTS.

Pour la plupart d’entre elles, ces orientations ont été inscrites dans la Convention d’objectifs et de
gestion signée entre I’Etat et I’Assurance maladie pour la période 2006-2009.

Verbatim : Hubert Allemand

« Le médecin dans ce cadre pourra proposer une démarche programmée (ce qui
introduit la notion de suivi), mais aussi se sentir responsabilisé vis-a-vis des
personnes qui se seront confiées a Ilui. Les experts doivent définir des
recommandations efficaces et adaptées selon les pathologies, les &ges, les contextes
particuliers. Cette approche permet, de plus, de toucher I’ensemble de la population,
et pas seulement les personnes intéressées. Le médecin traitant est en effet
responsabilisé sur I’ensemble de sa population, qu’elle soit plus ou moins aisée ou en
situation de fragilité ».

Cette approche passe par un continuum a la main du couple patient - médecin traitant et des
professionnels de santé coordonnés avec lui en fonction des situations personnelles.

Par ailleurs, e décret de 2004 relatif & I’ organisation du 3°™ cycle des études médicales (JO du
18/01/2004) ouvre I'acces de la médecine générale au rang des spéciadités. Il permet le
recrutement d’internes de médecine générale qui suivront le dipléme d éudes spécialisées
correspondant acquis au terme de 3 années d'internat. Ce dipléme confie aux médecins qui le
détiennent la qualité de spécialistes en médecine générale.

Enfin, le projet de loi Hopital, patients, santé et territoires (HPST) définit les missions du médecin
généraliste de premier recours de lafagon suivante :

1- contribuer al’ offre de soins ambulatoire en assurant pour les patients la prévention, le
dépistage, le diagnostic, le traitement et le suivi des maladies, ainsi que I’ éducation
pour la santé.

2— orienter les patients selon leurs besoins dans le systéme de soins et le secteur médico-
social.

3— Sassurer que la coordination des soins nécessaires a ses patients est effective.

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

5— assurer la synthése des informations transmises par les différents professionnels de
santé.

6 — contribuer aux actions de prévention et de dépistage.

7— participer alapermanence des soins...

Certains vont plus loin en considérant que le médecin généraliste représente |’ essentiel de
I"infrastructure sanitaire de base et doit contribuer a ce titre ala politique de santé publique sous la
forme du mandat sanitaire tel qu'il existe dans la profession des vétérinaires. Il s agit de
permettre au médecin de par son statut professionnel de prendre des initiatives de santé publique
dans une approche collective en matiere de veille sanitaire et de prévention a I'égard de ses
propres patients, comme par exemple effectuer une relance pour le rappel des vaccins ou de
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dépistage périodique. Le Dr Richard Bouton dans un rapport de février 2005, commandé par la
DGS sur le théme de la participation des médecins généralistes ala mise en oauvre de la politique
de santé publique, propose cette évol ution®.

Verbatim : Richard Bouton

« Deux questions se posent :

- comment utiliser le réseau des médecins généralistes ?

- quel modele économique doit-on suivre ?

Il'y a eu une premiére étude de la DGS : inventaire de I’existant en matiere d’alerte
sanitaire au sein de I’ensemble des professions de sante.

On a découvert une profession, celle des vétérinaires libéraux qui sont organisés en
matiere d’alerte sanitaire. Il existe un mandat sanitaire, une délégation faite aux
vétérinaires en matiere de compétence sanitaire. Le mandat sanitaire inclut toutes les
taches qui doivent étre accomplies et qui varient selon qu’ils se situent en zone rurale
ou urbaine (prélevements, alertes...) moyennant rémunération par le Ministere de
I’agriculture. L’adhésion est volontaire et 80% des vétérinaires y souscrivent.

La seconde étude a consisté a transposer le mandat sanitaire aux médecins libéraux
afin de résoudre la question du statut du médecin libéral. Ce dernier date de 1928. II
est bloquant pour la profession alors que se posent les questions des diversifications
des modes de rémunération, de répartition sur le territoire et d’investissement en
matiére de santé publique.

Je propose que le modele professionnel et économique s’inspire du mandat sanitaire
des veétérinaires liberaux. L’adheésion devrait étre volontaire et impliquer une
formation. Le médecin devrait consacrer 20% de son temps a une activité autre que
celle attachée aux prescriptions. Ceci permettrait d’ailleurs de diminuer le nombre
de prescriptions d’éléments pharmaceutiques. Ce dispositif est compatible avec la loi
du 09/08/04 qui comporte des taches obligatoires (recueil d’éléments
épidémiologiques, participation a la permanence des soins...) et des taches
facultatives ».

Des activités de prévention peu encadr ées

Verbatim : Laurent Chambaud :

« La consultation de prévention est probablement I’un des éléments qui motiveraient
I’acteur de soins, mais comment le placer par rapport a son propre travail, comment
intégrer cela dans une dimension de nature essentiellement curative ? ».

Verbatim : Rémy Bataillon

« L’intérét (de la consultation de prévention) est double:

- sur le plan politique et symbolique, réaffirmer la place des médecins traitants par
rapport a cette mission de prévention,

- permettre une négociation de projets de soins avec les patients repérés a risque ».

Les médecins généralistes sont avant tout formés a guérir et remplissent d’ abord un réle curatif.
Leurs principaux outils sont la démarche diagnostic et la stratégie thérapeutique. Dans les
conditions pratiques de leur métiers, sous tendues par les contraintes de temps et les régimes
tarifaires, il ne leur est pas toujours possible devant un patient venant a eux avec un symptome
précis de s'intéresser ace qui N’ est pas exprime.

“2 Richard Bouton, Participation des médecins généralistes & la mise en osuvre de la politique de santé publique,
février 2005, Rapport remisala DGS (non publié)
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La fonction préventive occupe une place variable, appelée a s accroitre, et s exerce dans le
continuum de suivi du patient tout au long de lavie.

L’ activité de prévention était évaluée en 1999 & 15% du temps de travail des médecins®™. Plus
récemment entre janvier et mars 2006 une recherche® menée sur un panel de médecin de la
région PACA, ayant pour objectif principal d é&udier les attitudes et pratiques des médecins
géné&raistes vis-a-vis de la prévention et de I’ éducation ala santé, établissait que sur 528 médecins
plus de 83% considéraient que la prévention faisait partie de leur réle. 55,5% déclaraient devoir
simpliquer d’ avantage dans les actions de prévention. Plus de 80% déclaraient réaliser certaines
actions de prévention comme proposer une mammographie aux patientes de 50 a 75 ans, repérer
les effets iatrogénes des poly prescriptions chez les personnes &gées, repérer les problémes de
poids chez I’ enfant, repérer et proposer un sevrage aux fumeurs. Le médecin atoute latitude a son
initiative ou a la demande du patient de faire le point avec celui-ci sur des aspects de prévention
au cours dune consultation classique ou ultérieurement lors d’une consultation spécifique. Dans
I” étude PACA, la proposition d’ une consultation de prévention au patient n’ était faite que par 18%
des médecins.

Si les médecins généralistes accomplissent tous les jours des actes de nature préventive, comme
I'écrit le Pr Goldberg®™ « une prévention efficace ne se réduit aucunement a la pratique isolée et
spontanée d'actes considérés comme de nature préventive (vaccination, dépistage, conseil
hygiéno-diététique). Seul des programmes de prévention aux objectifs explicites controlés tout au
long de leurs réalisation et evalués en permanence peuvent présenter une véritable efficacité... et
une des caractéristiques majeures de la médecine de ville (générale ou spécialisée) est de ne pas
étre coordonnee au niveau collectif et de reposer entiérement sur le caractere spontané de la
demande et de l'offre de soins ; ce qui est contradictoire avec une activité de prévention
rigoureusement planifiée et programmée» .

Ceci est dautant plus important que, comme indiqué précédemment, la partie cachée de la
prévention, c'est-a-dire celle qui est réalisée au sein d'une consultation de médecin, a été évaluée a
deux tiers des sommes engagées dans ce domaine.

Deux orientations pour les pratiques préventives

Verbatim : Patrick Vuattoux

« Les consultations de prévention sont d' une nécessité absolue. Elles permettent au
médecin généraliste, dans le cadre du suivi qu’il réalise, de fixer des objectifs avec le
patient. La prévention présente cependant un visage frustrant pour le médecin qui ne
peut voir les fruits directs de son action.

Par ailleurs, les tableaux de bords sont trés importants pour les motivations du
professionnel ».

Verbatim : Hubert Allemand
« La mise en place de consultations de prévention est un art difficile ! »

“® Rapport IGAS 2003 — Page 73 - Etude du cabinet CEMKA et du groupe Thalés pour la direction de la Sécurité
Sociale.

“ Aulagnier M,VideauY, Combes J-B, Sebbah R, ParaponarisA, Verger P, Ventelou B : Pratiques des médecins
généralistes en matiére de prévention : les enseignements d’ un panel de médecins généralistes en Provence-Alpes-Cote
d’ Azur, Prat Organ Soins 2007;38(4):259-268.

“* Rapport d'expertise sur I'activité et les orientations des CES — Goldberg - 13 novembre 2000
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Verbatim : Jean-Pierre Deschamps

« Faire une consultation dédiee pour que le médecin fasse ce qu’il devrait faire dans
le cadre de son exercice quotidien pointerait la prévention comme une mission
supplémentaire et non comme une fonction fondamentale du généraliste dans
I’exercice normal de son activité ».

Verbatim : Gilles Leboube

« Sans organisation des soins de premiers recours, je ne pense pas que la prévention
puisse se développer sous I’une ou I’autre de ses formes (consultation dédiée ou
surtout dans le cadre de I’activité courante) ».

La premiére orientation consiste a demander aux médecins généralistes dans le cadre d'une
consultation spécifique de prévention de faire le point sur certains risques. La consultation de
prévention universelle sadresse a tout un chacun et pas forcément a des personnes malades. |l
sagit d'un rendez-vous spécifique pour faire le point sur I'état de santé d'un individu. La
consultation doit porter sur les facteurs de risque avérés comme étant susceptibles d'aboutir ou
ayant dgja abouti a une pathologie. Elle soppose a la consultation sélective qui au contraire
sadresse au sujet déja atteint par une affection chronique ou lourde. Il convient de faire la
distinction entre, d une part, une consultation non sélective qui s adresse a tous le monde avec
pour seuls critéres I’ age et la périodicité - prévention primaire, et d’ autre part, une consultation
dédiée en fonction par exemple de facteurs de risques - prévention secondaire - ou de pathologie
diagnostiquée - prévention tertiaire.

La Mutuadité Socidle Agricole et le RSI, I'Etat, des mutuelles, ains que différentes
expérimentations a l'initiative notamment d'URML ont pris |'option d'une consultation spécifique
dédiée ala prévention. Le régime général quant alui a développé ses bilans de santé dans le cadre
des Centres d'Examens de Santé qui integrent une consultation de prévention a proprement parler
(voir fiches jointes).

La deuxieme option consiste par |e biais des relations conventionnelles régissant |es rapports entre
I'Assurance Maladie et la profession, a introduire dans la pratique des médecins traitants une
obligation dintervention dans le champ de la prévention. Ainsi I'avenant N°12 a la convention
médicale applicable a I'ensemble des assurés des différents régimes prévoit des actions
spécifiques et ciblées de prévention. Il sagit d'une démarche s'inscrivant dans un continuum
organisé au sein du parcours coordonné de santé, S appuyant sur les temps de consultation
habituels et itératifs entre médecin traitant et patient, plutét que sur une consultation dédiée a la
prévention.

Verbatim : Rémy Bataillon

« Une logique opportuniste, a savoir utiliser plutét les temps de contact existants
qu’une consultation dédiee ».

« Le réle de prévention du médecin traitant doit étre intégre dans la prise en charge
globale de la consultation par le médecin traitant et ses partenaires soignants
(paramédicaux et autres). Il parait plus pertinent de financer un temps de
concertation entre ces professionnels qu’une consultation de prévention dédiée ».

Verbatim : Hubert Allemand

« Cela ne passe pas par une consultation définie ou dédiée, mais par un continuum a
la main du couple patient - médecin traitant et des professionnels de santé
coordonnés avec lui en fonction des situations personnelles ».
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La question de savoir quelle option choisir se pose, bien que le |égislateur semble avoir opté en
2004 pour le maintien des deux dispositifs puisgque les lois de 2004 (santé publique et sécurité
sociale) ont prévues des consultations de prévention a certaines périodes de lavie, ainsi qu'un role
renforcé du médecin traitant dans le continuum de prise en charge en termes de soins et de
prévention.

Dans les deux options, la démarche est organisée et fléchée sur des &ges et des risques de
pathologies. Reste a savoir s I'esprit de la loi était d'associer a certains ages certains risques
spécifiques ou d'étre plus généraliste au travers d’ examens périodiques.

Descritéresde sdlection tresdiver sifiés avec uneforte prédominance del’ age

Verbatim : Marcel Golberg

« Tous, pédiatres, médecin du travail ou autres, ont des arguments spécifiques pour
travailler par rapport & des tranches d’age, mais garder comme critéres les tranches
d’&ges en soi, me parait totalement inopérant ».

Les médecins généralistes, en dehors des bilans proposés avant 6 ans et au cours de la grossesse,
se trouvent confrontés (ou potentiellement confrontés, certaines actions n'ayant pas encore été
mises en cauvre ou généralisées) a une multitude d'actions de prévention pour lesquelles ils sont
ou seront sollicités. 1l semble donc complexe de comprendre aujourd hui la cohérence et la
complémentarité des offres promues.

L'age apparait comme un déterminant essentiel de l'inclusion dans un dispositif (campagne
dinformation, consultations, actions de préventions conventionnelles) et les actions entreprises
sont établies & des &ges variables basés sur un ou plusieurs risques de santé. A |'exception de
situations de vie telle que la grossesse, c'est donc souvent I'age qui oriente vers le risque auquel
est censé étre exposé un individu, qu'il sagisse des enfants, des adolescents, des adultes ou des
personnes agées. Pourtant les bilans proposés concernent des tranches d’ &ge trés hétérogenes ce
qui pose la question de I’ identification possible ou non d’ &ges clés a des risques. Cette question a
été largement abordée dans | e rapport Ménard™.

Par ailleurs, il ne faut pas négliger le fait que le choix d'un &ge, d'une tranche d'ége et/ou d'une
périodicité permet de gérer lafile active des patients ainsi que le colt potentiel d'une opération de
prévention. Il permet aussi de prioriser.

Verbatim : Bertrand Garros
« Il parait plus pertinent de ne pas cibler des &ges mais des situations de vie (retraite,
chdmage...) ».

Verbatim : André Flajolet
« Il faut donc axer les priorités aux moments de rupture (entrée dans le systeme
scolaire / universitaire ou passage en retraite) ».

Verbatim : Hubert Allemand

« La tranche d’age des 16-18 ans correspond au moment ou I’adolescent devient
adulte et quitte la sphere médicale qui lui avait été proposée par ses parents, et ou il
peut avoir envie de parler de ses problémes a une personne neutre, inconnue de sa
famille (que ce soit pour des problémes de santé mentale, de contraception...). Il

“ Joé&l Ménard, la consultation périodique de prévention, rapport — mai 2005 :
http://www.sfsp.fr/publications/detail.php?cid=93
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apparait pertinent de mettre ces personnes-la en lien avec un médecin avec lequel ils
pourront entrer en contact, eventuellement a la demande. Il s’agirait en fait d’une
consultation de découverte d’un médecin avec qui on se sent a I’aise, et que I’on
pourra consulter quand la situation est difficile (ce qui est facilement le cas a cet
age-la, avec des problemes d’image corporelle...). Etre en confiance avec un
médecin compte beaucoup & cette période de la vie, ou I’on se situe dans un « entre-
deux ». De plus, contrairement au reste de la population qui peut étre amenée a
consulter un médecin régulierement, cette tranche d’age est relativement peu atteinte
de pathologies. Cela peut donc constituer le moment propice pour mettre en place
des consultations de prévention. Enfin, c’est I’age ou I’on doit choisir son médecin
traitant, avec lequel on doit développer une relation particuliére de confiance ».

Verbatim : André Flajolet

« Les jeunes seniors ou personnes en transition post-professionnelle peuvent aussi
représenter une tranche d’age intéressante, non seulement pour la santé physique
mais aussi psychologique en cette période de rupture ou apparaissent des
modifications comportementales majeures, en terme de changements de rythme de
vie, dans la vie relationnelle, de consommation alimentaire... Ainsi chaque « sortie »
d’une activité professionnelle devrait étre accompagnée d’une sorte de bilan
préretraite qui permettrait de définir chez les uns et les autres quelques marqueurs
d’anticipation et d’agir précocement sur ceux-ci en délivrant quelques conseils
comportementaux plutét que de soigner ensuite, de facon curative. Ce dispositif
serait encore plus pertinent avant le départ en retraite ».

S appuyer sur desréférentiels scientifiquement validés et r éévalués périodiquement

Il se pose la question du fondement des choix qui ont été faits dans les différents dispositifs et
également de leur pertinence dans un souci d équité et d’ efficacité. Ceci renvoie a la littérature
meédicale, aux orientations de la Haute Autorité de Santé, aux statistiques épidémiologiques, mais
auss a l'évaluation effective et au retour dinformations des différents dispositifs en cours. Dans
I"action de prévention, les bases scientifiques sur lesgquelles I’ action est proposée a la population
doivent étre suffisamment solides pour affirmer ses avantages. La littérature-épidémiologie qui a
pour objet de dégager des lois générales doit guider les décideurs en la matiere. Probabiliste, elle
sert a déterminer un risque en calculant la probabilité de voir associé tel facteur de risque a la
survenue dune maladie, I’&ge é&ant I'un des déterminants. Les conclusions tirées de
I'épidémiologie déterminent la nature des actions de santé publique et de prévention qui seront
mises en cauvre. |l y a donc nécessité d'utiliser une méthodologie et une évaluation adaptées qui
tendent atraduire les actions de préventions en termes de résultats.

C'est ce que réalise pour I'heure le dispositif de prévention prévu aux avenants n° 12 et 23 de la
convention médicale.

Pour autant tout n'est pas quantifiable. Si les effets de I'action curative sont généralement visibles
a court terme, ceux de I'action de prévention sont par définition (hors les actions de dépistages et
de vaccination) non perceptibles, aléatoires, et le résultat retardé.

Verbatim : Patrick Vuattoux

« La protocolisation aidera a avoir une approche rigoureuse, scientifique, et ne
reposant pas seulement sur I’expérience du clinicien ».
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Verbatim : Laurent Chambaud
« Les Canadiens et les Québécois ont catégorisé les examens medicaux périodiques
de I’adulte en 6 grandes catégories :
- Pathologies cardio-vasculaires et respiratoires
- Cancers
- Maladies infectieuses
- Traumatismes
- Aspects psychosociaux
- Aspects dentaires
Ils ont ensuite classé en 4 criteres ABCD.
A et B = données probantes bonnes ou acceptables
C = recherche nécessaire
D = pas de données probantes
Ils distinguaient également les éléments liés au déclaratif du patient (questionnaire,
comportement), des eléments issus de I’examen clinique et de ceux liés aux examens
complémentaires. »

Une participation desusagerstresvariable

Pour ce qui concerne la consultation de prévention dédiée il faudrait tirer des différentes
expériences et initiatives le constat d’ une assez faible participation des usagers, lorsqu'ils ont été
sollicités, soit par invitation soit par leur médecin. Dans |’ une des expériences répertoriées, devant
ce faible taux de réponse aux invitations, les promoteurs ont décidé de solliciter leur patientéle au
cours d’une consultation classique (expérimentation d’une consultation structurée par le logiciel
PPP ; fiche n°16).

Pour ce qui est du dispositif conventionnel les usagers sont sollicités au cours d’ une consultation
habituelle, circonstance qui est sans doute a méme de mobiliser le patient quant aux différents
aspects de prévention le concernant. Les actions déja engagées dans ce cadre sont quantifiées
comme par exemple le dépistage du cancer du sein. Cette mesure sera peut-étre plus difficile a
obtenir sur des thémes tel's que I'obésité ou les maladies cardio-vasculaires.

La question se pose donc de savoir S'il est plus efficace de confier les invitations au médecin a
I’occasion d’'une consultation classique ou de systématiser I’invitation par |'intermédiaire des
organismes de protection sociale. Chague assuré est en principe tenu de désigner un medecin
traitant de sorte que rien ne s opposerait a priori a ce que la démarche émane du médecin et ce
d autant que le médecin traitant est en contact annuellement avec 75% de la population. La forte
adhésion des Francgais au médecin traitant et son rdle comme coordonnateur de premier recours
doit donc faciliter les conditions pour le développement d’ actions préventives plus personnalisees.

Toutefois il apparait difficile de mettre en place ce mode de recrutement, pour des consultations
dédiées a certains &ges de la vie, qui nécessite une certaine logistique, sans compter le nombre de
personnes qui ne consultent jamais ou qui nN’ont pas désigné de médecin traitant. Par ailleurs, il
sera nécessaire de prendre en compte la gestion de la file active des assurés et la supervision
qu’ elleimplique.

Bien que les taux de participation aux consultations de prévention soient faibles (par exemple
28% pour le dispositif MSA actuel, généralisé depuis 2000), des usagers'y participent et doivent
pouvoir en tirer avantage. Pourtant, |a véritable problématique est celle que posent les personnes
les plus éloignées du systéme de soins et a laquelle tentent de répondre les centres d’ examens de
sante.
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Quel que soit le dispositif choisi, une vraie démarche de santé publique doit étre appliquée avec
des objectifs clairs, une méthodologie et une évauation qui sont a méme de permettre
d appréhender le réel niveau d’'implication des usagers (notamment les plus éoignés du systéme
de soins) et I'impact des mesures de prévention sur le niveau de santé.

Des enjeux autour de la formation continue

Selon le rapport de I'lGAS de 2003*, la formation des médecins a la prévention sest dans
I”ensemble améliorée :

« Contrairement a une idée encore fort répandue I’enseignement de la santé publique occupe une
place croissante dans les programmes, méme s’il est souvent proposé sous forme optionnelle ».

« La formation clinique des médecins intégre finalement assez bien la prévention. Il est peu de
manuels consacrés a une pathologie qui ne commencent par un chapitre consacreé a la prévention.
De méme I’éducation thérapeutique, I’observance, la prévention tertiaire ne sont plus absentes de
la formation initiale et continue des médecins. »

En revanche « la formation en santé publique, celle qui leur permet de situer leur patient et ses
pathologies dans son environnement et I’échelle des risques, est encore relativement faible ». De
méme « cet enseignement demeure extrémement centré sur une approche strictement médicale et
peu ouverte aux sciences humaines ».

Or « a mesure que la prévention, s’attachant a supprimer ou a réduire les facteurs de risques
d’ordre comportemental, se rapproche de I’éducation et de la promotion de la santé, elle
s’éloigne de son domaine originel, purement médical, pour entrer sur un autre terrain, celui de
I’éducatif et du social. Ainsi non seulement la médecine préventive a besoin, dans une partie
croissante de ses domaines d’intervention, de I’appui d’autre disciplines, mais une large part des
actions de prévention aujourd’hui prioritaires ne nécessite pas de compétence médicale
specifique.»

Reste la formation continue qui doit étre adaptée aux enjeux de la prévention. La convention
médicale dans son chapitre | indique que les parties signataires s engagent a renforcer leurs réles
dans ce domaine, notamment en développant la dimension « Santé Publique » dans I’ offre de
formation continue conventionnelle.

Il est difficile aujourd’ hui de tirer un bilan exact de cet engagement et des consequences qu’il a pu
avoir en termes de pratiques préventives individuelles ou collectives. Cependant d’ aprés le dernier
rapport annuel (2007) de I’Organisme gestionnaire conventionnel (OGC) de la formation
professionnelle conventionnelle des médecins, il y a eu un plus grand nombre de médecins formes
(20039 ; plus 29% par rapport a |I’année précédente) et plus de formations organisées (2 174 ;
plus 40% par rapport a I’année précédente). Plusieurs themes sont en progression significative
dont certains peuvent avoir une composante préventive importante. Parmi eux : le suivi de
I’enfant et de I’ adolescent, le suivi de la femme / pathologies gynécologiques et obstétriques, le
patient en perte d autonomie / suivi de la personne agée ou dépendante, e patient diabétique de
type 2 / diabéte — pathol ogies endocriniennes, le patient anxieux et/ou dépressif et/ou insomniaque
— pathologies psychiatriques, prévention primaire et secondaire des cancers, soins paliatifs, les
outils du médecin pour la coordination et la continuité des soins™.

" Santé, pour une politique de prévention durable, Rapport annuel 2003, IGAS.
http://www.sante.gouv.fr/cdrom_Ipsp/pdf/rapport_igas 2003_prevention.pdf (consulté le 23/07/08)

“8 Organisme gestionnaire conventionnel (OGC) de la formation professionnelle conventionnelle des médecins,
Rapport d' activité 2007, 54p.
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Aller versune harmonisation des approches et des outils

Verbatim : Marcel Goldberg

« Potentiellement, peuvent marcher des actions de prévention bien ciblées autour
d’une population caractérisée, soit par des problemes, soit par des facteurs de
risques spécifiques ».

« Je crois que la consultation multiphasique, compléte, systématique aura du mal a
démontrer son utilité ».

« Il faut se poser les bonnes questions avant de donner les solutions. Le débat n’est
pas comment il faut faire mais qu’est-ce qu’il faut faire ? ».

La consultation dédiée ala prévention pose ipso facto la question de son contenu, de ses objectifs,
de son colt et de son organisation. S agit-il a minima de réaliser une action de promotion de la
santé sur différents aspects selon le public concerné ? Au dela de la promotion de la santé, s agit-il
de s'inscrire dans une approche permettant d’ objectiver des facteurs de risque et d’identifier des
pathologies potentielles ? Afin de mieux cerner le patient faut-il réaliser ou non des examens, dans
guelle proportion (les plus complets possible ou ciblés), a quel stade (avant ou aprés |’ examen
clinique et I’entretien avec le médecin) avec le risque de redondance en |’ absence de dossier
médical partagé ? Dans le cadre du dispositif conventionnel du médecin traitant ces questions sont
pour partie résolues puisgue le médecin intervient dans le cours de sa consultation classique et
gu'il sait les examens déja pratiqués et ceux qu’il serait utile de réaliser.

Au total, les enjeux, la multiplicité et la complexification des actions préventives requiérent une
stratégie globale. Celle-ci devrait consister a guider le médecin traitant dans la démarche de
prévention. Cet accompagnement peut prendre différentes formes déja existantes.

1 — une information structurée sur la base de référentiels admis

La multiplicité des themes de santé publique dans lesquels le médecin traitant est cité comme
acteur essentiel pose probléme. Il faut au médecin, qu’il agisse dans le cadre d’ une consultation
habituelle ou de prévention dédiée, une base d’information efficace. Il serait utile de concevoir un
modéle d’information évolutif et méhodique basé sur les données scientifiques admises. Un
travall important est donc & mener par des organismes comme la Haute Autorité de la Santé et
I"INPES. Tous les promoteurs des dispositifs existants s appuient sur des référentiels (ou sont en
demande) pour construire ou définir le contenu des consultations.

Verbatim : Rémy Bataillon

« Plus que la production des référentiels et des recommandations, que les médecins
connaissent, c’est leur intégration a la pratique quotidienne qui est un enjeu majeur.
L’organisation du travail, notamment du systéme d’information (programmation de
rappels, liens vers les recommandations, aide a la pratique, production
d’indicateurs...) et les temps de concertation sont des moyens puissants pour
favoriser cette intégration ».

Verbatim : Bertrand Garros

"Certaines consultations de prévention sont plus médicalisées que d’autres. Par
ailleurs, on voit bien que les consultations de prévention participent d’enjeux
culturels trés forts, aussi bien dans les représentations des professionnels que dans
celles des patients ou des assurés. HAS et Inpes sont donc tout a fait Iégitimes a
intervenir. Dans le cadre du partenariat entre ces deux institutions, la logique est
celle d’une intervention commune et partagée, avec, selon les cas, I’un ou I’autre
organisme comme chef de file".
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2 — I’implication de I’'usager

Certains dispositifs tels que celui de la MSA comportent un auto questionnaire qui permet, dans
un cadre formalisé, au patient de se situer et au médecin de mieux aborder certaines questions
notamment sur des aspects comportementaux déviants. Le patient a |’ issue de sa consultation doit
aussi pouvoir éreimpliqué al’ aide d’ un plan personnalisé de prévention.

3 — une démarche guidée

De méme que I'information est essentielle, il est préconisé par certains de permettre au médecin
de s'inscrire dans une démarche guidée facilitant I’ évaluation des facteurs de risques, d’ élaborer
un profil de risques et de définir un plan de prévention. |l s agit également d’ assurer un suivi du
patient par une mémorisation des consultations antérieures et de réaliser des exploitations
épidémiologiques. Sur ce dernier point laloi de santé publique du 9 aolt 2004 spécifie bien que
les consultations médicales périodiques de prévention seront sources dune remontée
dinformation sur I'état de santé de la population. Le systeme EsPeR et le logiciel PPP
notamment, s'inscrivent dans cette démarche puisqu’ils permettent de réaliser des consultations
spécifiques de prévention sur une base informatisée exploitable. Un dispositif informatise
compatible avec le logiciel métier (afin d’ éviter une double saisie) et répondant a un cahier des
charges national parait indispensable pour tenir les objectifs ci-dessus rappel és. Dans les actions et
expé&rimentations existantes, des questionnaires pré-établis d' aide au repérage des facteurs de
risque et au dépistage d’ une pathologie, existent. || conviendrait d’ uniformiser ces dispositifs et de
les généraliser, ce qui n'est pas une moindre affaire. Selon I’ é&ude PACA*°, 13% seulement des
meédecins déclarent utiliser un questionnaire comme-support. |l faudrait, quel que soit I’ outil
utilise qu'il soit le plus opérationnel possible.

Verbatim : Rémy Bataillon

« Nous souhaitons I’élaboration d’un cahier des charges national pour les éditeurs
de logiciels qui integre les fonctionnalités nécessaires pour structurer une démarche
de prévention ».

Une organisation d’amont et d’aval a construire ou a consolider

Verbatim : Laurent Chambaud

«Si on met I’accent sur le réle du médecin traitant comme premier recours
(globalement accepté par la population générale), on obtient quelque chose qui
ressemble a une premiére idée de parcours de soins. Mais cela pose de nombreuses
questions : qu’est-ce que les médecins traitants sont préts a absorber ? Dans un
contexte démographique tendu, nous demandons déja aux médecins traitants de
participer a toutes sortes de réseaux, « comme un entonnoir » situé a la porte
d’entrée du systeme de soins. Ceci, étant donnée la situation, amene a réfléchir sur la
délégation de taches ! ».

Verbatim : Jean-Pierre Deschamps

« A I’heure actuelle, il n’y a pas de lien entre les médecins traitants et les autres
acteurs du systeme de prise en charge. Etablir des ponts entre ces deux mondes
distants s’inscrit complétement dans la promotion de la santé ».

Il faut prendre en considération I’ état de la démographie médicale particulierement défavorable
dans certaines régions. Cette situation impose qu’une consultation de prévention dédiée ne soit

49 Aulagnier M, VideauY, Combes J-B, Sebbah R, ParaponarisA, Verger P, Ventelou B : Pratiques des médecins
généralistes en matiére de prévention : les enseignements d’ un panel de médecins généralistes en Provence-Alpes-Cote
d’ Azur, Prat Organ Soins 2007;38(4):259-268.
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pas trop chronophage et que le médecin intervienne a bon escient. |l est en effet généralement
admis gu’ une consultation de prévention prend plus de temps qu’ une consultation classique.

Verbatim : Rémy Bataillon

« Il'y a nécessite d’organiser les coopérations entre les professionnels a travers des
temps de concertation. Ces coopérations peuvent apporter de réelles plus-values sans
avoir recours a des dispositifs dérogatoires (transferts de compétence...), a condition
toutefois que les différents professionnels aient les moyens d’entreprendre des
actions de prévention dans leur activité quotidienne. Cette condition est
particulierement sensible pour les infirmiéres libérales car leur nomenclature ne
prévoit pas vraiment d’actes de prévention (alors que leur décret de compeétence
inclut la prévention) ».

« Cette articulation doit s’inscrire dans la constitution d’un pdle de santé libéeral
pluridisciplinaire c'est-a-dire une organisation de I’offre de soins structurée, sur un
territoire de proximité, a travers un projet de santé porté par les différents
professionnels ».

« Pour pallier a I’absence de cotation des actes des psychologues, diététiciennes et
éducateurs médico-sportifs, nous pourrions promouvoir des forfaits inclus dans un
contrat d’objectifs et de moyens, structurant les pbles de santé libéraux
pluridisciplinaires ».

Pour répondre a cette problématique il est possible d’ envisager, comme cela existe dans une des
expérimentations de mettre en place une coopération avec I'infirmier (expérimentation d’une
consultation structurée par le logiciel PPP ; fiche n°16). Cette coopération peut nécessiter soit
une délégation de taches soit |a modification du décret de compétence des infirmiéres qui pourrait
procéder a certains examens et a certaines prescriptions comme le font les sages-femmes. La
délégation de taches peut-étre difficile a mettre en place en dehors d’ une situation de salariat tant
en termes de responsabilité que d’ organisation. Quelle que soit I’ option, il convient de créer des
passerelles ne serait-ce que dans I’ utilisation d'un outil informatique commun a I’infirmier et au
meédecin.

En amont de la consultation de prévention dédiée il faut se poser la question de |’ organisation
S agissant de la sélection des patients, des priorités a donner dans I acces a la consultation compte
tenu de la nécessaire gestion d’une file d' attente a inclure dans I’ activité des intervenants, de la
coordination infirmiers-médecins, sans compter les examens complémentaires.

En aval se pose la question du suivi du patient, dans I’ atteinte d’ objectifs, voire la prise en charge
d’ une pathologie a venir. La encore le médecin que ce soit dans le cadre d’ une consultation dédiée
ou non, doit pouvoir S appuyer sur une offre organisée afin d assurer le suivi de son patient
notamment en termes d’ éducation pour la santé et de modification des comportements. Les
centres d examens de santé, qui certes ne couvrent pas tout le territoire, pourraient servir de
recours en lamatiére.

Verbatim : André Flajolet

« J’insiste sur I’importance de communautés de santé : sous un méme toit, plusieurs
disciplines qui travaillent ensemble, qui partagent, pour faire a la fois du soin, de la
prévention, de la réparation. Il faut partager un projet de santé a la fois public et
individuel sur un territoire donné. Cela reléve autant du réve que de la nécessité ».

En amont comme en aval, une des possibilités est la création d’ un réseau chargé de coordonner les

actions a mener autour du patients (notamment selon les indications du médecin, I’ orientation vers
différents acteurs: diététicienne, psychologue, éducateur sportifs, structures spécialisées,
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associations, réseaux de santé ...). Sans mettre en place un dispositif lourd il apparait nécessaire
de créer les conditions optimales dans la supervision et le suivi de I’ action de prévention, sachant
gu'il est difficile d’amener certains patients a s'investir dans un processus de prévention. Il
convient également de créer des liens utiles entre les médecines scolaires, universitaires et du
travail et le médecin traitant ce qui ne semble pas étre le cas aors que la démographie médicale
dans ces différentes orientations pose probleme.

Verbatim : André Flajolet
« Notre médecine est trop refermée sur elle-méme. Il faut savoir élargir le champ de
compétences de certains acteurs, voire en créer de nouveaux ».

Verbatim : Gilles Leboube

« La prévention doit donc s’inscrire en routine dans le systtme ambulatoire de
premiers recours avec un partage des roOles entre médecins et infirmiéres
principalement. Elle fait partie intégralement de I’exercice quotidien du médecin
traitant et la plupart du temps, il n’y a pas besoin de consultation dédiée ».

Au total

L’ analyse de la littérature et des dispositifs pérennes (qualifiésici d universels) ou en cours (sous
la forme d’ expérimentations) ainsi que I’ audition d’un certain nombre d’ experts, semblent aller
globalement dans e méme sens : promouvoir, au sein d’une nouvelle organisation de la santé de
premier recours, des activités cliniques préventives qui :

- s’inscrivent dans un continuum tout au long de la vie des consultants,

- reposent sur le médecin traitant mais dans le cadre d’une coopération entre différents
professionnels,

- S’appuient sur des référentiels et des protocoles validés, régulierement actualisés et
surtout facilement appropriables pour étre utilisés dans le cadre des consultations
habituelles,

- soient coordonnées avec une offre de service d’aval de proximité (territoire) dans le
domaine de la prévention et de I’éducation pour la santé qui permette notamment une
prise en charge (individuelle ou collective) concernant I’alimentation, I’activité physique,
les dimensions psychologiques...

Dans cette perspective, les consultations de prévention dédiées pourraient avoir une place a
guelques moments spécifiques de rupture au cours de la vie (adolescence, précarité sociale,
retraite), sous réserve d expérimentations et d’ évaluations concluantes.

Par ailleurs, I articulation avec les consultations a visee préventive de la femme enceinte, du jeune
enfant, de la santé scolaire et universitaire ainsi gque de la médecine du travail ou du sport devrait
faire I'objet d’'une ou de plusieurs saisines particulieres. Elles sont a I'interface entre deux
systémes actuellement peu coordonnés : la médecine préventive salariée et I’ offre de santé libérale
ambulatoire. La loi de réforme de I’Assurance maadie de 2004 et le projet de loi Hépital,
patients, santé et territoires (2009) devraient créer un cadre prometteur pour le dispositif proposé
dans ce rapport. La loi de santé publique a venir pourrait quant a elle donner |’ opportunité de
consolider ces orientations. L’ implication forte de laHAS et de I’ INPES est aussi une nécessité.

Enfin, comme on a pu le voir pour le dépistage du cancer du sein, une réelle organisation de la
prévention doit permettre, d’ une part, une meilleure équité de I’ offre de santé et I’ espoir d’une
réduction des inégalités dans ce domaine, et d’ autre part, une efficience plus forte de notre
systéme de santé dans un contexte économique difficile.
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Annexe 1

FICHES
sur lesdifférentsdispositifs
en rapport avec
les consultations de prévention
et
la médecine geneérale

Dans la majorité des cas, ces fiches ont été relues et corrigées par les
promoteurs des dispositifs présentés. Certains propos et constats, contenus dans
ces documents, relevent parfois des seules institutions et personnes concernees.
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1- Consultations dansles Centresd’ examen de santé (CES)

Contexte

L'examen de santé périodique fait partie des « droits » de chaque assuré socia dés I'instauration
des principaux régimes de la sécurité sociale. Les Caisses primaires d'assurance maladie (CPAM)
doivent le proposer aleurs assurés et ayants droit (article 31 de I'ordonnance du 19 octobre 1945).
Cet examen est gratuit Sil est réalise dans un Centre géré ou agréé par la Caisse.

La Convention d' objectifs et de gestion (COG) 2006-2009, signée le 7 ao(t 2006 entre |’ Etat et la
Caisse nationale d' assurance maladie (CNAMTS), place la gestion du risgue au centre du réseau
de I’Assurance maladie. Les Centres d’examens de santé (CES) voient leur role évoluer,
notamment en faveur des assurés les plus marginaux du systéme de santé en complémentarité
avec le role de prévention confié au médecin traitant par voie conventionnelle (renforcement du
ciblage, del’information, de I’ accompagnement...).

Promoteur

Régime général de I’ Assurance maladie.

Population cible

Tous les assurés du Régime général mais de fagon prioritaire les personnes en marge du systéme
de soin ou ne bénéficiant pas d' un suivi médical régulier au titre de la Iégidation : chémeurs,
bénéficiaires du RMI, jeunes sans emploi, retraités, inactifs...

But

Les CES ont pour mission principale de réaliser un examen périodique de santé pour le compte de
I"assurance maladie. Cet examen est modulé selon I &ge, le sexe, les risques et le suivi médical
habituel des assurés. |l permet également d' enrichir le dossier médical de I'assuré. |l aborde la
personne de maniére globale dans ses conditions de vie et de santé et favorise une orientation
précoce de la prise en charge en cas de détection de problemes de santé.

Principe

En 2002, le conseil d’ administration dela CNAMTS avait défini 3 programmes :
- « suivi des risgues post-professionnel s »
- « Précarité-Inégalités de santé »
- « Prévention des risques liés au vieillissement »

Au sein dela COG 2006-2009, I’ action des CES s organise autour de 3 axes:
- information des consultants et incitation a la prévention, notamment vis-a-vis
de ceux en situation de précarité ou atteints de pathol ogies chroniques
- lutte contre la précarité et les inégalités dans |’ acces aux soins
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- offre de services aux médecins traitants pour |’éducation thérapeutique et
I’ éducation en santé pour leurs patients consultants.

L es examens périodiques sont recommandés tous les 5 ans.

Effecteur

Les CES réalisent I’examen périodique dans leurs locaux (centres eux-mémes, antennes ou sites
relais) et s appuient trés fortement sur les partenaires locaux (tissu associatif et institutionnel...)
pour offrir prioritairement leurs services aux populations les plus éloignées du systéme de soins. |l
existe 112 CES (centres et antennes) répartis en France métropolitaine et en Guadel oupe.

Rémunération

L’ examen périodique est gratuit, sans avance de frais pour le patient.
Le médecin traitant auquel le consultant est adressé, le cas échéant, pour diagnostic ou prise en
charge, est rémunéré par un forfait de 1,5C.

Mise en place

Le premier Centre d'examens de santé (CES) a ouvert ses portes en 1947. Dans leur forme
actuelle, les CES existent depuis 1992.

Evaluation

Les CES réalisent prées de 600 000 examens périodiques de santé. Ils constituent en outre un
réservoir d éude en santé publique. En effet, le réseau constitué par les CES dispose
d' informations de santé, qui dans le respect des régles de la CNIL, peuvent permettre des études
de santé publique. De nombreuses publications, a caractére scientifique, sont réalisées chaque
année par les équipes du CETAF qui centralise les données des CES.
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2 - Consultations de prévention or ganisées par
laMutualité Sociale Agricole (M SA)

Contexte

Les premiers examens de santé ont été mis en place en 1976. IIs ont associé dés de départ le
médecin généraliste (MG), mais plus dans un but d’ orientation vers un systeme de soins d’'une
population qui se soignait mal, que dans un réel objectif de prévention. En 1982, I’ intervention est
passée aux meédecins de la MSA, afin de promouvoir I’ éducation sanitaire. Les patients n’ étaient
adresses a leur généraliste qu’ en cas de bilan franchement perturbé. Depuis 1995, ce role a été de
nouveau confié au MG afin qu’il puisse assurer le suivi en termes de prévention.

Promoteur

La responsabilité de I’ organisation est décentralisée au niveau départemental et prise en charge
par les caisses delaMSA.

Population cible

Ensemble des assurés des Régimes agricoles d’ Assurance maladie &gés entre 16 et 74 ans. Ce sont
les salariés et les exploitants agricoles ainsi que leurs ayants droit, qu’ils soient actifs ou non.

Buts

Pouvoir identifier les facteurs de risque d’ un maximum d’ assurés et les informer sur les moyens
de prise en charge, renforcer le réle du MG dans le champ de la prévention et adapter le contenu
en fonction de I’ &ge.

Principe

Il'y a4 phases:

- Une premiére de sensibilisation et d'invitation, ou les élus vont définir au niveau cantonal
I” action & mener et proposer une préinscription aux assures,

- Une deuxiéme, dés lors que laréponse est positive, avec I'envoi d'un auto-questionnaire et
d'une convocation a passer un bilan pré-médical. L'auto-questionnaire rempli par le patient
lui permet un instant de réflexion sur sa santé et permet au MG un repérage d'anomalies
médicales ou éducatives,

- Une troisieme, avec la réalisation du bilan pré-médical qui comporte un bilan biologique
standard, diverses mesures (tension artérielle, poids, taille, IMC, périmétre abdominal...),
en fonction de |'age et/ou de réponses a des questions discriminantes : EFR, audiogramme,
tonométrie, mesure du CO expiré, dépendance tabagique, vision...

Le bilan est réalisé par des laboratoires et prestataires avec des infirmiéres dédiées, sous la
responsabilité du directeur du laboratoire.

- Une quatriéme avec la consultation de prévention du médecin généraliste a |'appui du
dossier médical qui oriente le médecin sur des risques ciblés, permet un codage des
pathologies et facilite I'analyse des résultats par laMSA
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Cet examen qui a lieu selon une périodicité de 10 ans concernait initialement 4 tranches d age
(16-24 ; 35-44 ; 45-54; 55-65 ans). Depuis janvier 2008, il est généralisé avec deux nouvelles
tranches d'éges (25-34 ; 65-74). La premiere tranche d'age est sans bilan pré-médical.

Aux différents &ges sont ciblés certains facteurs de risques. La consultation est orientée :

- Pour la classe 16-24, sur les comportements a risques, sexuels, le suicide, I'alcool, la
conduite automobile.

- Pour les classes d'éges 25-34 et 35-44 sur le dépistage des facteurs de risques cardio-
vasculaires, lavie professionnelle et affective, la sexualité.

- Pour les classes d'éges 45-54 et 55-64 sur le dépistage des facteurs de risques cardio-
vasculaires, le dépistage des cancers, la vie professionnelle, affective et sexuelle, les
troubles du sommeil.

- Pour la classe 65-74 sur la recherche des facteurs de risgues de dépendance (trouble de
['audition, de la vision, de I'équilibre, du sommeil, de I'dimentation), de la vie familiae,
affective et sexuelle, de ladépression, lamémoire...

La construction des tranches d'éges et facteurs de risque sest appuyée sur les données connues a
ce jour, de morbidité et mortalité d'une part, sur la prévalence de facteurs de risques cardio-
vasculaires et de dépendance a prendre en charge le plus tot possible, d'autre part.

Depuis 2008 les caisses invitent 10% de chaque classe d'age par an, que cette population ait ou
non participé au bilan de santé durant les 10 années précédentes.

Tous les résultats sont adressés au MG, chargé de réaliser et de renvoyer un dossier synthétique et
un bon d" honoraire.

Ces informations transmises sont ensuite analysées pour orienter la mise en place d actions de
terrain et une analyse épidémiologique des données.

Effecteur

Un MG choisi par |’ assuré.

Rémunération

La consultation est gratuite, sans avance de frais pour |’ assuré.

Le MG est payé par un forfait de 1,5C.

Le colt du bilan pré-médical est de 51,12€.

Les dépenses sont financées par le Fonds national de prévention, d éducation et d’information
pour la santé en agriculture (FNPEISA).

A partir de 2009 des consultations de « conseil nutritionnel » pourront étre proposees par le

medecin traitant, soit deux consultations a un mois d’ intervalle payées chacune 30 euros et prises
en charge sur le fond de prévention delaMSA.

Mise en place

L es consultations ont été expérimentées en 1995 et mises en place en 1999.
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Date de généralisation

2000.

Evaluation

Le taux de participation est variable d'un département a l'autre du fait notamment de la
disponihilité et de la perception de I'Assurance Maladie par les médecins généralistes. Pour la
France entiére en 2007, 28% des invités ont effectués la démarche compléte. La participation est
en baisse et la MSA étudie actuellement les différentes possibilités qui pourraient permettre
d'augmenter ce taux.

Les 16-24 étant peu réceptifsil est envisagé une formule plus attractive a l'intérieur de laguelle la
consultation de prévention inteégrera les diverses conduites a risque mais auss |'évaluation de la
vision et de l'audition.

Les MG souhaiteraient un meilleur ciblage des consultations et une gestion de I’information plus

adaptée afin d’ éviter une redondance des examens ainsi qu’ un retour des informations concernant
leurs patients.
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3 - Consultations de prévention or ganisées
par le Régime Social des Indépendants (RSl)

Contexte

En application de I’article L 321.3 du Code de la Sécurité Sociale qui précise que: « La Caisse
doit soumettre |’ assuré et les membres de sa famille, a certaines périodes de sa vie, a un examen
de santé gratuit », le RSl ainscrit dans ses priorités de développer des actions de prévention et de
dépistage a caractere individuel.

Promoteur

LeRSI.

Population cible

Lesassurés au RSl et leurs ayants droit.

L’ action se déroule par tranches d’ &ge soit 15-25 ans, 26-40 ans, 41-55 ans, 56-70 ans.

La consultation a lieu une fois par tranche d' &ge avec un délai de 5 années minimum entre deux
bilans.

But

A chague tranche d’ &ge correspond un objectif spécifique :

- avant 30 ans: sensibiliser al’influence de I hygiéne de vie sur la santé et dépister les conduites
addictives, les troubles nutritionnels, les problemes de sommeil...

- apres 40 ans : dépister les risgues cardio-vasculaires...

- alacinquantaine : dépister les risques de cancer...

- apres 60 ans : prévenir la perte d’ autonomie...

Principe

L es assurés sont invités a consulter le médecin de leur choix, munis d’ un questionnaire de santé a
compléter préalablement, afin d identifier ses facteurs de risque en recueillant des informations
sur sa profession, ses habitudes de vie, ses antécédents personnels et familiaux...

Le médecin, informeé antérieurement des modalités de I’ action, réalise la consultation et remplit le
protocole d’ examen. Si besoin, il prescrit les examens complémentaires prévus selon la tranche
d &ge.
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Effecteur

Le bilan est réalisé aupres du médecin traitant.

Rémunération

Elle est prévue sous forme d’un forfait MG 2C. Elle est prise en charge a 100%, sans avance de
frais, de méme que les éventuel s examens sanguins.

En cas de prescription d’ examens complémentaires, ces derniers sont rembourses au taux habituel
fixé par le RSI.

Mise en place

Cette action a été lancée progressivement depuis octobre 2007. Elle s'inscrit dans la continuité des
examens de santé en secteur libéral.

Date de généralisation

Elle sefait progressivement depuis octobre 2007.
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4 - M édecin traitant et prévention

Contexte

Le développement de la politique de prévention fait partie des orientations stratégiques de
I” Assurance Maladie. Elle vise a contribuer a améliorer |’ état de santé de la population, a
éviter ou aretarder |’ apparition de pathologies et de leurs complications, a favoriser aussi les
comportements individuels ou collectifs dans le sens d’ une meilleure responsabilisation. En
matiere de gestion des risgques, la prévention est le socle d’une politique cohérente de santé.
C’est un éément majeur pour I’ Assurance Maladie de larégulation du systéme, mais aussi de
lamaitrise des colts. En ce sens, I’ Assurance Maladie en fait une de ses priorités.

Promoteur

L’ Assurance maladie avec les médecins dans |e cadre conventionnel (avenants n°12 et 23).

Population cible

L’ ensemble de la population francai se.

But

Au sens de la loi de réforme de I’ Assurance Maladie du 13 ao(t 2004 et de la Convention
meédicale négociée avec les syndicats, le parcours de soins coordonné par le médecin traitant
comprend des actions de prévention.

Principe

L’ un des objectifs des avenants n°12 et 23 est de consolider le premier niveau de mise en
ocauvre de la démarche de prévention par le médecin traitant, en cohérence avec les objectifs
de santé publique et sur plusieurs thémes prioritaires :

- le dépistage du cancer du sein chez les femmes de 50 a 74 ans

- laiatrogénie médicamenteuse parmi |es personnes de 65 ans et plus

- la vaccination anti-grippale chez les personnes de 65 ans et plus, ains que les personnes
atteintes de certaines pathologies prises en charge au titre des affections de longue durée.

A celas gjoutent depuis 2008 |es facteurs de risques pendant |a grossesse:
Sont également prévus deux autres themes pour 2009 :

- laprévention des risques cardio-vasculaires
- laprévention de I’ obésité chez les adolescents et jeunes adultes.
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Effecteur

L’ ensembl e des médecins traitants conventionnés exercant sur le territoire francais.

Rémunération

Elle est incluse dans | e prix de la consultation habituellement remboursée.

Evaluation

Sur les iatrogénies médicamenteuses, I'objectif est de diminuer de 10 % le nombre de
personnes ayant une prescription de benzodiazépine a demi vie longue et de diminuer de 10 %
le nombre de personnes ayant des prescriptions de vasodil atateurs.

Pour le dépistage du cancer du sein, I’ objectif cible est que, dans trois ans, 80 % des femmes
de latranche d’ &ge aient eu une mammaographie de dépistage.

Pour la vaccination anti-grippale chez les personnes ageées, |’ objectif est que 75 % des
personnes bénéficient de cette vaccination.

Les médecins ont réguliérement des informations individualisées sur leur situation au regard
de la moyenne de leurs confreres sur I’ ensemble de ces objectifs. Ces résultats sont présentés
par les délégués de I’ Assurance maladie (DAM) lors de leur visite au sein du cabinet. A cette
occasion, des supports d' information destinés a la patientéle sont remis au praticien, ainsi que
des mémos.

Sur laiatrogénie médicamenteuse, entre le 1% semestre 2006 et le 1% semestre 2008, le nombre de
personnes agées traitées a diminué de 20 000. Ceci représente une baisse de 7,8 % s on tient
compte de I’ augmentation de la population entre ces deux dates.

Pour le dépistage du cancer du sein, la progression a été faible (Juillet 2006-Juin 2007 /
Juillet 2007-Juin 2008 : plus 0,3 %), mais le pourcentage de femmes pratiquant cet acte dans un
cadre organisé a progressé : plus 2,4%).

Enfin, pour la vaccination contre la grippe, I’ augmentation a é&é de 4% entre la campagne 2005-
06 et celle de 2007-08.



5- Dispositif de suivi de la gr ossesse

Contexte

La maternité est une période de la vie ou les femmes ont besoins d'informations et

d’ accompagnement dans les domaines de la santé et de la prévention.

La grossesse est donc une priorité de la santé publique. A ce titre, elle fait |’ objet de diverses

mesures :

- recommandation de la Haute Autorité de la Santé (2005-2007) en matiére d’information
de suivi et d orientation de lafemme enceinte.

- plan périnatalité (2005-2007) prévoyant un nouveau carnet de maternité, le
développement des réseaux de périnatalité, le soutien renforcé aux femmes en situation de
précarité.

- plan de prise en charge et de prévention des addictions (2007-2011) ayant pour objet de
développer des actions de prévention de la consommation de substances psycho actives
tellesque |’ alcool et le tabac pendant la grossesse.

- actionsdel’INPES (guide, affiche...).

- implication conventionnelle plus spécifigue du médecin traitant (convention du
12/01/2005).

Promoteur

L’ Etat avec le concours des collectivités territorial es (services départementaux de PMI).

Population cible

Femme enceinte.

But

Pour assurer la santé de I’ enfant et de lamere, un suivi de la grossesse est nécessaire atravers
des consultations réguliéres et des explorations complémentaires (prélévements sanguins,
tests urinaires, échographie...).

Principe

Sept consultations prénatales sont prises en charge a 100% pendant la grossesse ainsi qu’ un
entretien individuel ou en couple au cours du 1% trimestre (réalisé par un médecin ou une
sage-femme). De méme, certains examens biologiques sont obligatoires ainsi que sont
prévues trois échographies, une consultation d’anesthésie, sept séances de préparation a
I’ accouchement. Enfin, une consultation post-natale est obligatoire.
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La premiére consultation est réalisée au début de la grossesse avant lafin du 1% trimestre. Elle
peut étre effectuée par le médecin généraliste ou par le gynécologue. Le médecin procéde aun
interrogatoire médical complet (antécédents, état de santé, ...) qui lui permet d évaluer les
risques éventuels et d’adapter la surveillance. Un examen médical, gynécologique et
obstétrical est également réalisé. Des examens complémentaires sont prescrits (recherche du
groupe sanguin et agglutinines irrégulieres; numération formule sanguine et plaquettes;
serologies rubéole, toxoplasmose, HIV, syphilis, éventuellement hépatite C ; examens d' urine
comportant albuminurie et glycosurie, ...).

Les six examens suivants se déroulent jusgu’ a I’ accouchement afin de vérifier I’ éat de santé
général (tension artérielle, poids...), s assurer du développement de la grossesse et prescrire
les examens complémentaires nécessaires.

Au 4°™ mois, il est possible d effectuer un dépistage sanguin de la trisomie 21 pouvant
donner lieu a une amniocentese.

Toutes les consultations comportent un interrogatoire ains qu’ un examen clinique.

La consultation postnatale permet de faire le point sur I'état de santé de la femme. Elle
comporte également un interrogatoire et un examen meédical et donne lieu a la prescription de
séances périnéales.

Effecteur

Sage-femme ou médecin (généraliste, gynécologue médical ou gynécologue obstétricien).

La protection maternelle infantile.

Rémunération

Prise en charge a 100% dans la limite des tarifs remboursables de I’ Assurance maladie pour
les consultations et |a troisieme échographie (les deux premiéres échographies sont prises en
charge a 70%).
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6 - Examens de santé del’enfant avant 6 ans

Contexte

L’ Organisation mondiale de la santé, dans la déclaration d’ Alma Ata, fait la promotion des
soins de santé primaires et prone un renforcement de I’ accés aux soins préventifs, notamment
dans la petite enfance.

Depuis 1977, le Ministere amis en place 20 consultations médicales obligatoires gratuites de
prévention entre la naissance et 6 ans, dont le contenu a été réactualisé en 2006 lors de la
rénovation du carnet de santé, en se basant, en particulier, sur lestravaux dela HAS™.

Promoteur

L’ Etat avec le concours des collectivités territorial es (services départementaux de PMI).

Population cible

Les enfants de la naissance a 6 ans.

But

Les objectifs sont multiples:

- le soutien aux parents

- lamise ajour des vaccinations

- le dépistage des retards de développement staturo-pondéral ou psychomoteur, des troubles
sensoriels, de lacommunication, de |’ apprentissage. ..

- laprévention et I’ éducation ala santé.

Principe

Ces examens se déroulent sous forme d’ une consultation médicale adaptée al’ &ge de I’ enfant,
au cours de laguelle le médecin réalise un examen complet, évalue son dével oppement
staturo-pondéral et psychomoteur, et dépiste, le cas échéant, les troubles. Sur ces vingt
examens obligatoires, trois donnent lieu a un certificat de santé, comportant des informations
épidemiologiques adressées au service départemental de PMI et, dans un second temps,
exploitées par le Ministére. Jusqu’a récemment, le fait de ne pas avoir passé un de ces trois
examens pouvait, dans les textes, exposer a une sanction sous forme de baisse des allocations
familiales.

% Propositions portant sur e dépistage individuel chez I’ enfant de 28 jours & 6 ans, destinées aux médecins
généraistes, pédiatres, médecins de PMI et médecins scolaires. HAS Septembre 2005.
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Effecteur

Ces examens peuvent étre réalisés dans le cadre de la médecine de ville, d'une consultation
dépendant du service départemental de PMI ou de la médecine hospitaliére, et, essentiellement en
ce qui concerne le premier examen, pratiqué dans la grande mgjorité des cas a la maternité.
Actuellement, 80% des examens de santé de I’ enfant sont pratiqués par un médecin de ville, le
plus souvent généraliste, et 20% par un médecin de PMI. Les enfants les plus jeunes - avant deux
ans - sont plus fréquemment suivis en PMI que les plus grands.

Rémunération

Les consultations sont prises en charge a 100% au titre de I’ assurance maternité. Il n'y a pas
d’ avance de fraislorsgue |’ examen est pratiqué en PMI ou al” hopital.

La convention des medecins généralistes prévoit pour ces consultations une majoration
concernant les enfants de 0 a 2 ans (MNO) et une majoration pour les enfants de 2 a 6 ans
(MGE), pour les consultations approfondies conformes aux critéres définis dans la convention,

La convention des pédiatres prévoit un forfait pédiatrique (FPE), une majoration nourrisson
pédiatre (MNP), pour les consultations chez I’ enfant de 0 & 24 mois conformes aux criteres définis
dans la convention. La consultation pour I’ examen médical obligatoire dans les huit jours suivant
la naissance fait |’ objet d’ une mgoration spécifique (MBB). Ces mgjorations sont, le cas échéant,
cumulables.

Evaluation

Plusieurs pistes restent a développer pour améliorer les parcours de soins :
- renforcer lesliaisons entre les différents acteurs suivant le méme enfant :
. pédiatres de maternité et service de néonatologie avec d’ une part le service de PMI, et
d autre part le médecin de ville qui suit I’enfant particuliérement lorsgu’ un suivi spécifique
est nécessaire (prématurité, transfert, infection périnatale, dépistage d’une anomadlie...).
Lorsqu’il existe, le réseau de périnatalité est I’ effecteur de ce lien.
. médecin de PMI , médecin scolaire et médecin de ville, dans tous les cas mais tout
particulierement dans le domaine du dépistage, du suivi des troubles sensoriels et des
apprentissages, et celui de I'intégration scolaire des enfants atteints d’ affections chroniques
ou handicapés.
- définir des parcours de soins intégrant selon le cas médecins de PMI et scolaires, médecins de
ville, généralistes ou pédiatres, spécialistes de ville et hospitaliers, professionnels de la
rééducation (orthophonistes, psychomotricien...)

Celaimplique d'identifier les professionnels et structures impliqués (CAMSP, CMPP), de définir
les roles de chacun, d’ assurer la communication, le médecin « traitant » de I’ enfant (médecin de
PMI ou médecin de ville) étant au centre du dispositif.

Ces parcours sont indispensables pour les enfants ayant des troubles sensoriels, de troubles de
I” apprentissage et de toute affection de long cours ou nécessitant un diagnostic complexe.
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7 - Consultation de prévention
pour lesenfantsde 12 et 13 ans

Contexte

La conférence de lafamille 2004 a été consacrée al’ adolescence. Elle a rappel € qu’ a cette période
de la vie, les éléments du développement physique, psychique et social sont particulierement
intriqués, et I’'une des mesures retenues a été |’instauration d’un examen de prévention avec
entretien personnalisé en début d adolescence. |l s agit pour les enfants de 12-13 ans d'une
consultation de prévention telle qu’ elle a été définie dans la loi de santé publique du 9 aolt 2004
et développée par Joél Ménard dans un rapport remis au ministre de la santé en janvier 2005.

La Loi sur la Protection de I'Enfance du 5 mars 2007 a instauré de nouveaux examens de santé
systématiques obligatoires pendant I'enfance et I'adolescence (article L 541-1 du Code de
I'Education, article L 2325-1 du Code de la santé publique) :

- «au cours de leurs sixieme, neuviéme, douziéme et quinziéme années, tous les enfants sont
obligatoirement soumis a une visite medicale au cours de laguelle un bilan de leur état de
santé physique et psychologique est réalisé. Ces visites ne donnent pas lieu a contribution
pécuniaire de la part des familles ».

-« Les parents ou tuteurs sont tenus, sur convocation administrative, de présenter les enfants a
ces visites, sauf sils sont en mesure de fournir un certificat médical attestant que le bilan
mentionné au premier alinéa a été assuré par un professionnel de santé de leur choix ».

- « Le ministere de la santé détermine, par voie réglementaire, pour chacune des visites
obligatoires, le contenu de I'examen médical de prévention et de dépistage ».

-« Les visites obligatoires des neuvieme, douziéme et quinziéme années sont assurées au
moins pour la moitié de la classe d' &ge concernée dans un délai de trois ans et pour toute la
classe d' &ge dans un délai de six ans a compter de la publication de laloi ».

Promoteur

L’ Etat (la Direction générale de la sant€).

Population cible

Lesfilles &gées de 12 ans et les garcons agés de 13 ans.

But

Mise en cauvre au début de I’ adolescence, cette consultation est destinée a offrir aux adolescents
un lieu d’ échange singulier avec le médecin sur la prévention et |a connaissance des problemes de
sante et a dépister les troubles sanitaires et sociaux susceptibles d’ accompagner le dével oppement
de I'adolescent (souffrance psychique, conduites alimentaires perturbées, comportements a

risque...).
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Au cours de la consultation, le médecin devra aborder des themes divers comme les vaccinations,
les addictions, I’alimentation, I'activité physique, I'anxiété, la dépression, afin d ouvrir un
dialogue avec |’ adol escent sur les problemes de santé.

Principe

A la rentrée scolaire, L’éducation Nationale délivre une lettre d’information aux familles des
enfants de la classe d’ &ge concernée. Elle est complétée par une lettre des caisses primaires aux
familles les invitant a participer a un entretien de santé, accompagnée d’ un bon de prise en charge
a remettre au médecin a la fin de la consultation. L’ entretien est pris en charge a 100%, sans
avance de frais.

La consultation doit comporter un examen clinique et un dialogue avec la famille et I’ enfant sur
son mode de vie, ses interrogations... Elle doit permettre a |'adolescent d exprimer ses
éventuelles préoccupations, si nécessaire au cours d un téte-a-téte avec le médecin.

Elle est prévue pour durer entre 30 et 45 minutes.
Effecteur
Les familles pourront consulter le médecin conventionné, généraliste ou pédiatre, de leur choix, la

regle du médecin traitant ne s appliquant pas a cet &ge la

Rémunération

Elle est prévue sous forme d’ un forfait MG 2,5C.

Mise en place

L’ expérimentation a été organisee sur 3 départements (I’ Aisne, la Gironde et les Yvelines), pour
la période du 1% octobre 2006 au 31 juillet 2007. Elle concernait les filles dont le douziéme
anniversaire et les garcons dont le treiziéme anniversaire se situait entre le 1% septembre 2006 et
le 31 ao(t 2007, résidant dans les départements expérimentaux. Les parents des adolescents
concernés ont éé informes par I’ Education Nationale & la rentrée de septembre 2006 et ont, dans
le méme temps, été invités par les CPAM a faire bénéficier leur enfant de cet entretien. Les
Unions régionales des médecins libéraux des trois départements ont éé impliquées. L’ Ordre
National des médecins a été informé.

Les médecins ont regu, courant septembre 2006, un courrier adresse par la Caisse nationale
d’ assurance maladie (CNAMTS), comportant une lettre d’ information, une fiche explicative, une
affichette, et des questionnaires (ou fiches de synthese). A chaque consultation de prévention le
meédecin devait remplir un questionnaire et le renvoyer vers une plate forme de gestion. Aprées
vérification du bon remplissage du questionnaire, celui-ci était adressé a I’ Institut National de
Veille Sanitaire pour I'analyser et tenter de définir I'état de santé global des adolescents
concernés, ains que les thémes partagés avec le médecin lors de cet entretien.
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Date de généralisation

Elle n’ est pas encore définie.

Evaluation
Un rapport quantitatif a étéréalisé par I’ InVS.

Le taux de participation globale des adolescents est de 8,7 %, le plus élevé étant celui de I’ Aisne
(département le plus rural), le plus bas celui des Y velines (département le plus urbanisé). Ce taux
atteint presque celui des examens bucco-dentaires qui, eux, sont mis en place depuis plusieurs
années (10 %). Plus d'un tiers des médecins a participé (un généraliste sur trois et deux pédiatres
sur trois, représentant 35 % des médecins).

Dans 12,5 % des cas un probleme de santé a été découvert a I’ occasion de la consultation. Il
S agissait dans la majorité des cas de symptdmes physiques assez hétérogenes. Le médecin a
consigné une souffrance psychique durable chez 5,4 % des enfants vus, découverte al’ occasion de
cette consultation dans 1,4 % des entretiens. Pour 28 % des enfants la consultation a motivé une
intervention complémentaire.
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8 - Consultation de prévention
pour les personnes agées de plusde 70 ans

Contexte

Il S'agit d'une consultation de prévention definie dans la loi de santé publique du 9 ao(t 2004.
C’ est un des engagements du plan de solidarité Grand Age de juin 2006 et elle est prévue par le
Projet de Loi de Financement de la Sécurité Sociale de 2007.

Promoteur

L’ Etat (laDirection générale de la santé).

Population cible

L es personnes &gées entre 69 et 71 ans.

But

Elle est destinée a prévenir les facteurs conduisant a la dépendance : troubles de I’ équilibre et de
lamémoire, ostéoporose, dénutrition, incontinence, symptémes dépressifs, isolement...

Cette consultation devait faciliter également le dépistage précoce des handicaps existants tels que
les troubles de la vision ou de I’ audition et le maintien de I’ activité, qui sont des atouts clés pour
rester autonome.

Principe

Les assurés concernés recoivent une lettre d' information a leur domicile leur indiquant qu'ils
peuvent bénéficier de cette consultation prise en charge a 100% par I’ Assurance maladie, sans
avance de frais. lls doivent alors se procurer et remplir un questionnaire visant a cerner leur état
de santé, leur rythme de vie, leur environnement social ... al’ aide de questions simples. I1s doivent
ensuite prendre rendez-vous aupres de leur médecin traitant, le questionnaire servant a préparer la
consultation.

La consultation dure environ 45 minutes.

Effecteur

Le médecin traitant.
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Rémunération

Non définie car le forfait MG 2,5C n’ a été retenu que pour |’ étude de faisabilité.

Mise en place

Le lancement de I’expérimentation a eu lieu le 30 janvier 2007, par Philippe Bas, Ministre
délégué ala Sécurité sociae, aux Personnes &gées, aux Personnes handicapées et alafamille. Une
premiére phase, d’une durée de 1 mois et demi, était destinée a la validation des outils (I’ auto-
guestionnaire et le dossier de consultation) en situation réelle. Ces outils ont été éaborés dans le
cadre d’ une mission d’ expertise confiée par le ministre chargé de la santé aux professeurs Piette et
Jeandel.

Une deuxiéme phase, d' une durée de 4 mois, réalisée dans trois départements volontaires (le
Finistere, le Va-de-Marne et le Bas-Rhin), était destinée a analyser la mise en cauvre au niveau
local, avant de I'éendre a I’ensemble du territoire. Au total, 43 000 personnes devaient étre
concernées.

Date de généralisation

Elle était prévue dans le courant du second semestre 2007 mais n’a pas été réalisée compte tenu
du bilan issu de I’ expérimentation : les médecins participants ont jugé trop longue la durée de la
consultation et trop complexes les modalités de réalisation. Une formation complémentaire est
apparue nécessaire pour que cette consultation atteigne les objectifs de prévention des pathologies
liées au vieillissement.

Cette consultation est désormais intégrée dans la « consultation de longévité » inscrite dans le

plan national « bien vieillir 2007-2009 » qui couvriralafin d activité pour les personnes salariées
et pour ceux dgja partis alaretraite ou sans emploi, jusqu’ al’ &ge de 70 ans.
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9 - Consultation de prévention
Prévadies-M gen-Ugim-L mde

Contexte

Plusieurs éléments ont concouru a |’ éaboration de ce programme expérimental pour un nouveau
parcours de prévention. Les usagers se montrent inquiets pour I’avenir de I’ Assurance maladie.
Les médecins se disent préts a faire davantage de prévention si leur rémunération est adaptée en
conséquence. Du c6té de I’ Assurance maladie, on assiste a un transfert de charges de plus en plus
important vers les organismes complémentaires ou les usagers eux-mémes et a I’ élaboration d’'un
véritable parcours de soin (maitrise médicalisée, dossier patient partagé, médecin traitant...).

De leur c6té, les mutuelles ne veulent plus étre considérées comme de simples payeurs aveugles
complémentaires de I’ Assurance maladie, et tendent & s'investir davantage dans des actions de
prévention, afin de proposer a leurs adhérents grace a un travail collaboratif entre tous les acteurs
de santé, la garantie d’ un accés a des soins de qualité et une prise en charge efficiente.

L’ élaboration de ce programme émane d une demande des médecins eux-mémes. Il se fait sous
forme d expé&imentation et Sinspire de la démarche éducative définie par I'Organisation
mondiale de la santé.

Concréetement, cela s est traduit par la mise en place d’ une expérimentation limitée aux thémes de
santé publique de la prévention des facteurs de risque cardiovasculaire et les bonnes pratiques
médicales.

Promoteurs

Ce sont quatre mutuelles: Prévadies, MGEN (Mutuelle Générale de I'Education Nationale),
LMDE (mutuelle des étudiants) et I’'UGIM (Union Groupe Initiative Mutuelle qui regroupe neuf
mutuelles de la Fonction Publique).

Ce programme a été labellisé « L’ engagement mutuel SANTE », en référence aux engagements
réciproques pris entre les différents acteurs.

Population cible

Cela doit concerner 6 000 patients agés de 40 a 70 ans et de 18 a 28 ans, au sein de quatre
départements lorrains.

But

La rédisation dune synthese médicade de prévention, afin didentifier les risques
cardiovasculaires définis a partir de I’ éude internationale INTERHEART, qui a montré qu’il
existait plus de 200 facteurs de risque cardiovasculaires, et que neuf dentre eux étaient
responsables de 90 % des infarctus du myocarde et de 50% de |’ensemble des maadies
cardiovasculaires.
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Principe

Le médecin généraliste traitant propose a des patients adhérents des mutuelles concernées et
présentant des facteurs de risque cardiovasculaire de participer a cette démarche de prévention. Si
le patient accepte, il est revu par son meédecin pour réaliser un bilan de sa «santé
cardiovasculaire » et de ses facteurs de risque. Au cours de cette synthese, le médecin sensibilise
le patient sur les conséquences possibles de certaines habitudes de vie (sédentarité, tabac,
nutrition...). 1l détermine avec lui ses besoins et les objectifs a atteindre en matiére de réduction
des facteurs de risque cardiovasculaire. Il lui propose un suivi et un éventuel accompagnement
thérapeutique. Au bout d'un an, une nouvelle consultation de synthese permettra de vérifier si les
objectifs ont é&té atteints et si les facteurs de risque ont diminué.

L es données des consultations de synthése sont anonymisées par le médecin et saisies directement
par lui-méme sur le serveur sécurisé hébergé par I’ organisme chargé du recueil et du stockage des
données. Elles permettent d évaluer le risque cardiovasculaire du patient a partir de I’ échelle de
Laurier.

Une fois anonymisées, toutes les données médicales sont transmises par les médecins a un
évaluateur externe pour permettre une évaluation globale destinée a mesurer |’ efficacité du
programme sur la diminution du risque cardiovasculaire.

Tout au long de cette démarche, les médecins sont accompagnés par I’ ASOQS (Association pour
I’ optimisation de la qualité des soins médicaux) dans le cadre de groupes d’ échanges de pratiques
en diffusant et en appliquant les référentiels de pratiques nécessaires a cette démarche.

Effecteur

Le médecin traitant.

Rémunération

Elle est de 40 euros pour |es médecins traitants pour la synthése effectuée.

Chague mutuelle paye pour ses propres adhérents, et il y a un colt partagé entre les mutuelles
pour les frais fixes de fonctionnement: les formations, la création du logiciel commun,
I"hébergement des données, les évauations (santé publique et étude post-test de
I’ expérimentation).

Mise en place

Une expérimentation limitée a quatre départements lorrains avec 50 médecins traitants, qui a
débuté en avril 2007 et se déroulera sur 2 ans (2007 et 2008).

Date de généralisation

Elle n’ est pas encore définie.
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Evaluation

En ce qui concerne Prévadies sur 1 283 prises en charge délivrées, 818 consultations ont eu lieu,
soit 63,7% d'inclusion dans le dispositif. Pour la MGEN sur 503 prises en charge, 222
consultations ont eu lieu soit 44 % d'inclusion. Le taux d'inclusion est de 58,2 %.

Différents indicateurs permettent d effectuer une évaluation au cours et au terme de

I” expérimentation :

- Lamesure de I'impact économique et notamment |’ évolution du colt par personne protégée
sur les différents postes

- La mesure de la satisfaction des patients bénéficiaires au moyen dinterviews par un
organisme spécialisé (trois cibles ont été interrogées : une cible médecin / une cible patient-
adhérent / une cible interne)

- Lenombre de programmes de prévention engagés

- Lenombre de médecins engagés, mesuré alafin de |’ expérimentation

- Lebénéfice santé des adhérents avec une évaluation de santé publique

Un post-test a été réalisé sur |'expérimentation au cours du second semestre 2008. Sur un plan
guantitatif, des adhérents ont été questionnés, 213 au total dont la moitié n'avait pas donné suite a
la proposition de consultation de prévention. Le taux de réponse de ceux ayant eu une consultation
est de 39 %. En ce qui concerne I'aspect qualitatif 10 médecins ont notamment été sollicités pour
des entretiens non directifs en face a face.

Pour les personnes qui ont répondu favorablement a la consultation de prévention, 86,27 % sont
"tout a fait" a "assez satisfait". Pour 61,75 %, la consultation les a aidé a progresser. Par ailleurs,
une demande dinformation se fait ressentir pour les adhérents n‘ayant pas eu de proposition de
consultation.

Pour les médecins traitants, le programme "I'engagement mutuel SANTE" permet d'officialiser la
démarche en créant un temps dédié et des outils pour formaliser. Le questionnaire permet d'aider a
poser des questions que les meédecins n'osaient pas poser, notamment concernant les
comportements déviants, ou qu'ils n'auraient pas pensé poser.

Ler6le de larémunération n'est pas mentionné comme un levier jouant sur lavolonté dinclusion ;
cependant, c'est une fagon de reconnaitre le réle préventif du médecin. Au-dela de larémunération
de la consultation, les médecins formulent des remargques concernant la rémunération al'acte, "en

Ao 4

fonction du temps passe”, "eviter de se faire payer 22€ pour un simple renouvellement”.

Certains médecins ne sont pas trés a l'aise avec cette démarche, la qudifiant parfois de
commerciale car avec un inversement des rituels habituels, c'est le médecin qui sollicite la
consultation. L'externalisation de la prise de rendez-vous effectuée par Prévadies pour le compte
du médecin traitant a recu un accueil tres favorable des adhérents et a été percue par les médecins
comme la solution idéale. Dans le cadre de cette expérimentation qui concernait des médecins
n'ayant pas inclus de patient, 50 % des personnes contactées pour convenir d'un rendez-vous ont
donné une suite favorable.

En conclusion, I'étude montre qu'il n'y a pas de frein financier pour les médecins, il Sagit

davantage de changement culturel, les médecins passant a un métier ou le préventif est au coaur de
leur pratique.
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10 - Programme de prévention du
risque car diovasculair e « Prévarance »

Contexte

Un groupe de médecins genéralistes a participé a une expérimentation sur la consultation
médicale de prévention des risques cardiovasculaires et s est rendu compte que I'intérét n’ était
pas tant la spécificité de la consultation mais le fait de pouvoir S appuyer sur une équipe de
professionnels de santé afin d' organiser la prise en charge des patients sur le volet de la
prévention. Un programme de dépistage et de prévention des risques cardiovasculaires a été
élaboré, visant a mettre en place un dispositif de soins de premier recours et a renforcer les
coopérations interprofessionnelles.

Promoteur

C'est un partenariat entre I’Union régionale des médecins libéraux (URML), I’Union régionae
des caisses d’ assurance maladie, I’ Association Cap Réseaux et un réseau de prévention vasculaire
Prévarance.

Population cible

L es personnes habitant ou résidant dans le canton de Dinan, &gés de 50 a 54 ans pour les hommes
et de 60 a 64 ans pour les femmes.

But

Améliorer la prise en charge des patients a haut risque cardiovasculaire et promouvoir de
nouvelles formes de coopération entre les professionnels de santé libéraux, a travers une approche
territoriale et populationnelle.

Principe

Le programme s est déroulé sur Dinan, avec I’ ensemble des pharmacies, des cabinets infirmiers et
presque tous les médecins généralistes (21 sur 24). La démarche s est articulée en quatre temps :
analyser le risgue cardiovasculaire de la population cible; parmi les patients a haut risque
cardiovasculaire ont été définis ceux nécessitant un renforcement du projet thérapeutique adapté a
leur besoin ; un contrat thérapeutique était alors signé entre le médecin et le patient et une série
d’ actions mises en place (éducation thérapeutique, consultation anti-tabac...).

Le réle du médecin est d analyser le risque cardiovasculaire de sa patientéle (s possible,
I’ensemble de la clientéle ciblée devait étre incluse en 1 an) et une consultation spécifique éait
prévue pour les patients a haut risque. Un projet thérapeutique était élaboré avec le patient et une
démarche d éducation thérapeutique en relation avec des infirmieres libérales, des
diététiciennes... a été mise en place.
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Les pharmaciens étaient également sollicités pour repérer la population a risque. Dans ce cas, ils
avaient le droit de prescrire un bilan biologique si besoin et devaient adresser |leurs patients aupres
du médecin généraliste de leur choix.

Effecteur

Ce sont les médecins généralistes volontaires, soit 21 sur 24, toutes les pharmacies et tous les

cabinets infirmiers de Dinan.

Rémunération

Concernant le médecin généraliste, une rémunération forfaitaire de 1 800 € était conditionnée a
I" atteinte d’ un certain nombre d’ objectifs, notamment celui d’inclure au moins 60% de saclientéle
dans le programme.

Date de début

Lamise en place s est faite en décembre 2006.

Evaluation

La réflexion actuelle s orienterait vers la création d’ un pdle de santé multidisciplinaire sur un
canton donne.

Sur 945 patients identifiés par I’ Assurance maladie comme faisant partie de la population cible,
710, soit 75%, ont ééinclus.

Parmi ces derniers 25% présentaient un haut risgue cardio-vasculaire.

92 patients ont signé un contrat thérapeutique.
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11 — Expérimentation des attachés d’infor mation
de santé publique (Al SP)

Contexte

L’ évolution rapide de I’ environnement dans lequel 1es médecins agissent peut porter préudice a
leur investissement dans les dispositifs de santé publique, voire a leur utilisation de ressources
permettant a priori une meilleure prise en charge de leur patients dans la mesure ou ils ne sont pas
toujours bien informés de ce qui se met en place, aors méme qu’ une place importante leur est
dévolue dans un nombre important de thématiques de ce genre. De fait, il y aurait actuellement
une sous-utilisation des outils par méconnaissance de leur existence. Il existe une demande
croissante de la part des associations et des réseaux pour établir des liens avec les médecins
libéraux généralistes et spécialistes et leur présenter les services qu'ils peuvent leur rendre afin
d’améliorer leur exercice et la qualité de service offert aux patients. Dans une région comme le
Nord-Pas-de-Calais, ou I’amélioration de I’ état sanitaire de la population appelle la mobilisation
de tous, il est apparu nécessaire de renforcer davantage la participation des médecins libéraux
dans ces dispositifs.

Devant le risque de multiplication dintervenants "non lucratifs' dans cette approche de
communication orale, qui pourrait engendrer une confusion et diminuer son efficacité, I'URMEL
Se positionne comme une structure mettant a disposition des attachés d’information porteurs d’un
message de santé publique dénué de toute récupération commerciale. Le financement seul de
I’"'URMEL pour ce type de prestation permet de ne pas brouiller les pistes et de limiter ce type
d’ offre autour d' un seul dispositif, en direction des médecins libéraux et mis en place par ces
derniers.

Promoteur
L’ URMEL Nord-Pas-de-Calais.

Population cible

Tout professionnel de santé médical ou paramédical, libéral ou hospitalier dont la participation est
nécessaire pour le bon fonctionnement du dispositif ou de la ressource de santé publique:
meédecins généralistes et spécialistes, infirmiers, pharmaciens, kinésithérapeutes, sages-femmes...

Buts

Apporter une information pratique aux professionnels de santé et développer leurs connaissances
en s appuyant sur les ressources locales. La méme information est ainsi diffusée, au méme
moment, & tous les professionnels de santé concernés et un retour direct des utilisateurs de la
ressource mise en place est possible.

Les objectifs opérationnels sont les suivants :

e attirer I’ attention des professionnels de santé sur les dispositifs et ressources outils de prise en
charge et de santé publique existant ;

e susciter un intérét pour une participation efficace dans le cadre de leurs pratiques en lien avec
les ressources présenteées ;

e optimiser I'utilisation de ressources locales, voire une adhésion ou la participation a des
formations... ;

e définir clairement la place qu’'ils peuvent prendre dans ces dispositifs en ayant un retour des
professionnels de santé, bénéficiaires supposés ou relais des dispositifs présentés ;
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e actualiser leurs connaissances et mettre a leur disposition des outils (procédures, référentiels
type HAS, outils de communications type INPES...) leur permettant d’ envisager a leur tour
des actions de sensibilisation et de diffusion des informations auprés de leurs patients.

Principe

Les opérateurs régionaux et locaux sont sollicités pour une remontée de « demandes de mise a
disposition » d’ attachés d’ information pour promouvoir leur ressource de santé publique.

Un comité de pilotage, composé de représentants de I’ URMEL, de I’ Assurance Maladie, de I’ Etat
et des collectivités territoriales liste I'ensemble des demandes et réalise une priorisation en
fonction de critéres précis: thémes respectant les priorités du PRSP et de I’ Assurance Maladie,
permettant un lien avec le soin mais différents de ceux traités par les DAM (Délégués de
I’ Assurance Maladie).

La programmation est soumise a la coordinatrice régionale des Délégués de I’ Assurance Maladie
pour validation.

Le plan annuel d'action défini, il respecte 2 principes: ne pas solliciter plus de deux fois par
année civile un méme professionnel de santé; une seule thématique traitée par visite avec un

message clé.
Effecteur

Cing attachés d'information, dont un chargé d assurer la coordination technique de I’ action,
couvrent I’ensemble de la région (~ 5000 médecins généralistes, 2 500 médecins spécialistes
ains que les autres professionnels en fonction des thématiques traitées). Actuellement, ils sont
tous dipldmeés de la visite médicale.

Un responsable technique du pdle santé publique réalise les fiches de rapport de contact des
attachés d’information, les bilans d’ évaluation de chague thématique, le bilan d activité et e bilan
budgétaire complet et ceuvre avaloriser | action menée.

Des médecins référents supervisent |’ action des attachés d’'information et s assurent notamment
gue le message qui est diffusé auprés des professionnels de santé est éthique et conforme aux
données actuelles de la science.

Financement

e 2002-2004 : expérimentation de 2 attachés dans |e cadre du plan cancers pendant 2 ans.

e Depuis 2004 : dlargissement de I’ expé&imentation a 5 attachés financé par le Fonds d’ Aide a
la Qualité des Soins de Ville (FAQSV) puis par le Fonds d’ Intervention pour la Coordination
et la Qualité des Soins (FICQS). L’URMEL prend en charge I’indemnisation des médecins et
du personnel hors attachés d’'information sur ce dossier soit entre 40 000 et 60 000 € par an
pour un projet total de |’ ordre de 310 000 € par an.

Evaluation

Lerecuell systématique des difficultés et remarques du professionnel de santé, a1’ aide d’ une fiche
standardisée appel ée rapport de contact, permet de disposer d’ une base de données. L’ analyse des
problémes et des dysfonctionnements constatés a travers cette démarche permet de disposer
d’ éléments concrets pour améliorer la qualité du dispositif. Cette fiche de rapport est remplie par
I”ensemble des attachés d’information, que les entretiens aient été acceptés ou refuses.
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Plusieurs actions sont mises en place afin d’'évaluer les résultats du dispositif des attachés
d information :

Chague thématique donne lieu alaréalisation d’ un bilan d action comprenant I’ évaluation
de I’action des attachés d’information d’ aprés I’ analyse de leurs rapports de visite ainsi
gue leurs commentaires qualitatifs : Taux de réalisation d’ entretiens et de refus ; durée de
I"entretien; impact de I'action de promotion des attachés sur les ressources
CONCernées;;....

Nous essayons, autant que possible, de mesurer I’impact de |’ action des attachés au travers
de |’ activité des partenaires de la thématique concernée.

Réalisation d'un bilan synthétique global reprenant les éléments saillants de chagque bilan
thématique d’ évaluation.
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12 - Consultations de prévention
des maladies cardiovasculaires danslarégion Centre

Contexte

Les grandes orientations concernant la place du médecin traitant dans la prévention ont été
arrétées. Aujourd hui, il convient de définir les modalités pour mettre en oavre des
expérimentations.

Au terme d’ échanges, un groupe de médecins du département d’ Eure et Loir s est positionné sur
la thématique de la prévention des maladies cardiovasculaires.

Promoteur
L’ Union régionale des caisses d assurance maladie (URCAM) du Centre a initié cette démarche,

en coopération avec laCPAM d Eure et Loir (28).

Population cible

Ce sont les femmes &gées de 55 a 65 ans et les hommes de 50 & 65 ans ayant désigné comme
médecin traitant I’ un des médecins participant al’ expérimentation.

But

Il est de mesurer I'impact de la prévention dans I'exercice quotidien du médecin traitant.
L’ expérimentation vise a dépister |es patients présentant des facteurs de risques cardiovasculaires,
et de mesurer, a partir d'indicateurs de résultats simples, précis et facilement exploitables, les
pratiques des médecins dans ce cadre.
Différents critéres biométriques et biochimiques seront analysés :

- poids datant de moins de 6 mois,

- taille datant de moinsd’un an,

- indice de masse corporelle,

- glycémie: datant de moins de 6 mois,

- cholestérol et safraction LDL datant de moins d’ un an.

Ces résultats seront exploités sur un logicie scientifique et seront examinés lors de groupes de
pairs ; un suivi longitudinal sera effectué.

L’ extension de ce projet est envisagée dans le cadre des groupes qualité manageés par I’'URML et
I’'URCAM.

Principe

Repérer les facteurs de risques danslaclientéle suivie.
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Effecteur

L’ action concerne une quinzaine de médecins volontaires du département de |’ Eure et L air.

Rémunération

Une majoration de consultation est envisagée pour | utilisation du logiciel de suivi.

Mise en place

L’ expérimentation a été finalisée en 2007 et les patients seront inclus a partir de fin 2008.

Date de généralisation

Elle n’ est pas déterminée.

Evaluation

Dans un premier temps, ce sont |es pratiques des médecins qui seront évaluées.

Les médecins analyseront leurs pratiques, dans le cadre d’ une pré-étude :

Ils sdlectionneront parmi leurs dossiers patients ceux qui répondent aux critéres définis pour
I’ étude et analyseront leurs pratiques (examens effectués...) sur une période antérieure, selon le
fonctionnement des groupes de pairs (échange aléatoire de dossiers).

A lafin de |’ étude, les pratiques des médecins seront compareées, entre le groupe « témoins » et les
patients entrés dans le champ de I’ expérimentation.

L’ évauation sera réalisée selon la méhode des groupes de pairs, par une comparaison
« avant/aprées ».
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13 - Expérimentation de la faisabilité d’ une consultation de prévention
structur ée par le systeme EsPeR
(Estimation Personnalisée des Risgues)

Contexte

La loi de santé publique du 9 aolt 2004 insiste sur les notions de prévention. La mortalité
« prématurée »représente 1/5° de la mortalité totale et est largement due a des causes relevant
d’interventions en amont des soins curatifs, c'est-a-dire accessibles a des actions de prévention. Le
medecin généraliste est un des acteurs de santé publique et devrait jouer un role de pivot au sein
des actions de prévention. Cependant ce réle est le plus souvent rejeté, faute de temps.

En 2005, une étude sur les effets d aides informatisées sur les pratiques médicales a montré un
bénéfice positif en matiere de prévention du risque cardiovasculaire et de prise en charge du
diabéte.

L’ expérimentation consiste a mettre en place un outil informatique (EsPeR) d'aide aux
consultations de prévention et a évaluer son intérét.

Promoteurs
Les Caisses d’ Assurance maladie (RSI, CCMSA, CNAMTY) et la Direction générale de la santé

(DGS).

Population cible

Elle a été sélectionnée parmi les patients de 60 médecins, agés de 45 a 55 ans. Chaque médecin
devait programmer et réaliser 10 consultations de prévention en 3 mois, ce qui fait un total de 600
patients.

But

L’ expérimentation consiste a évaluer la faisabilité d’ une consultation de prévention dans un cadre
expé&rimental défini a priori, ains que |’ acceptation et I utilité d’ un systeme d’ aide informatisee
comme outil structurant d’ une consultation de prévention (systeme EsPeR).

Principe

En collaboration avec le College National des Généralistes Enseignant (CNGE), 60 médecins ont
été recrutés et formés a I’ outil EsPeR et au protocole expérimental (durant 3h). Chague médecin
devait programmer et réaliser 10 consultations de prévention sur 3 mois, chez des patients &gés
entre 45 et 55 ans. Une présélection de 8 thémes (tabac, alcool, poids, risque cardiovasculaire,
cancers du col, sein, prostate, colon) avait été faite dans EsPeR pour I’ évaluation des risques €t, si
besoin, la recommandation d'actions. L’'impression de documents a remettre au patient était
possible.

Apres «validation» de la consultation, un questionnaire d évaluation en ligne devait étre
renseigné par le médecin.
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Le but de la consultation était de déterminer le profil de risgue du patient. La durée moyenne de la
consultation était de 35 minutes. Sur les huit themes, six ont été en moyenne abordés.

Effecteurs
Les 60 médecins généralistes recrutés par I’ intermédiaire du CNGE.

Les Caisses d’ Assurance maladie et laDGS ont apporté leur soutien financier.

Rémunération

Elle n’ était pas précisée.

Evaluation

Par rapport aux consultations de prévention habituelles, il en ressort que la longueur est
inhabituelle mais jugée convenable. L’ interrogatoire a été renforcé, avec notamment un entretien
poussé sur les antécédents familiaux, et des themes originaux abordés, tels que les
comportements, les modes de vie... L’ approche globale du patient (multiplicité des parametres) et
I"utilisation de données statistiques pour la définition du risque est également innovante. De
méme, la tonalité de I’ entretien est jugée plus personnelle, plus détendue, ce qui est considéré par
beaucoup de patients comme une amélioration.
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14 - Logiciel " Plan de Prévention Personnalisé"
de support dela consultation de prévention

Contexte

Un groupe de médecins genéralistes (MG) franc-comtois s était réuni en 2004, a la demande de
MG Form, pour réaliser une recherche qualité sur les consultations de prévention. Ces dernieres
devaient établir les facteurs de risqgue d’'un patient et lui proposer un Plan de prévention
personnalisé (PPP) afin de prévenir certaines pathologies. Ils avaient retenu une quinzaine de
pathologies dont |a prévention paraissait utile et adaptée a la pratique de médecine générale,
essentiellement chez I’ adulte.

La création d'un logicie informatique leur apparaissait aors indispensable, pour pouvoir
hiérarchiser les différents facteurs de risque et automatiser I’ établissement du profil de risque et
des actions a entreprendre. 1l trouvait également sa place dans la planification et le suivi des
actions entreprises.

Promoteur
C’est un organisme de formation des MG, MG Form, avec |’ aide de I’ Institut de recherche et de
développement de la qualite.

Le projet a été financé par le Fonds d’ aide a la qualité des soins de ville (FAQSV) de Franche-
Comté.

Population cible

Les MG de toute la France.

But

Créer un outil permettant de lister les facteurs de risque d'un individu adulte afin d’ éablir
automatiquement un profil de risque et un plan de prévention personnalisé inscrit dans le long
terme.

Principe

Le logicid facilite la hiérarchisation des facteurs de risque qui, une fois cochés, établissent
automatiquement un profil de risques et les actions a entreprendre. Le médecin priorise ensuite
avec son patient les actions de prévention ainstaurer.

Ce logicidl est téléchargeable gratuitement sur internet. La mémorisation par le logiciel des
consultations antérieures permet de faciliter le suivi et de suivre I’évolution d'un individu dans
une démarche de prévention.
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Effecteur

Le MG au cours d’ une consultation de prévention.

Rémunération

Le financement a é&té fait par le biaisdu FAQSV.

Mise en place

Lelogiciel est disponible gratuitement depuis 2005 et tél échargeable
Il est actuellement en cours d’ évaluation dans la Maison de santé de Saint Claude a Besancon
(voir fiche correspondante).

Les médecins du groupe de travail ont déja éaboré une liste de pathologies dont la prévention est
pertinente et réalisable en médecine ambulatoire.

Chague médecin a ensuite travaillé sur un ou plusieurs themes dans une démarche standardisée :
recherche des facteurs de risques — établissement d’ un profil de risque et définition d’un plan de
prévention personnalisé et concerté.

Le groupe validait aors les données de travail.

Le chef de projet établissait ensuite une synthése, puis un cahier des charges détaillé pour I’ éditeur
du logicidl.

Lelogiciel aété testé par d’ autres médecins pour objectiver d’ éventuel s dysfonctionnements.

Ce travail a été encadré par un qualiticien de I’ Institut de recherche et de développement de la
qualité de Besancon.

Enfin le groupe de pilotage de MG Form Franche-Comté a validé ce travail réalisé gréce a un
Fonds d’ aide ala qualité et la coordination des soins délivré par I'URCAM de Franche Comté.

L’ éditeur du logiciel est la société Idélogic sise a Roche les Beaupré (25).

Apres la saisie de quelques paramétres concernant le médecin, une fenétre permet de saisir les
fiches Patients. Celle-ci se fait de facon linéaire par une succession de fenétres. La premiere
correspond aux habituels renseignements administratifs, puis le logiciel propose une liste de
domaines de prévention.

Il suffit de notifier ceux qui sont a surveiller particulierement pour tel patient en fonction de son
sexe, age, habitus... :

- prévention des cancers (poumon, rein, sein, prostate, ORL, cutané, col utérin, colorectal)

- prévention cardiovasculaire (coronaropathies, AVC, anévrisme aortique...)

- domaine vaccinal et infectieux (grippe, rubéole, pneumocoque, tétanos, hépatites, infections
sexuellement transmissibles, tuberculose...)

- domaine métabolique (diabéte, obésité...).

- pathologies dentaires

- suicides, toxicomanies

- ostéoporose (Cf . ci-dessous)

La fenétre suivante permet de cocher tous les facteurs de risque présents chez ce patient (sociaux,
habitus, sexuels, familiaux..), ce qui permet d'accéder a un profil de risques et donc a un ensemble
d'actions a mettre en oeuvre. La derniere fenétre propose un calendrier de suivi des actions avec
date de rédlisation, résultats et dates ultérieures de contréle pour chaque action a réaliser.
Toutes les fiches (facteurs de risque, profils) sont copiables dans le presse papier, imprimables ou
exportables au format xml selon le n° de dosser et la date de consultation.
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Pour finir, le logiciel propose une dizaine de fiches consells et quelques tests ou échelles
(Fagerstrom, DETA etc.) aimprimer.

Une version pilote élaborée en 2004 a permis une expérimentation en cabinet de médecine de
ville. Suite a cette expérimentation, des améliorations nécessaires sont apparues.

La sabilisation des recommandations sur |'ostéoporose post ménopausique et son risque
fracturaire permet a ce jour d'introduire cette pathologie dansle logiciel.

Une mise a jour des recommandations sur la prise en charge du patient dyslipidémique est
introduite.

Une mise ajour concernant le cancer colorectal et les vaccinations est également souhaitable.

Pour cela une nouvelle version est envisagée en janvier 2009, d’ apres les modifications détaillées
par le chef de projet. Le financement de cette évolution est accordé par I’ organisme de formation
de médecins généralistes MG Form.

Les évolutions du logiciel sont issues de données scientifiques (HAS, AFSSAPS, ANAES,
INVS...).

L’ estimation du nombre d’ utilisateurs actuels de ce logiciel est difficile.

La prévention en médecine générale est effective mais non systématisée et donc peu évaluable (cf.
Gallois P, Valée JP, Le Noc Y, « Prévention en médecine générale, une part croissante et une
évolution de I’activité » pages 74 a78. Médecine. février 2007).

Des expérimentations de nouveaux modes de rémunération ains qu’une promotion de |’ outil
pourraient faire évoluer le nombre d’ utilisateurs dans une optique de qualité des soins.
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15 — Consultations de prévention chez I'adulte (CPA)
dansun bassin devie en Poitou-Charentes

Contexte

Aprés une expérimentation test en 2007, a lI'aide d'un outil papier congu comme un carnet de
consultation, il a été décidé de mettre en place une consultation de prévention personnalisée,
structurée et informatisée.

L'expérimentation sappuie sur deux ééments : d'une part, une enquéte d'observation qui permet
de décrire l'installation d'une pratique systématique de la consultation de prévention au sein d'un
bassin de vie, et d'autre part, une étude transversale de prévalence décrivant les facteurs de risques
relevés dans la population source.

Promoteur

URML de Poitou-Charentes

Population cible

L'expérimentation touche I'adulte ayant son médecin traitant dans le bassin d'une ville de 7 000
habitants. Dix médecinsy participent.
S agissant d’ une étude quasi-expérimentale en situation, la connaissance de I'impact et le taux de
réponse de la population a1’ intervention ont conduit les évaluateurs et les promoteurs de I’ enquéte
a choisir un bassin de vie raisonnablement accessible, en termes d'installation de
I” expérimentation et d’implantation du dispositif de communication.
Laville de Chauvigny a été choisie sur la base de plusieurs criteres :
- L’adhésion de |’ ensembl e des professionnels de santé
- L’adhésion delacollectivité locale
- La taille de la population cible (5000 adultes sur les 7 000 habitants, parmi lesgquels
environ 4 000 sont affiliés a un régime d assurance maladie partenaire de I’ &ude et ont
déclaré leur médecin traitant parmi laliste de ceux participant al’ étude).
Les critéres d'inclusion des patients (C est-a-dire la définition de ceux éligibles pour recevoir une
invitation a bénéficier d' une CPA) sont donc les suivants :
- Tout patient résidant a Chauvigny
- Agédel8a75ans
- Ayant déclaré comme médecin traitant I’un des dix médecins généralistes partenaires de
I” étude.

But

Prouver qu'une consultation de prévention structurée en médecine générale est réaliste dans le
contexte professionnel et financier actuel ; qu'elle est efficace, simple, rapide, lisible et attractive
pour le patient ; qu'elle est réaliste pour le médecin tout en ayant un contenu épidémiologique
validé, une méthode reproductible et un taux de pénétration satisfaisant.
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Principe

Il ne sagit pas de check-up santé, de bilan gratuit, mais d’ une consultation personnalisée, adaptée
achague patient.

Basé sur un court questionnaire (8 items) structuré en fonction de I’ &ge et du sexe, cet outil permet
de réaliser une consultation rapide de dépistage des principales pathologies et conduites a risque
chez le patient. Il n'est pas exhaustif mais permet d'aborder les principales causes de mortalité
accessibles ala prévention quel que soit I’ &ge.

Cet outil destiné a |’adulte est basé sur les données du logiciel serveur EsPeR, congu par le
Profeseur Joé&l Ménard et d§ja expérimenté en 2004 al’ URML Poitou-Charentes.

Une partie de la consultation est également congue pour rappeler I'incontournable de la
consultation : vaccins, indice de masse corporelle, pression artérielle...

A lafin de la consultation, lorsque le médecin a noté un ou des facteurs de risque, il remet au
patient un double de la consultation représentant, pour chaque risque en santé identifié, une
consigne a réaliser ou un objectif a atteindre (exemple : sevrage tabagique chez un patient
fumeur).

Partie intégrante de la consultation, la feuille remise au patient lui rappelle d’ une part le risque de
mortalité a 10 ans dans la cohorte d’ &ge et de sexe a laquelle il appartient, mais aussi la part de
risque accessible a une démarche de prévention. Lafin de la consultation est donc le temps fort :
le médecin remet les clés de sa santé au patient, a travers ce bilan personnalisé de prévention.

En ce qui concerne le recueil de données et le systéme d’information, les facteurs éudiés sont
saisis au moyen :

- dune part, dun systeme de recueil informatise de la consultation de prévention,

disponible en cabinet de consultation,

- d autre part, de questionnaires soumis aux praticiens et aux patients.
Un site avec interface utilisateur/administrateur, et base de données en acces web sécurisé, a été
spécifiquement réalisé pour les besoins de I’ étude. Les données saisies sont strictement anonymes.
Aucune saisie informatique de données nominales n’ est effectuée al’ occasion de I’ é&ude.
Le médecin utilise la technique des numéros de dossiers al éatoires pour créer |es consultations sur
lesitede saisie.
Le systeme d’ information produit des tableaux de bord et de pilotage pour suivre en temps réel la
réalisation des consultations. Cet accompagnement de projet sur le terrain permet de venir en aide
aux medecins en difficulté de réalisation, d’ étudier les facteurs d’ adhésion ou de perte de vue. Il
permet aussi d gjuster le rythme des invitations, qui sont réalisées de fagcon séquencée ala maniéere
du dispositif de dépistage organisé des cancers.

A celasgoute un dispositif de communication.

Effecteurs

Dix médecins généralistes du bassin de vie.

Rémunération

Elle est fixée forfaitairement a 10 000 € pour I’ ensemble de I’ éude.
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Mise en place

Démarrage en octobre 2008 avec les premiers envois des invitations aux patients.

Date de généralisation

Année 2009.

Evaluation
Un comité d' évaluation dirigé par le Pr. Ménard est mis en place.

Nature des facteurs étudiés :
- Qualité: échelles de satisfaction
- Impact : mesure de taux de participation
- Efficacité: nature des risques relevéslors de la CPA
- Comparaisons:
0 Mesure avant-apres de |’ idée que les patients se font de la prévention
0 Mesure avant-apres de I’ efficacité de la CPA sur la connaissance des risgues par
leur médecin pour un patient donné

Critéeres d' évaluation :

Indicateurs de qualité : satisfaction des patients (auto-questionnaire multidimensionnel - inspiré du
CASC Comprehensive Assessment of Satisfaction with Care, par échelles de Lickert & 5 niveaux :
comportement actif ou passif al’invitation, délai de réponse et sa typologie, image et place de la
prévention avant/aprés et utilité ressentie, changements de comportement amorcés/annonces).

Indicateurs de qualité : satisfaction des médecins (qu’en attendaient-ils, comment |’ utilisent-ils,
gu'en font-ils, qu'en retirent-ils, quels sont leurs propositions d’amélioration en vue d'une
généralisation, et quels besoins en ressources la CPA a-t-elle déclenchés ?).

Indicateurs d’ impact : taux de participation des patients invités et spontanés (a rapprocher des
références connues : MSA, RSI par ex., ou encore dépistage organisé des cancers du sein) et
évolution du taux de pénétration (ratios entre nombre — incrémentiel - d’ invitations en circulation
et nombre de consultations hebdomadaires ou mensuelles réalisées).

Indicateurs d’ efficacité : description et analyse des risques relevés lors de la CPA (analyse de
« type épidémiologique ») ; description et analyse des risques décelés grace ala CPA et inconnus
jusqu’ alors ; analyse univariée et bivariée, par catégories d’ age, de sexe et de CSP.

Cette premiére expérimentation n’évaluera pas ce qui suit chronologiquement la CPA : nature et
taux de mise en place d’une prise en charge des risques, nature des stratégies personnalisées
d’éducation a la santé et leur suivi, taux d’appel a des ressources externes, indicateurs d’amorce
des modifications de comportement, amélioration des risques d’exposition.
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16 - Expérimentation d’une consultation de prévention structurée
par lelogiciel « Plan de Prévention Personnalisé » (PPP)

Contexte

La création de cet outil remonte a I’époque ou la charte des médecins référents existait et
comportait un engagement dans les actions de prévention (voir fiche 13). Un groupe de médecin
référents franc-comtois a décide de construire un outil utile a leur action de prévention : le logiciel
« PPP ». L’ objectif de cet outil est de permettre au médecin de définir un profil arisque du patient
et de fixer des objectifs cohérents en rapport avec |’ état de santé du patient. Le logiciel est resté
disponible pour les médecins traitants mais peu utilisé par ces derniers. Un médecin exercant au
sein d’'une maison de santé franc-comtoise, a eu I'idée de mutuaiser avec les infirmiers le
logiciel «PPP» et deffectuer un partage de téches afin qu'ils puissent participer aux
consultations de prévention. Depuis février 2007, cette nouvelle expérimentation est en place au
sein de lamaison de santé de Saint Claude (Besangon).

Promoteur

Il s agit de I’ équipe médicale de la maison de santé de Saint Claude (Besancon).

Population cible

Les patients de la maison de santé de Saint Claude (Besancon) de 50 a 75 ans qui n’avaient pas
consultés depuis 1 an, I’ objectif étant de cibler une population potentiellement a risque notamment
vis-avis du cancer. Le dispositif a ensuite évolué en incluant les personnes adultes n’ ayant pas
consulté depuis 6 mois.

Le protocole prévoit de revoir les patients passé un an.

La sélection a été réalisée en partenariat avec I’ Union régionale des caisses d’ assurance maladie
(URCAM) de Franche-Comté.

But

C’ est de mesurer |’ apport d’ un outil informatique partagé tel que le logiciel « PPP » dans le cadre

d’ une consultation de prévention, pour partie déléguée a |’ équipe infirmiére, tant au niveau de la
gestion du temps que de la qualité de prise en charge.

Principe

Dans un premier temps, les patients sont vus par un infirmier de |’ équipe chargé d’ établir le profil
de risque du patient grace au logiciel « PPP». L’outil présente plusieurs parties, une premiéere
administrative, puis plusieurs possibilités existent au choix, pour toute une série de pathologies
dont il est intéressant de dépister les facteurs de risque car ils sont accessibles aux actions de
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prévention. Ce sont les cancers, les suicides, |’ addictologie, e diabéte, I’ obésité, les pathologies
dentaires, les vaccins et les pathologies qui leurs sont liées...

Dans un second temps, un examen physique alieu dans le cadre d’ un travail interprofessionnel ou
de coopération entre le médecin et I'infirmier. A la suite de cet examen, I'infirmier peut délivrer,
par exemple, une ordonnance de biologie si nécessaire.

La consultation auprés du médecin intervient dans un second temps. |l dispose aors d§a des
profils de risques du patient et va pouvoir :

- travailler essentiellement sur les pathologies arisque majore,

- éaborer un PPP avec son patient (I’ outil propose des conseils écrits imprimables),

- choisir avec lui les actions a entreprendre.

Les objectifs sont fixés pour 1 an, délai au bout duquel le patient sera revu en consultation. Le
patient est un des acteurs principaux de sa prise en charge.

Effecteur
L’ équipe soignante de la maison de santé de Saint Claude (Besancon) : médecins et infirmiers

avec son secrétariat.

Rémunération

L’ expérimentation est financée par le Fonds d'aide a la qualité des soins de ville (FAQSV). Un
forfait de 30 euros est prévu pour la consultation infirmiére et 30 euros pour le temps médecin.

Date de début

L’ expérimentation a été mise en place en février 2007.

Evaluation

Le taux de participation des personnes sollicitées par une invitation écrite est de 7%. Les patients
sont donc désormais inclus suite a une proposition faite lors d’ une consultation de soins classique.

Des améliorations seraient a apporter a I’ outil, notamment des mises a jour concernant certaines
pathologies telles que I’ ostéoporose, ou la prise en charge du patient dyslipidémique. Il faudrait
également adapter le logiciel par rapport aux deux temps (infirmier et médecin), et pouvoir
I'intégrer dans le logiciel métier du médecin ou de I’ infirmiere.

Le logiciel PPP n'est pas aujourd hui intégrable au logiciel métier du médecin généraliste, mais
les objectifs fixés et les résultats des examens de dépistage sont reportés dans le dossier patient
comme une consultation classique de médecine générale.

Les « plus» de I'outil sont le calcul automatique du profil de risque et I'aide aux conseils pour
atteindre les objectifs fixés. De plus, il respecte au mieux les ééments validés et permet une
synthese des actions entreprises, donnant ainsi aux soignants I'impression d avancer et d' aider le
patient, ce qui offre une motivation supplémentaire.

Dans un méme temps, |'expérimentation propose un travail interprofessionnel basé sur une
coopération entre le médecin et I’infirmier, toujours dans le but d’améliorer la qualité de la prise
en charge du patient.
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La présence d’ une coordination au sein de la maison de santé serait facilitatrice pour obtenir un
meilleur taux de participation des patients (rappels ciblés écrits et téléphoniques,...).
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17 - Réseau de santé
pour les étudiants d’ Aix-en-Provence

Contexte

La Mutuelle étudiante est gérée directement par les étudiants, elle compte 240 000 adhérents et
pres de 800 000 affiliés en sécurité sociale.

Au congrés de Lyon, la Mutualité Frangaise a mis en avant la perspective de mettre en place un
parcours de santé mutualiste, visant a intégrer les problématiques de prévention dans le parcours
de soins coordonnés.

Pres de 100 000 étudiants vivent en dessous du seuil de pauvreté et la moitié est salariée pour
pouvoir financer ses études, ce qui retentit sur I acces aux soins et fait qu’ aujourd’ hui un quart des
étudiants y renonce pour des raisons financieres.

Le projet rassemble des professionnels de santé, le centre de santé et des médecins libéraux au
sein d'un réseau, visant a proposer aux étudiants un accueil spécifique pour leur faciliter |’ acces
aux soins, répondre aleurs problématiques sociales et intégrer des é éments de prévention.

Promoteurs

Les acteurs médicaux et sociaux de I’ enseignement supérieur :

- laMutuelle des é&udiants (MDE)

- laMédecine préventive universitaire (MPU)

- le Bureau d’ Aide Psychologique Universitaire (BAPU)

- le CROUS.

Le Conseil régional de PACA aide également au financement du réseau.

Population cible

Ce sont les étudiants d’ Aix-en-Provence, &gés environ de 18 & 28 ans.

But

Il s'agit d’assurer une prise en charge globale de I’ étudiant, notamment en matiére d’ addiction, de
fatigue psychologique ou psychique, de trouble aimentaire et de prévention, a partir de
consultations spécifiques et d’' un accompagnement adapté.

Principe

Mettre en relation les formes de soin et d offre de santé existant au sein d' un réseau accessible et
acceptable par le milieu étudiant.

Les caractéristiques de ce réseau sont la confidentialité (secret médical), le libre choix de la
structure de soin et le suivi individuel de chacun des étudiants.
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Effecteurs

Des professionnels de santé.

En aolt 2006, il comptait : 12 généralistes, 2 psychiatres, 4 gynécologues, 2 ophtalmologues, 1
dermatologue et 4 dentistes, contre 43 géné&adlistes, 19 psychiatres, 5 gynécologues, 4
ophtalmologues, 2 dermatol ogues et 25 dentistes, 6 mois plus tard.

Les dispositifs ingtitutionnels: MPU, BAPU, Centre médico-psycho-pédagogique universitaire
(CMPPU) et les autres réseaux en font également partie.

Rémunération

Larémunération des médecins correspond a une consultation normale. |Is s engagent a prendre en
charge les éudiants sans avance de frais.

Mise en place

Le réseau est mis en place depuis aolt 2006 et continue a s étoffer.

Date de généralisation

Depuis aodt 2006.
Evauation

70% des étudiants intéressés trouvent le réseau utile. 98 professionnels sont susceptibles de
I"intégrer.

86



18 - Consultation de prévention
en milieu étudiant francilien

Contexte

En Ile-de-France, on compte 599 280 éudiants. Les Mutuelles étudiantes régionales (SMER) ont
un grand réle a jouer et notamment la SMEREP (Société mutualiste des étudiants de la région
parisienne) qui leur propose des actions de prévention de proximité et un accés aux soins
privilégié avec une offre de consultations adaptées et peu onéreuses.

En outre, I’ organisation mutualiste étudiante a pour vocation d’impliquer les étudiants a tous les
niveaux. La délégation leur est donnée, depuis 1948, de gérer eux-mémes leur sécurité sociae
étudiante.

La SMEREP a tiré plusieurs enseignements des résultats de |’enquéte publiée en 2002 en
partenariat avec I’ Observatoire régiona de la santé (ORS) d'lle-de-France. L’ éude SMEREP-
ORS a notamment établi que le premier mode d' acces aux soins pour les étudiants était le recours
a la médecine générale libérale, devant les centres de soins conventionnés. Suite a ce constat, la
SMEREP aimaginé un service de proximité dével oppé avec des médecins généralistes volontaires
exercant en ville.

La SMEREP a décidé de définir de maniére conjointe le contenu du service avec les
professionnels de santé. Pour cela, elle s est tournée vers I’ Union régionale des médecins libéraux
d’lle-de-France, déja associée a certaines de ses actions. L’URML est un partenaire logique de la
SMEREP puisqu’elle a pour vocation, détaillée par la loi 93-8 du 4/01/93, de « contribuer a
['amélioration de la gestion du systéme de santé et ala promotion de la qualité des soins ».

Promoteur
La SMEREP en association avec I’Union régionale des médecins libéraux d'lle-de-France

(URML-IDF).

Population cible

Les étudiants d' |le-de-France.

But

Ce projet s adresse a une population, les éudiants, difficile a toucher en matiere de prévention et
qui N’ a pas un recours normalisé aux soins.

L’idée centrale de cette consultation de prévention, organisée avec les médecins libéraux, est de
créer un moment privilégié entre I’ éudiant et son médecin généraliste pour aborder sa santé,
apprendre ala préserver et prévenir les maladies.

La proximité établie au cours d’ une consultation de prévention avec I’ étudiant permet de répondre

assez justement a ses besoins et attentes. Elle cherche a répondre aux problématiques spécifiques
rencontrées par les étudiants, de fagon individuelle ou collective (accompagnement...).
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Cette démarche d’ association d’ une organisation professionnelle médicale au développement d un
service mutualiste a pour objectif final de renforcer la capacité de coopération avec les
professionnels de santé libéraux.

Pour la SMERERP, il s agit de développer, en étroite collaboration avec les médecins, des services
favorisant une prise en charge de leur santé par les éudiants, de maniéere autonome, dans le cadre
du systeme de santé de droit commun. Pour cela, 1a continuité, la prévention, |” éducation sanitaire
sont privilégiées.

Pour I"'URML, il S agit de favoriser I'implication des médecins libéraux dans le développement de
services de prévention et ainsi démontrer |’importance du médecin libéral comme acteur de santé
publique.

Ce dispositif doit permettre également d’identifier les sujets de santé prioritaires pour la mise en
place éventuelle d’ autres services au bénéfice des étudiants adhérents.

Principe

Les étudiants adhérents a la complémentaire santé SMEREP sont invités a effectuer une
consultation de ce type. Chaque adhérent peut recourir une fois par an au dispositif.

Au cours de cette consultation approfondie, le médecin passe en revue les problemes de santé de
I"éudiant, ses conditions de vie, ses habitudes. Le médecin remplit le questionnaire de
consultation et dresse un bilan de santé en évaluant notamment les risques pris par |’ étudiant pour
sa santé, en évoquant les pathologies éventuellement dépistées et en I’ orientant si nécessaire vers
d autres professionnels de santé.

Effecteur

Les partenaires sont les médecins généralistes libéraux. Le libre choix du médecin est laisse a
I” étudiant.

L’ éudiant contacte la plate-forme de gestion du service de la SMEREP qui lui propose de
recourir soit a son médecin habituel soit & un médecin volontaire participant al’ opération.

Si I" adhérent souhaite effectuer cette consultation auprés de son médecin traitant, la plate-forme le
contacte, lui présente |’ opération et son fonctionnement. Si le médecin accepte, |’ adhérent est
informé qu’il peut prendre rendez-vous avec son médecin.

Si I’adhérent ne souhaite pas effectuer cette consultation auprés de son médecin traitant ou si ce
dernier refuse de prodiguer cette consultation, la plate-forme de gestion propose a I’ é&udiant trois
noms et coordonnées de médecins volontaires.

Rémunération

La réemunération des médecins est de 2.5C puisgue cette consultation approfondie prend plus de
temps gqu’ une consultation moyenne. De plus le médecin doit remplir un questionnaire de 42
guestions qui fait un bilan exhaustif de |’ état de santé de I’ éudiant.
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Mise en place

Ce service de prévention existe depuis 2001. L’ USEM fournit une enquéte tous les 2 ans mettant
en exergue les préoccupations des étudiants. Cela permet une réadaptation des actions menées car
cette population est tres volatile.

Date de généralisation

Elle est mise en place depuis 2003.

Evaluation

Un bilan a éé mené en 2005 par I'URML Ile-de-France et la SMEREP aupres des médecins
généralistes partenaires et des étudiants ayant bénéficié de la consultation.

Il S est avéré positif :

- prés de 600 étudiants en ont bénéficié en 2 ans,

- 94 médecins généralistes ont intégré le dispositif,

- il existait de tres grandes variations du nombre de consultations entre les praticiens avec une
moyenne a 4,5 pour une mediane 41,5,

- 62 % des praticiens se sont dits « satisfaits » du dispositif en place contre 25% qui le trouvaient
« moyen » et 13% « insuffisant »,

- 80 % des étudiants se sont déclarés satisfaits du dispositif,

- le temps de consultation était variable, de 20-30 mn pour des cas simples a 30-40 mn pour les
plus complexes, mais jugé suffisant pour les trois quarts des étudiants,

- plus de 80 % des praticiens jugeaient |le montant de remunération sati sfai sant,

- 22 % des étudiants vus en consultation présentaient un risque pour leur santé, notamment les
douleurs musculaires et articulaires et les questions de santé mentale,

- dans environ 70% des consultations le médecin indiquait un ou deux sujets de prévention
prioritaires, avec en téte le sport (20 %), la vaccination (17 %) et le tabac (13 %).

Le partenariat engagé entre I'URML lle-de-France et la SMEREP avait pour but d'instaurer un
service « santé » dédié aux étudiants.

Mais, malgré une communication ciblée tout au long de I’ année a destination des jeunes (mailings
et insertions dans les relevés de prestations) et des professionnels (colloque), le nombre de
consultations a réguliérement diminué.

En 2008-2009, la SMEREP continue pourtant de proposer |a consultation de prévention dans toute
sagamme et d’ en faire la promotion régulierement.
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Annexe 2

AUDITIONS

de différentes personnes et specialistes.
Elles se sont déroulées par téléphone avec un enregistrement
des réponses faites. Préalablement, la saisine, le pre-rapport
et la grille d’entretien avaient été adresses
a la personne interrogée.
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Entretien
Consultation de prévention
Rémy BATAILLON,
médecin, directeur del’URML Bretagne

Quel est votre avis sur I’intérét d’une consultation de prévention ?

L’intérét est double:

- Sur le plan politique et symbolique, réaffirmer la place des médecins traitants par rapport
a cette mission de prévention,

- Permettre une négociation de projets de soins avec | es patients repérés arisgue.

D’apres vous, faut-il cibler cette consultation en direction d’un public large et en bonne santé ou
faut-il toucher prioritairement une population a risque, par exemple atteinte de maladie
chronique?

L’URML de Bretagne s'inscrit dans une logique opportuniste, a savoir utiliser plutdt les temps de
contact existants qu’ une consultation dédiée.

En ce qui concerne I'expérience de Dinan, nous travaillons a partir des tranches d’age. Nous
sommes plus convaincants lorsgue nous nous adressons a des patients présentant potentiellement
un risgque (sujets de 50 a 54 ans pour les hommes et de 60 a 64 ans pour les femmes)...

Le role de prévention du médecin traitant doit étre intégré dans la prise en charge globale du
consultant par le médecin traitant et ses partenaires soignants (paramédicaux et autres). Pour
organiser une prise en charge globale, Il parait plus pertinent de financer des moyens pour une
organisation professionnelle pluridisciplinaire ad hoc qui inclut des temps de concertation, un
systéme d'information et des fonctions de management, a travers éventuellement de nouvelles
formes de financement / rémunération, qu’ une consultation de prévention ponctuelle.

Est-ce que votre avis sur ces consultations s’appuie sur des référentiels ou la littérature (méta-
analyse, evidence-based medicine...) ?

Mon avis S appuie davantage sur I’ expérience de I’ URML.
Il existe sur le sujet une revue de lalittérature historique au Etats-Unis.

Lorsque I’on examine les dispositifs existants, en particulier en France, de multiples tranches
d’age sont priorisées.

D’apres vous, s’il fallait en choisir deux ou trois, quelles seraient vos recommandations et sur
quels arguments scientifiques vous appuieriez-vous?

Mon ressenti est qu'il y aun travail a mener sur les jeunes enfants afin de détecter et de prendre
en charge les troubles spécifiques de I’ apprentissage pour 10% d’ entre eux pour lesquels se posent
3 questions non résolues :

- La rémunération d’'une consultation longue deés lors qu’elle s appuie sur un protocole
structuré sur des critéres validés. En effet, une telle consultation demande environ 45 min
(35 min minimum) et il 'y a pas de rémunération pour cela.

- L’articulation avec la PMI et la médecine scolaire car nous constatons qu’il y a double
emploi : si le médecin traitant (ou le pédiatre) intervient selon un protocole structuré et
validé, notre souhait serait que la médecine scolaire se recentre sur les enfants en
difficulté.
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- Laprise en charge des enfants présentant des troubles spécifiques de |’ apprentissage.

Il faut s occuper des adultes de 50 ans compte tenu des risques inhérents a cet age.

Concernant les personnes de plus de 70 ans: le test réalisé en Bretagne est peu concluant ; reste
gue I’ auto questionnaire permet au médecin traitant d’ aborder des questions qu’'il n’ oserait ou de
penserait pas traiter au cours d une consultation. Il n'y a pas de réelle plus-value pour cette
tranche d' &ge car le médecin traitant connait ces patients depuis de longues années.

En ce qui concerne les jeunes, j'al le sentiment qu’il y aurait d’ autres relais a utiliser en priorité
sur le domaine de la promotion de la santé et qu'il y a beaucoup a faire sur d autres tranches
d &ge.

L’analyse des avis et des expériences actuelles montre qu’il y a deux tendances :

- certaines personnes sont plut6t favorables a des consultations dédiées, réalisées ou non
par le médecin traitant.

- d’autres sont plus attachées au fait de s’appuyer fortement sur le médecin traitant qui
assure lors de ses consultations habituelles un continuum de prévention tout au long de la
vie.

Comment vous positionnez-vous par rapport a ces deux tendances ?

Nous sommes résolument ancrés dans le 2° axe : Prévention au cours de continuum de suivi avec
temps de concertation entre professionnels intervenant dans la prise en charge. S'il faut panacher
cette approche avec des consultations dédiées, ciblons d abord les patients qui ne voient pas les
médecins traitants.

Pour les patients suivis par leur médecin, présentant des facteurs de risque, la prévention doit
s'inscrire au sein du contrat thérapeutique. Pour I’ organiser, les médecins doivent s appuyer sur
un systeme d'information structurant, un mode de rémunération spécifique, ainsi qu’ un dispositif
de coopération avec les autres professionnel s de santé (et les autres acteurs).

Dans le cadre de la mise en place d’un suivi de prévention structuré autour du médecin traitant et
de la médecine de ville, comment verriez-vous I’articulation, d’une part, avec la santé scolaire et
universitaire, et d’autre part, avec la médecine du travail ?

Les médecins scolaires et universitaires doivent étre clairement positionnés comme référents pour
le médecin traitant et intervenir en partenariat avec lui sur des problémes preécis. Le corollaire est
de confier aux médecins traitants le soin de repérer les problémes et d’ assurer la coordination de
la prise en charge et, ains d’ éviter les doublons. Ce point de vue est toutefois incomplet car il
n'aborde pas la question de la promotion de la santé qui pourrait se faire, au sein des
établissements scolaires et universitaires, en partenariat.

Pas de travail sur lamédecine du travail.

Comme vous le savez, I’Assurance maladie propose a ses bénéficiaires des bilans de santé suivant
des modalités variables en fonction du régime d’appartenance. Qu’en pensez-vous et quelle
articulation verriez-vous avec une future organisation des consultations de prévention ?

Si I’on met de coté les populations précaires pour qui il y a une réelle plus-value, on peut
sinterroger sur I'utilité de bilans systématiques par |I'assurance maladie. Travailler en centre
d’ expertise et sur I'éducation thérapeutique en relation avec le médecin traitant parait plus
opportun.
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Dans I’avenir, I’organisation de la santé se fera de plus en plus dans le cadre de coopération
entre professionnels de santé (médecins, infirmieres...). Par ailleurs, dans beaucoup de pays, de
nombreux actes de prévention sont réalisés par des paramédicaux.

Comment imagineriez-vous la place de ces derniers dans une future organisation des
consultations de prévention ?

Il 'y a nécessité d organiser les coopérations entre les professionnels a travers des temps de
concertation. Ces coopérations peuvent apporter de réelles plus-values sans avoir recours a des
dispositifs dérogatoires (transferts de compétence...), a condition toutefois que les différents
professionnels aient les moyens d entreprendre des actions de prévention dans leur activité
guotidienne. Cette condition est particulierement sensible pour les infirmieres libérales car leur
nomenclature ne prévoit pas vraiment d’ actes de prévention (alors que leur décret de compétence
inclut la prévention).

Concernant I’ éducation thérapeutique, il faut sirement distinguer |'accompagnement des
professionnels réalisé a travers des entretiens individuels, le plus souvent au cours des soins aux
patients, de séances spécifiques, le plus souvent collectives, organisé par un des professionnels
libéraux en lien avec un centre d’ expertise.

Deslors que le financement de cette activité s inscrit dans de nouveaux modes de rémunération, a
travers par exemple des contrats d' objectifs et de moyens, Pour structurer ces contrats, il est
nécessaire de prendre en compte une spécificité francaise, a savoir que la plupart des
paramédicaux sont des professions libérales.

Dans le cadre des consultations de prévention, certains facteurs de risque sont dépistés. Ils
nécessitent souvent une prise en charge non médicalisée, chronophage et spécialisée (diététique,
addiction, activité physique...).

Comment verriez-vous I’articulation entre une future organisation des consultations de
prévention et ces dispositifs d’aval relevant d’autres professionnels que les médecins ?

Cette articulation doit s'inscrire dans la constitution d’un pdle de santé libéral pluridisciplinaire
c'est-a-dire une organisation de I’ offre de soins structurée, sur un territoire de proximite, atravers
un projet de santé porté par les différents professionnels.

Les leviers de ces organisations ont déja été cités: le systéme d’information, la fonction
« management — coordination », les temps de concertation, le mode de financement en référence a
des services rendus a la population (par exemple sous la forme d’un contrat d’ objectifs et de
moyens).

Pour palier a I’absence de cotation des actes des psychologues, diététiciennes et éducateurs
medi co-sportifs, nous pourrions promouvoir des forfaits inclus dans un contrat d’ objectifs et de
moyens, structurant les pbles de santé libéraux pluri-disciplinaires. Toutefois, il nécessaire de
considérer que toutes les professions n’ont pas le méme point de vue sur les nouveaux modes de
rémunération, certaines étant encore tres attachées alarémunération al’ acte.
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Une consultation de prévention repose sur un recueil d’informations, de préférence standardisé,
qui devrait permettre de guider cette demarche, d’évaluer les facteurs de risque, d’assurer un
suivi et de réaliser des exploitations épidemiologiques.

Comment imaginez-vous qu’un tel dispositif puisse étre mis en place dans le contexte actuel
d’outils informatisés variés (logiciel plan personnalisé de prévention, EsPer...), et d’un dossier
médical personnel en devenir ?

Nous souhaitons I’ élaboration d’un cahier des charges national pour les éditeurs de logiciels qui
intégrent les fonctionnalités nécessaires pour structurer une démarche de prévention : recueil
standardisé de données, édition de listes de patients et de statistiques, accés aux autres
professionnels de santé via une connexion securisée... . Il faudrait également que le médecin
bénéficie d’ un temps de secrétariat nécessaire ala gestion des dossiers.

Les référentiels dans le champ de la prévention médicalisée sont peu nombreux et mal connus.
Comment pensez-vous que cette situation puisse s’ameliorer ? Quel pourrait étre le role de la
HAS et de I’Inpes ? Quelle place pourrait avoir les formations initiale et continue ?

Plus que la production des référentiels et des recommandations, que les médecins connaissent,
C'est leur intégration a la pratique quotidienne qui est un enjeu majeur. L’ organisation du travail,
notamment du systéme d’ information (programmation de rappels, liens vers les recommandations,
aide a la pratique, production d’'indicateurs...) et les temps de concertation sont des moyens
puissants pour favoriser cette intégration.

En matiére de formation continue, on peut difficilement faire plus dans le cadre réglementaire et
financier actuel. Par contre, il y a des thémes a privilégier : la formation a la démarche éducative
(comment motiver les patients...) et les formations devrait solliciter davantage I’ expertise
médicale mais auss paramédicale en s'inscrivant dans la pluridisciplinarité.

Quelle stratégie pourrait-on imaginer afin de passer de la situation actuelle (dispositif peu
organisé et inefficient de la prévention en médecine ambulatoire) a une organisation plus
structuree, répondant a des criteres de qualité et permettant un acces plus universel aux publics
concernés ?

La base du cadre politique repose sur 6 axes :

- L’annonce de la consultation de prévention dans toute sa dimension symbolique, qui
devrait permettre la mobilisation du corps professionnel.

- L’éaboration d' un cahier des charges des systémes d'informations pour les éditeurs de
logiciels

- Lamise en place de concertations entre médecins et pluridisciplinaires sur un territoire de
proximité

- Laformation des professionnels aux démarches d' éducation thérapeutique sous I’ angle
comment motiver un patient

- L’éaboration de contrats d' objectifs et de moyens sur un territoire de proximité entre
professionnels de terrain et financeurs

- Le renforcement des moyens par la possibilité d utiliser par exemple les C.E.S. de
I"assurance maladie et les réseaux de santé comme centres ressources pour aider les
acteurs sur le terrain a structurer leur propre action.
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Entretien
Consultation de prévention
Richard Bouton, médecin, consultant
(ce texte n’a pas été relu par la personne interviewée)

D’apreés vous, faut-il cibler cette consultation en direction d’un public large et en bonne santé ou
faut-il toucher prioritairement une population a risque, par exemple atteinte de maladie
chronique?

Une consultation tout-venant, a tous les &ges, n’est rentable que s elle est obligatoire. Sinon, ce
sont toujours les mémes qui reviennent et le public cible n’ est pas forcément atteint.

Le dispositif pour |a petite enfance marche bien, il n'y apas nécessité d'y revenir.

En ce qui concerne le caractére obligatoire, je suis partisan d’'une incitation financiére positive
passant par une rémunération des bénéficiaires.

Je suis plus d’avis d’ aler vers des consultations spécifiques pour des sujets atteints de maladies
chroniques (ex. : patients ayant un diabéte type 2).

Lorsque I’on examine les dispositifs existants, en particulier en France, de multiples tranches
d’age sont priorisées.

D’apres vous, s’il fallait en choisir deux ou trois, quelles seraient vos recommandations et sur
quels arguments scientifiques vous appuieriez-vous?

Je suis favorable a la prise en charge de la surcharge pondérale chez les préadolescents qui est un
sujet de santé publique essentiel.

En revanche, je ne suis pas favorable a des bilans exhaustifs suivant les tranches d' &ge en ce qui
concerne les adultes.

L’analyse des avis et des expériences actuelles montre qu’il y a deux tendances :

- certaines personnes sont plutot favorables a des consultations dédiées, réalisées ou non
par le médecin traitant.

- d’autres sont plus attachées au fait de s’appuyer fortement sur le médecin traitant qui
assure lors de ses consultations habituelles un continuum de prévention tout au long de la
vie.

Comment vous positionnez-vous par rapport a ces deux tendances ?

Les deux approches ne sont pas antinomiques et il faut aller vers une solution mixte. Il est vrai
gue dans tous les pays ou il y a une politique de santé publique ambitieuse et efficace, ¢’ est parce
gu'il y aune mobilisation des acteurs de soins primaires que sont les généralistes.

Dans le cadre de la mise en place d’un suivi de prévention structuré autour du médecin traitant et
de la médecine de ville, comment verriez-vous I’articulation, d’une part, avec la santé scolaire et
universitaire, et d’autre part, avec la médecine du travail ?

Lamédecine scolaire en France est assez misérable. L’ intérét des examens de prévention a cet ége

est de voir tout le monde. Pour ce faire, il faut soit embaucher des médecins scolaires, soit avoir
recours aux medecins genéralistes.
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Comme vous le savez, I’Assurance maladie propose a ses bénéficiaires des bilans de santé suivant
des modalités variables en fonction du régime d’appartenance. Qu’en pensez-vous et quelle
articulation verriez-vous avec une future organisation des consultations de prévention ?

Il sagit d’un patrimoine de I’ assurance maladie. Ce dispositif n'a pas démérité. Qu'il perdure
dans sa forme actuelle ? Pourquoi pas... Mais il faut choisir nos axes de prévention compte tenu
de I'évolution des différents fléaux. Il faut associer plus de professionnels et obtenir la
participation des patients. On voit qu'on peut obtenir une rentabilité par exemple avec les
campagnes sur |es antibiotiques. On peut faire mieux en priorisant les axes de prévention.

Dans |’ avenir, I’ organisation de la santé se fera de plus en plus dans le cadre de coopération entre
professionnels de santé (médecins, infirmieres...). Par ailleurs, dans beaucoup de pays, de
nombreux actes de prévention sont réalisés par des paramédicaux.

Comment imagineriez-vous la place de ces derniers dans une future organisation des
consultations de prévention ?

Il existe un dispositif opératoire (Asalée) ou I'infirmiére intervient comme un soutien, sans rien
enlever au role du médecin généraliste. Si I'on veut intégrer les infirmiéres libérales, on aura
beaucoup de difficultés: il faut soit salarier ces infirmieres, soit adopter le systéme du mandat
sanitaire comme celui existant pour les vétérinaires libéraux qui se voient déléguer I’ essentiel des
compétences sanitaires.

Dans le cadre des consultations de prévention, certains facteurs de risque sont dépistés. lls
nécessitent souvent une prise en charge non médicalisée, chronophage et spécialisée (diététique,
addiction, activité physique...).

Comment verriez-vous [I’articulation entre une future organisation des consultations de
prévention et ces dispositifs d’aval relevant d’autres professionnels que les médecins ?

Le médecin généraliste doit étre au coaur du systeme de prévention et se faire le relais en matiere
de santé publique aupres de différents intervenants.

Par exemple, en matiére de surcharge pondérale, il y a nécessité de structures d'aval (diététicien,
activité sportive...).

Au niveau médico-social, le probleme se pose pour des enfants arisgue, potentiellement maltraité.
Que peut faire le médecin ?

Une consultation de prévention repose sur un recueil d’informations, de préférence standardisé,
qui devrait permettre de guider cette déemarche, d’évaluer les facteurs de risque, d’assurer un
suivi et de réaliser des exploitations épidémiologiques.

Comment imaginez-vous qu’un tel dispositif puisse étre mis en place dans le contexte actuel
d’outils informatisés variés (logiciel plan personnalisé de prévention, EsPer...), et d’un dossier
medical personnel en devenir ?

Le dispositif Asalée a contourné le probleme en utilisant un site : les informations sont transmises
a chague médecin en fonction de leur patient.

Pour |"essentiel, il faut viser la fonctionnalité et la smplicité du dispositif. 1l faut également
rémunérer et former les médecins.

Lesréférentiels dans le champ de la prévention médicalisée sont peu nombreux et mal connus.
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Comment pensez-vous que cette situation puisse s’améliorer ? Quel pourrait étre le réle de la
HAS et de I’Inpes ? Quelle place pourrait avoir les formations initiale et continue ?

LaHAS et I'Inpes se sont livrés a des expérimentations en matiere d’ éducation thérapeutique. Ces
organismes sont |égitimes a délivrer les référentiels, mais ils doivent se mettre en phase avec la
pratique quotidienne pour aboutir a une certaine opérationnalite.

Il faut également rapprocher le médecin généraliste de la santé publique au niveau de
I’enseignement. || faudrait d ailleurs peut-étre que la formation soit associée a une rémunération
selon la situation sur le territoire.

Quelle stratégie pourrait-on imaginer afin de passer de la situation actuelle (dispositif peu
organisé et inefficient de la prévention en médecine ambulatoire) a une organisation plus
structurée, répondant a des critéres de qualité et permettant un acces plus universel aux publics
concernés ?

Je fais référence a mon rapport pour la DGS 2004-2005 sur le r6le du médecin généraliste en
matiere de santé publique.
Si on sort du caractere obligatoire, on rencontre les limites populationnelles : la population cible
N’ est pas forcément atteinte.
Deux questions se posent :

- comment utiliser le réseau des médecins généralistes ?

- guel modéle économique doit-on suivre ?
Il'y a eu une premiére étude de la DGS: inventaire de |’ existant en matiere d’ aerte sanitaire au
sein de I’ ensembl e des professions de santé.
On a découvert une profession, celle des vétérinaires libéraux qui sont organisés en matiére
d’ aerte sanitaire. Il existe un mandat sanitaire, une délégation faite aux vétérinaires en matiére de
compétence sanitaire. Le mandat sanitaire inclut toutes les taches qui doivent étre accomplies et
qui varient selon qu'ils se situent en zone rurale ou urbaine (prél évements, aertes...) moyennant
rémunération par le Ministére de I’ agriculture. L’ adhésion est volontaire et 80 % des vétérinaires
y souscrivent.

La seconde étude a consisté a transposer le mandat sanitaire aux médecins libéraux afin de
résoudre la question du statut du médecin libéral. Cette derniere date de 1928. Il est blogquant pour
la profession aors que se posent les questions des diversifications des modes de rémunération, de
répartition sur le territoire et d’ investissement en matiére de santé publique.

Je propose que le modele professionnel et économique sinspire du mandat sanitaire des
vétérinaires libéraux. L’ adhésion devrait étre volontaire et impliquer une formation. Le médecin
devrait consacrer 20 % de son temps a une activité autre que celle attachée aux prescriptions. Ceci
permettrait d’ailleurs de diminuer le nombre de prescriptions d’ éléments pharmaceutiques. Ce
dispositif est compatible avec la loi du 09/08/04 qui comporte des téaches obligatoires (recueil
d’ éléments épidémiologiques, participation a la permanence des soins...) et des taches
facultatives.

On peut s'inspirer des médecins au Québec ou les questions de soins primaires sont traitées par
couche, soit par le biais des centres de santé, des indépendants regroupés, et chez les indépendants
qui ne veulent rien faire, par des animations dans les sales d'attente, des informations (film
pédagogique...), pouvant faire intervenir des infirmieres de santé publique.
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Entretien
Consultation de prévention
Marcel GOLDBERG, professeur de santé publique,
membre de la commission prévention et déterminants de santé du HCSP

Quel est votre avis sur I’intérét d’une consultation de prévention ?

A I’épogue de mon travail sur les centres d’ examens de santé (CES), j’ avais regardé lalittérature.
Concernant la consultation de prévention « multi tout » sur une population tout venant, il y a eu
plusieurs études qui montraient que cela n’avait aucun effet au regard de différents critéres: les
hospitalisations, la mortalité, la consommation de soins.

Je serais surpris que I’ on trouve dans la littérature des é éments nouveaux qui démontrent que cela
est bénéfique.

J avais proposé de faire quel que chose de plus spécifique que simplement de I’ examen de santé de
prévention.

D’apres vous, faut-il cibler cette consultation en direction d’un public large et en bonne santé ou
faut-il toucher prioritairement une population a risque, par exemple atteinte de maladie
chronique?

Potentiellement, peuvent marcher des actions de prévention bien ciblées autour d’ une population
caractérisée, soit par des problémes, soit par des facteurs de risques spécifiques.

Je crois que la consultation multiphasique, compléte, systématique aura du mal a démontrer son
utilité.

Le probléeme pour les actions ciblées est de montrer que cela marche et comment. Il y a un
potentiel maisil faut I” expérimenter avec un protocole et une évaluation.

Lorsque I’on examine les dispositifs existants, en particulier en France, de multiples tranches
d’age sont priorisées.

D’apres vous, s’il fallait en choisir deux ou trois, quelles seraient vos recommandations et sur
quels arguments scientifiques vous appuieriez-vous?

Je ne crois pas gue le choix de tranches d' &ge prioritaires repose sur des arguments. Quand on
regarde de preés tous les &ges doivent étre priorisés le critére d ge n’ étant pas suffisant.

Chez les enfants et les jeunes adultes il y a des choses intéressantes a faire car il se passe
beaucoup de choses.

Chez les adultes se construit ce qui leur arrivera 30 ans aprés. |l faut s'intéresser aux jeunes
personnes agées aussi, pour avoir un vieillissement réussi.

Tous, pédiatres, médecin du travail ou autres, ont des arguments spécifiques pour travailler par
rapport & des tranches d’&ge, mais garder comme critéres les tranches d’ &ges en soi, me parait
totalement inopérant.

Pour chague tranche d' &ge, il faudrait se poser la question des objectifs.

Il faudrait étre plus subtil que de se référer a la seule tranche d'age, S appuyer sur des bases
scientifiques et décliner des objectifs priorisés.

Sur la technique de prévention ce peut étre un suivi, une consultation. Je n'ai pas d'idées
spécifiques.

Ce qui manque, ¢’ est d’ objectiver I action a mener.
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L’analyse des avis et des expériences actuelles montre qu’il y a deux tendances :

- certaines personnes sont plutot favorables a des consultations dédiées, réalisées ou non
par le médecin traitant.

- d’autres sont plus attachées au fait de s’appuyer fortement sur le médecin traitant qui
assure lors de ses consultations habituelles un continuum de prévention tout au long de la
vie.

Comment vous positionnez-vous par rapport a ces deux tendances ?

Ni I'une ni I’autre de ces solutions ne sont bonnes en soi. |l faut se poser les bonnes questions
avant de donner les solutions. Le débat n’est pas « comment il faut faire » mais « qu’ est-ce qu’il
faut faire ? ».

Je suis persuadeé que les deux solutions ont leur place selon les programmes de prévention.

Le médecin traitant a une place Iégitime mais il faut voir pour faire quoi, aupres de qui et a quel
moment.

Des institutions spécialisées aupres de I’ enfance, des précaires, des travailleurs et des personnes
agées, ont leur place aussi.

Je pense, comme dans |’ optique des réseaux ville hopital, qu'il y a quelque chose a mettre en
place. Il faut savoir selon les moments et les actes, s il faut une prise en charge par un médecin
traitant ou autre.

Ce qu'il faut savoir c'est qui va organiser, définir, prioriser et évaluer avec la Iégitimité
nécessaire.

Dans le cadre de la mise en place d’un suivi de prévention structuré autour du médecin traitant et
de la médecine de ville, comment verriez-vous I’articulation, d’une part, avec la santé scolaire et
universitaire, et d’autre part, avec la médecine du travail ?

L’ articulation médecin du travail et médecin traitant fonctionne difficilement.

La médecine du travail telle que congue il y a 50 ans, n’est pas adaptée aux problemes de la santé
d’ aujourd hui.

II'y amoins de médecins du travail et celaaun colt. Il faut donc moduler selon le type de travail
effectué.

Il faut gu’une liaison soit créée pour les personnes qui ne sont plus au travail et pour lesquelles
une pathol ogie apparait.

Il faut fixer les objectifs selon les besoins et des méthodes selon les cas.

Comme vous le savez, I’Assurance maladie propose a ses bénéficiaires des bilans de santé suivant
des modalités variables en fonction du régime d’appartenance. Qu’en pensez-vous et quelle
articulation verriez-vous avec une future organisation des consultations de prévention ?

Une initiative intéressante est ce qui se fait actuellement au sein des CES pour |’ accompagnement
de personnes souffrant de pathologies chroniques. Mais la encore, il faut une évaluation et le
probléme traditionnel ¢’ est que les CES ne touchent qu’ une trés faible fraction de la population.

A ma connaissance il n'y a pas une réelle évaluation sur ce que va produire cette action. Sauf
erreur, et aaucun endroit du dernier rapport d’ activité du CETAF on n’ évogue une évaluation.

Je connais mal le dispositif de la MSA. lIs font ce qu'il faut pour faire venir les gens ce qui
explique une participation plus importante. Il y a une réflexion plus élaborée du coté delaM SA.
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Dans I’avenir, I’organisation de la santé se fera de plus en plus dans le cadre de coopération
entre professionnels de santé (médecins, infirmieres...). Par ailleurs, dans beaucoup de pays, de
nombreux actes de prévention sont réalisés par des paramédicaux.

Comment imagineriez-vous la place de ces derniers dans une future organisation des
consultations de prévention ?

Il est évident qu'il faut une coopération pour certains types d actions. On n'a pas besoin d un
meédecin pour tout et il est aberrant de demander au médecin de tout faire.
Il faut réfléchir a quelles compétences sont nécessaires pour agir.

Une consultation de prévention repose sur un recueil d’informations, de préférence standardisé,
qui devrait permettre de guider cette demarche, d’évaluer les facteurs de risque, d’assurer un
suivi et de réaliser des exploitations épidemiologiques.

Comment imaginez-vous qu’un tel dispositif puisse étre mis en place dans le contexte actuel
d’outils informatisés variés (logiciel plan personnalisé de prévention, EsPer...), et d’un dossier
médical personnel en devenir ?

Ces logiciels sont des dispositifs médicaux qui devraient avoir une autorisation de mise sur le
marché, avec une évaluation préalable comme pour un médicament.

L’ utilité n’ est pas assurée. Cela est promu sans examen préalabl e et sans suivi.

Il faut monter un dossier avec des études de suivi pour démontrer que cela sert a quelque chose.

Il faut prendre la prévention au sérieux dans les politiques de santé publique avec des procédures
de contréle, d' accréditation, de pilotage.

On dispose de toutes les ressources pour développer un systeme de prévention. |l mangue une
politique, une volonté et un pilotage.

Les référentiels dans le champ de la prévention médicalisée sont peu nombreux et mal connus.
Comment pensez-vous que cette situation puisse s’améliorer ? Quel pourrait étre le role de la
HAS et de I’Inpes ? Quelle place pourraient avoir les formations initiale et continue ?

Je pense quel’HAS et I'INPES ont leurs réles a jouer en lamatiere.

Quelle stratégie pourrait-on imaginer afin de passer de la situation actuelle (dispositif peu
organisé et inefficient de la prévention en médecine ambulatoire) a une organisation plus
structurée, répondant a des critéres de qualité et permettant un acces plus universel aux publics
concernés ?

Il faut avoir le méme niveau d exigence en matiére de prévention que de soins, en prenant en
compte les effets secondaires.
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Grille d’ entretien
Consultations de prévention
Bertrand GARROS,
Président de I’ INPES, membre de |a Conférence national e de santé

Quel est votre avis sur I’intérét d’une consultation de prévention ?

Tout d abord, il me semble nécessaire de préciser la notion de « consultation de prévention ». J en
distinguerai trois catégories :

- Lesconsultations de prévention thématisées, avant tout centrées sur des facteurs de risque,
par exemple cardio-vasculaires ; elles sont souvent protocolisées ;

- Les consultations de prévention plus généralistes ou globales qui se référent davantage a
des événements de la vie (grossesse, naissance,), ou ades égesdelavie;

- Et puis des consultations de promotion de la santé (type « Rendez-vous Santé ») qui sont
des moments privilégiés pour échanger avec les patients sur leur santé et leur bien-étre,
sans parler nécessairement de pathologies a I’ inverse des autres types de consultation plus
médicalisées (exemple de population cible : les adolescents). L’ approche de laMSA, dans
les « Instants santé » qu’ elle met en place, correspond assez bien a cette catégorie.

On pourrait alors imaginer un systeme de graduation des consultations qui pourraient alterner et
S articuler tout au long de la vie, avec I’ avancée en &ge et la survenue de certains événements de
vie.

D’apreés vous, faut-il cibler cette consultation en direction d’un public large et en bonne santé ou
faut-il toucher prioritairement une population a risque, par exemple atteinte de maladie
chronique?

Nous avons |” habitude de raisonner de maniére binaire, mais cela ne correspond pas forcément a
la réalité: pourquoi choisir I'un ou I'autre et pas I'un et |’autre en fonction des catégories de
consultation ?

L’ Assurance maladie aura tendance a avoir un raisonnement avant tout marqué par la logique
conventionnelle de ses négociations avec les professionnels de santé. De ce point de vue, les
« Rendez-vous santé», S'ils sinscrivent dans le cadre d’'une rémunération a I’acte, peuvent
parditre inflationnistes a I’ Assurance maladie qui a peur de faire exploser les remboursements liés
aux consultations de prévention.

On a sans doute trop tendance aujourd’ hui a définir les consultations de prévention en partant du
cadre médico-administratif actuel. Quand on procede autrement, c'est dans le cadre limité
d’ expérimentations. Le développement des consultations de prévention pose en fait la question de
I” évolution des pratiques et des rémunérations.

Est-ce que votre avis sur ces consultations s’appuie sur des référentiels ou la littérature (méta-
analyse, evidence-based medicine...) ?

Il existe naturellement des référentiels, mais pas toujours cependant. Mais la question me semble
aujourd hui  beaucoup plus complexe que celle des référentiels. Le développement des
consultations de prévention pourrait et devrait constituer un outil de conduite du changement,
d’une part pour passer du curato au prévento-centré, d autre part pour aller vers d’ autres formes
de pratique et de rémunération, comme je viens de le souligner.
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La mutuelle Prévadies avec la Mgen et I’'Ugim a ainsi mis en place de fagon expé&imentae des
consultations de dépistage des facteurs de risque cardio-vasculaire. A cette occasion, les
généralistes impliqués ont décidé de regrouper ces consultations sur des plages horaires, tandis
gue les mutuelles organisaient pour eux toutes les prises de rendez-vous. Ils ont ainsi découvert
une toute autre maniére de travailler et de s organiser, avec beaucoup de satisfaction.

Lorsque I’on examine les dispositifs existants, en particulier en France, de multiples tranches
d’age sont priorisées.

D’apres vous, s’il fallait en choisir deux ou trois, quelles seraient vos recommandations et sur
quels arguments scientifiques vous appuieriez-vous?

Il serait préférable de parler de situation de vie et d’ avoir une vision plus large qu’ une prévention
strictement fondée selon I'&ge, sur la base de considérations statistiques. On peut démontrer
épidémiologiquement que certains facteurs de risgue ont une fréguence croissante avec I’ &ge et
gu’a partir d'un certain &ge, une consultation orientée permettra de les mettre en évidence. Par
exemple, I’ exces de cholestérol. Mais si I’ on se place dans le cadre d’ une logique préventive, c est
beaucoup plus jeune en fait qu'il faudrait par exemple une consultation de prévention
nutritionnelle pour éviter ultérieurement |’ hypercholestérolémie.

En d autres termes, comme je |I’ai dga souligné, c'est une véritable logique de prévention qu'il
faut mettre en ceuvre tout au long de la vie, logique qui pourrait S appuyer sur des sequences
organisées des différents types de consultation de prévention évoquées précédemment.

L’analyse des avis et des expériences actuelles montre qu’il y a deux tendances :

- certaines personnes sont plut6t favorables a des consultations dédiées, realisées ou non
par le médecin traitant.

- d’autres sont plus attachées au fait de s’appuyer fortement sur le médecin traitant qui
assure lors de ses consultations habituelles un continuum de prévention tout au long de la
vie.

Comment vous positionnez-vous par rapport a ces deux tendances ?

Les deux démarches ne sont pas antagonistes. Mais le partage des taches ne doit pas non plus
renforcer la segmentation du systéme dans le cadre d’ une sorte de vision tayloriste du travail. I
doit au contraire renforcer les articulations.

Certaines consultations, par exemple sur |e diabéte ou les maladies cardio-vasculaires, comportent
souvent une dimension de soins et une dimension de prévention. D’autres, concernant par
exemple les nourrissons, seront davantage des consultations de promotion de la santé.

Le systeme actuel est morcelé. Le médecin traitant doit avoir une vision assez globale et
prospective. Lorsque son patient diabétique vient le voir, il est inopportun de réaliser une
consultation thérapeutique un jour et une consultation de prévention le lendemain. La prise en
charge doit étre globale et non segmentée.

Dans le cadre de la mise en place d’un suivi de prévention structuré autour du médecin traitant et
de la médecine de ville, comment verriez-vous I’articulation, d’une part, avec la santé scolaire et
universitaire, et d’autre part, avec la médecine du travail ?

Pour différentes raisons, il existe depuis longtemps une opposition entre médecine libérale et
médecine «ingtitutionnelle». Le médecin généraliste revendique I'intégralité de la prise en
charge. Cette approche manichéenne, déja stérile en soi, I'est d'autant plus dans la situation
démographique actuelle.
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Concernant les « jeunes », les ados peuvent se reconnaitre tout a fait dans les professionnels de la
médecine scolaire pour certains problemes dont ils peuvent ne pas vouloir parler avec un médecin
généraliste qui est souvent celui de leurs parents. Par ailleurs, le médecin de famille n’est pas
forcément trés al’ aise avec des thématiques particuliéres (addictions) et ne connait pas toujours le
contexte de vie de I’ ado, en particulier dans son environnement scolaire (ambiance et problemes
rencontrés en milieu scolaire...).

Le médecin de santé scolaire dispose également de compétences spécialisées, par exemple pour
définir des projets d accueil individualisé en matiére d'insertion d’ enfant handicapé ou souffrant
de troubles de santé comme le diabete. |1 connait la logique de I’ ingtitution scolaire et va trouver
les articulations nécessaires entre les différents intervenants, médecin traitant compris. Il faut donc
assurer la complémentarité entre médecin traitant et médecin scolaire en définissant beaucoup
mieux qu’ aujourd’ hui leur réle et leur champ d’ intervention respectifs.

La médecine du travail telle qu'elle est organisée aujourd hui S intéresse essentiellement aux
conséquences directes du travail sur la santé. Son fonctionnement n’ est pas sans poser question. A
mon sens, il serait souhaitable de favoriser une approche plus globale en s'intéressant a la santé
des travailleurs et pas seulement aux conségquences du travail sur la santé. Au cours des derniéeres
années, les entreprises ont vu leur responsabilité sociale et juridique élargie a |’ usage du tabac et
de I’alcool. Elles ont engagé des actions de prévention dans ce cadre. De plus en plus se
préoccupent aujourd’ hui des problémes de surcharge pondérale. Les effets du bruit sur I’ audition
en milieu du travail devraient aussi étre abordés en cohérence avec la problématique des musiques
amplifiées. On pourrait trouver bien d’ autres exemples de cette nécessaire approche globale.

Comme vous le savez, I’Assurance maladie propose a ses bénéficiaires des bilans de santé suivant
des modalités variables en fonction du régime d’appartenance. Qu’en pensez-vous et quelle
articulation verriez-vous avec une future organisation des consultations de prévention ?

Le dispositif actuel n’est utilisé que par un nombre restreint d' assurés sociaux et la répartition des
centres n’ est pas homogene. Sans remettre en cause le droit a ces bilans, il me semble nécessaire
de lesintégrer dans cette gradation des consultations de prévention que j’ évoquais précédemment.
Dans cette optique, le dispositif mis en place par la MSA me semble mieux adapté. Les futures
maisons de santé offriraient également a ces bilans un cadre de proximité beaucoup plus intégré.

On a cherché a réorienter les CES vers les publics précaires et le suivi post-professionnel.
Permettre a des personnes précaires d’ avoir un accés a un bilan de prévention est naturellement
positif. Mais s'il n'y a pas d accompagnement pour permettre a ces personnes de tirer les
conséquences de ce bhilan, y compris en terme d'accés aux soins dans des conditions
financiérement accessibles, cette orientation est problématique. Utiliser les centres pour effectuer
un suivi post-professionnel est tout a fait intéressant, car il s'agit 1a d’ une approche relevant d’ une
expertise particuliére que n’a pas nécessairement le médecin traitant. Qui plus est, il s'agit d'un
prolongement naturel de I'action de prévention des caisses régionales d' assurance maladie. |l
pourrait étre également intéressant que les CES offrent, notamment en matiere d’éducation
thérapeutique du patient, un service d’aval au médecin généraliste avec diététiciens, éducateurs,
psychologues...

Il faut donc réfléchir a I’ articulation des acteurs (PMI / médecine travail / santé scolaire / CES).
Dans le cadre de la loi de santé publique, il devrait y avoir une analyse sur la maniére dont on
construit I’ offre. Pour dépasser la segmentation actuelle, on peut favoriser les transversalités entre
acteurs, par exemple dans le cadre des maisons de santé. On peut aussi aler plus loin dans une
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véritable logique communautaire fondée sur la structuration territoriale d’une offre de soins
primaires.

Dans I’avenir, I’organisation de la santé se fera de plus en plus dans le cadre de coopération
entre professionnels de santé (médecins, infirmieres...). Par ailleurs, dans beaucoup de pays, de
nombreux actes de prévention sont réalisés par des paramédicaux.

Comment imagineriez-vous la place de ces derniers dans une future organisation des
consultations de prévention ?

Le seul chemin est celui de la mise en place d' une coopération entre professionnels médicaux et
paramédicaux. |l faut que le médecin I’accepte en le considérant non pas comme une
dépossession, mais comme une opportunité pour que chacun ait la valeur gjoutée maximale. On
voit aujourd hui que des relations construites sur la seule logique « prescripteur/prescrit » ne
répondent plus aux enjeux actuels. Laréalité, ¢’ est I'interdépendance.

Dans le cadre des consultations de prévention, certains facteurs de risque sont dépistés. Ils
nécessitent souvent une prise en charge non médicalisée, chronophage et spécialisée (diététique,
addiction, activité physique...).

Comment verriez-vous [I’articulation entre une future organisation des consultations de
prévention et ces dispositifs d’aval relevant d’autres professionnels que les médecins ?

A mon sens, il n’'est pas éhique de mettre en place un dispositif de consultations de prévention
sans fournir aux professionnels et aux patients concernés le dispositif d’ aval, par exemple suivi
nutritionnel, éducation thérapeutique, etc. Il Sagit autant d’ organiser I'offre en termes de
ressources humaines que d organiser la solvabilisation de cette offre. Ces prises en charge
individuelles doivent se faire dans un cadre collectivement organisé. Dans I’exemple de la
consultation sur les facteurs de risques cardio-vasculaires que j’ ai cité, cette offre d’aval est partie
intégrante de I’ expérimentation.

Une consultation de prévention repose sur un recueil d’informations, de préférence standardisé,
qui devrait permettre de guider cette demarche, d’évaluer les facteurs de risque, d’assurer un
suivi et de réaliser des exploitations épidémiologiques.

Comment imaginez-vous qu’un tel dispositif puisse étre mis en place dans le contexte actuel
d’outils informatisés variés (logiciel plan personnalisé de prévention, EsPer...), et d’un dossier
médical personnel en devenir ?

L’ approche de la problématique par I’ outil est assez réductrice et sert souvent de paravent pour ne
pas faire. Je pense que I'on a aujourd hui la possibilité technique de réaliser les interfaces
nécessaires avec leslogiciels métier afin d éviter une déconnexion entre le dossier du malade et la
consultation de prévention. Cela n’est pas nécessairement facile, ni immédiat et naturellement,
celaaun colt. Mais c'est faisable S'il existe une véritable bonne volonté politique. I existe des
exemples réussis de migrations informatiques beaucoup plus complexes.

Les référentiels dans le champ de la prévention médicalisée sont peu nombreux et mal connus.

Comment pensez-vous que cette situation puisse s’ameliorer ? Quel pourrait étre le role de la
HAS et de I’Inpes ? Quelle place pourrait avoir les formations initiale et continue ?
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Il existe des phénoménes classiques de compétition entre institutions. Au dela de cet aspect,
comme on |'a vu, certaines consultations de prévention sont plus médicalisées que d autres. Par
ailleurs, on voit bien que les consultations de prévention participent d’enjeux culturels trés forts,
aussi bien dans les représentations des professionnels que dans celles des patients ou des assurés.
HAS et Inpes sont donc tout a fait Iégitimes a intervenir. Dans le cadre du partenariat entre ces
deux institutions, la logique est celle d’ une intervention commune et partagée, avec, selon les cas,
I”un ou I’ autre organisme comme chef defile.
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Grille d’ entretien
Consultations de prévention
Laurent CHAMBAUD, médecin de santé publique
membre de I’ |GAS, ancien président de la SFSP

Quel est votre avis sur I’intérét d’une consultation de prévention ?

Il est assez difficile de se positionner d’ une maniere générale, mais a I’issue du travail franco-
guébécais, la difficulté ressentie des 2 cotés est de pouvoir intégrer ce que I’ on attend du systéme
du soin dans une perspective plus globale. La consultation de prévention est une des modalités
pour intégrer les acteurs du systeme de soins, notamment les acteurs de soins de premier recours
dans des actions de prévention.

Cela souléve deux difficultés:

- Faire en sorte gque les acteurs de premiers recours integrent dans leur activité des activités
préventives, ce qui est compliqgué méme dans les pays ayant une forte culture de santé
publigque depuis des années.

- Eviter que les aspects «prise en charge de la dimension soins» ne soient pas
complétement déconnectés d’ une perspective globale de prévention et de promotion de la
santé au sein d' un territoire ou d' un pays.

La consultation de prévention est probablement |I’un des ééments qui motiveraient |" acteur de
soins, mais comment le placer par rapport a son propre travail, comment intégrer cela dans une
dimension de nature essentiellement curative ? Par ailleurs, comment faire le lien entre ce travail
spécifique et un travail plus général de planification en santé, de priorités de santé ?

L es applications seront tres différentes selon qu’ on raisonne par thématique, par population cible,
ou de maniere globale.

Dans le cadre de nos échanges franco-québécois, les consultations de prévention ne sont pas un
théme qui Sest imposé spontanément. En France, on pense essentiellement a |’éducation
thérapeutique du patient, et au Québec on fait beaucoup plus référence a la notion de continuum
de services, avec ce qu'on appelle les pratiques cliniques préventives.

Ces deux approches francaise et québécoise ne sont pas contradictoires ou opposées. Nos
interlocuteurs québécois sont des professionnels de santé publique, parmi lesquels les
professionnels soignant sont treés peu représentés. 1ls sont dans une approche de continuum de
service pour que le systéme prenne en charge alafois la prévention, le soin et |a réadaptation. Ils
sont plus réticents a une approche par pathologie.

En France, nous sommes globalement dans la méme optique mais les soignants cherchent a
repérer exactement ce qu’ on leur demande, et mettent en avant I’ aspect vaccination et éducation
thérapeutique du patient.

Il faut rester prudent si I’on essaie d'interpréter les différences entre ces 2 systémes de soins car
les Québécois n’ont pas réussi a mobiliser leur systéme de soins sur la prévention.

Les Canadiens et les Québécois ont catégorise les examens meédicaux périodiques de I’ adulte en 6
grandes catégories :

- Pathologies cardio-vasculaires et respiratoires

- Cancers

- Maladiesinfectieuses

- Traumatismes

- Aspects psychosociaux

- Aspectsdentaires

IIs ont ensuite classé en 4 critéres ABCD.
A et B = données probantes bonnes ou acceptabl es
C = recherche nécessaire
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D = pas de données probantes

lls distinguaient également les ééments liés au déclaratif du patient (questionnaire,
comportement), des éléments issus de I'examen clinique et de ceux liés aux examens
complémentaires.

Au sujet du mandat de santé publique des vétérinaires, on observe des analogies avec |es réseaux
de veille sanitaire, mais sur I’ aspect prévention, tout est plus compliqué (notion de responsabilité
sur un territoire ou une patientele au travers d un mandat publique? Cela ne projette-t-il pas une
image de «big brother » ?). On pourrait peut-étre explorer cette voie pour contourner les
difficultés liées a la rémunération des consultations et des activités de prévention, mais en étant
prudent sur la nature du « mandat de santé publique », qui ne peut étre identique a celui des
vétérinaires.

D’apreés vous, faut-il cibler cette consultation en direction d’un public large et en bonne santé ou
faut-il toucher prioritairement une population a risque, par exemple atteinte de maladie
chronique?

Tout dépend de ce que I'on attend d’une consultation de prévention, ainsi que des données
probantes sur le sujet. Les Canadiens continuent & travailler sur I'examen meédical périodique
(document 2006 — Accord professionnel des médecins du Québec). La-bas, ils passent en revue
tous les examens périodiques possibles pour établir des recommandations sur le public visé, a
savoir la population générale ou un public spécifique. Prioriser I’un ou I’ autre dépend de ce que
I’ on attend d’ une consultation de prévention en termes de santé publique et des données probantes
sur le sujet.

Est-ce que votre avis sur ces consultations s’appuie sur des référentiels ou la littérature (méta-
analyse, evidence-based medicine...) ?

Nous devons appréhender I’ aspect spécifique des consultations de prévention :
- Données probantes scientifiques (regarder du coté des Canadiens)
- Référentiels psycho-comportementaux (criteres relationnels a prendre en compte,
motivation des professionnels et patients...)
- Aspects organisationnels : articulations entre les médecins et les autres professionnels de
santé, et modalités de suivi en aval.
Il 'y a une véritable nécessité de développer la recherche sur ce domaine-la, impliquant les
médecins généralistes (d'autant plus qu'il faudra réfléchir & des moyens d évaluation des
dispositifs, pouvant constituer une base solide ala « revalorisation » des médecins généralistes).

Lorsque I’on examine les dispositifs existants, en particulier en France, de multiples tranches
d’age sont priorisées.

D’apres vous, s’il fallait en choisir deux ou trois, quelles seraient vos recommandations et sur
quels arguments scientifiques vous appuieriez-vous?

Cela dépend de ce que I’ on propose :

Nous savons que les adolescents sont confrontés principalement a des probléemes de mal-étre.
Mais s I’on détecte quelque chose, gqu’ est-ce qu’on fait apres? Il ne suffit pas de détecter les
problemes si on ne dispose pas de dispositif efficace en aval.

Lalittérature devrait permettre de savoir ce qu'’il serait utile de prioriser en terme de tranche d' &ge
et de contenu arechercher.
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L’analyse des avis et des expériences actuelles montre qu’il y a deux tendances :

- certaines personnes sont plutot favorables a des consultations dédiées, réalisées ou non
par le médecin traitant.

- d’autres sont plus attachées au fait de s’appuyer fortement sur le médecin traitant qui
assure lors de ses consultations habituelles un continuum de prévention tout au long de la
vie.

Comment vous positionnez-vous par rapport a ces deux tendances ?

La deuxieme formule semble étre la plus intéressante. Si on met |’ accent sur le role du médecin
traitant comme premier recours (globalement accepté par la population générale), on obtient
guelque chose qui ressemble a une premiére idée de parcours de soins. Mais cela pose de
nombreuses questions: gu’ est-ce que les médecins traitants sont préts a absorber ? Dans un
contexte démographique tendu, nous demandons déa aux médecins traitants de participer a toutes
sortes de réseaux, « comme un entonnoir » situé a la porte d’entrée du systéme de soins. Ceci,
étant donnée la situation, amene a réfléchir sur la délégation de téches!

Le 2° point a éclaircir est I articulation du médecin traitant avec les médecins salariés (médecin de
PMI, santé scolaire, médecine préventive universitaire, médecin du travail,...).

Globalement, il vaudrait mieux que ce soit le médecin traitant qui soit responsabilise sur ces
consultations, S'il est capable d absorber toutes ces missions. Mais qui dit consultation de
prévention dit suivi. Le médecin traitant en est-il capable ? Peut-on lui donner les moyens
nécessaires pour le faire ?

Dans le cadre de la mise en place d’un suivi de prévention structuré autour du médecin traitant et
de la médecine de ville, comment verriez-vous I’articulation, d’une part, avec la santé scolaire et
universitaire, et d’autre part, avec la médecine du travail ?

La seule possibilité serait d'aller au bout de la logique du médecin traitant. C'est la personne
référente, en |’ occurrence le médecin traitant, qui doit bénéficier d’ééments recueillis par les
médecins salariés quand lui-méme n’'a pas le temps de le faire. Le professionnel de premier
recours peut ne pas €étre, dans certains cas, le médecin traitant (exemple de I’ adolescent qui se
confierait au médecin de prévention en milieu scolaire). Les infirmiéres peuvent avoir leur place,
et le médecin traitant en étre le pivot.

Il faudrait éventuellement rediscuter les missions des médecins du travail et de santé scolaire, et
assurément développer les aspects complémentaires entre médecin traitant et autres professionnels
impliqués, car le médecin traitant seul ne peut pas assumer I'intégralité de la mission de
prévention. La notion de réseau prend ici tout son sens.

Comme vous le savez, I’Assurance maladie propose a ses bénéficiaires des bilans de santé suivant
des modalités variables en fonction du régime d’appartenance. Qu’en pensez-vous et quelle
articulation verriez-vous avec une future organisation des consultations de prévention ?

On met en place des dispositifs en fonction de I’ affiliation des personnes, mais il serait plus
pertinent d’ adopter une approche populationnelle.

Il N’y apas vraiment a ma connaissance d' évaluation des dispositifs actuels de bilans de santé.
Nous connaissons des difficultés pour orienter vers la prévention et le soin les personnes précaires
avec des problemes particuliers (RMI, alcoolisme), ou les jeunes en centre d’insertion au travail.
Les centres de santé n'y répondent que tres partiellement, d’ une part, en raison d’'une disparité
géographique (il N'y en a pas partout) et la population ciblée n'y adhére pas forcément (taux de
participation ?).

Il faudrait s assurer que toutes les personnes prises en charge dans un dispositif social (RMI,
RSA, réinsertion sociale pour les jeunes...) bénéficient également d’ une prise en charge sanitaire.
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Comment ces personnes, les plus précaires et vulnérables, peuvent-elles avoir accés a une offre et
un parcours dans le domaine de la santé, au sens général du terme ?

Les CES pourraient avoir un role de coordination aupres des médecins traitants maisvu qu’il n'y
en a pas partout, cela créerait des inégalités de santé. Si I’ on rgjoutait d’ autres structures, méme
complémentaires, cela compliquerait le systéme. Il faut réfléchir non pas a ce qu’ on voudrait faire
des CES, mais alamaniere d’ aborder la question de I’ égalité d’ acces au systeme de soins, et ainsi
la place des CES.

Dans I’avenir, I’organisation de la santé se fera de plus en plus dans le cadre de coopération
entre professionnels de santé (médecins, infirmieres...). Par ailleurs, dans beaucoup de pays, de
nombreux actes de prévention sont réalisés par des paramédicaux.

Comment imagineriez-vous la place de ces derniers dans une future organisation des
consultations de prévention ?

Les médecins seuls ne seront pas capables de répondre a I’ ensemble des ééments qu’ on pourra
leur donner (surtout les médecins traitants). Il faudrait développer la « délégation de tache », quel
gue soit le nom gu’'on lui donne, avec le médecin traitant en tant que coordinateur. 1l faudra
privilégier la notion d’ équipe mais cela pourrait impliquer des infirmiéres salariées par le médecin
ou sous autorité hiérarchique, mais le corps infirmier (syndicats infirmiers+++) est pour |’ instant
tres réfractaire a ce systéme. |l faudrait réfléchir a un systéme de coopération, comme on peut
I’ observer avec les sages-femmes, pour mettre en avant la notion de pluridisciplinarité et de
travall en équipe, sans que les infirmiéres ne percoivent cela comme une forme de « mise sous
tutelle» du médecin. Pour cela, la mise en place de diverses expérimentations peut s avérer
nécessaire.

Dans le cadre des consultations de prévention, certains facteurs de risque sont dépistés. Ils
nécessitent souvent une prise en charge non médicalisée, chronophage et spécialisée (diététique,
addiction, activité physique...).

Comment verriez-vous [I’articulation entre une future organisation des consultations de
prévention et ces dispositifs d’aval relevant d’autres professionnels que les médecins ?

On peut considérer qu'il existe deux modes d’ adressage :
- la connaissance et I'observance d'un parcours de soin, en cas de probléme plutét d ordre
médical : ce n'est pas parce que le médecin traitant adressera le patient que ce dernier ira
consulter. Cela peut soulever des problemes d'inégalités territoriales. Exemple: en Haute-
Normandie, a Pont-Audemer : quand une femme regoit un courrier pour bénéficier d une
mammographie de dépistage, le délai est d’au moins 6 mois. On pourrait avoir le méme probleme
dans le cadre des consultations de prévention (ex : consultation spécialisee d’ ophtalmologie).
- mise en relation avec des associations de prévention, de soutien social, addictologie... : il faut
les connaitre et faire en sorte que le lien avec |e patient |e permette.
II'y adeux modalités a prendre en compte :

- Disposer de données probantes

- Développer des études sur I’ aspect comportemental autour du patient.

Une consultation de prévention repose sur un recueil d’informations, de préférence standardisé,
qui devrait permettre de guider cette démarche, d’évaluer les facteurs de risque, d’assurer un
suivi et de réaliser des exploitations épidemiologiques.

Comment imaginez-vous qu’un tel dispositif puisse étre mis en place dans le contexte actuel
d’outils informatisés variés (logiciel plan personnalisé de prévention, EsPer...), et d’un dossier
médical personnel en devenir ?
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Nous pouvons faire I’ analogie avec ce qu’ on observe en cancérologie : I aspect informatisation et
logiciel est compliqué (ex. : DMP en panne). |l faudrait une approche du type « plan personnalise
de soins » pour un patient.

Nous avons affaire a une consultation « vers » le patient qui devrait aboutir a quelque chose qui
serait remis au patient avec un exemplaire pour le médecin bien slr, mais destiné en premier lieu
au patient. Dans ce cadre, qui doit faire la maquette ?

Les référentiels dans le champ de la prévention médicalisée sont peu nombreux et mal connus.
Comment pensez-vous que cette situation puisse s’améliorer ? Quel pourrait étre le role de la
HAS et de I’Inpes ? Quelle place pourraient avoir les formations initiale et continue ?

La HAS devrait élaborer les référentiels, a partir de données probantes. Ensuite, |’ Inpes ou les
ARS devraient développer les outils de mise en cauvre.

Quelle stratégie pourrait-on imaginer afin de passer de la situation actuelle (dispositif peu
organisé et inefficient de la prévention en médecine ambulatoire) a une organisation plus
structurée, répondant a des criteres de qualité et permettant un acces plus universel aux publics
concernes ?

Il faudrait mener une réflexion sur les CES: répartition géographique, missions...ll semble y
avoir un véritable poids historique qui n'a pas vraiment évolué avec son temps... Plus
globalement, la stratégie devrait comporter au moins trois aspects concomitants :
- mieux cibler ce qu' on attend du systeme de soins de premier recours, et notamment du
médecin traitant,
- définir un « panier de services préventifs » qui soit adapté a des populations cibles, et qui
soit lié a une continuité de services, y compris en aval (suivi post-dépistage),
- éaborer une réponse organisationnelle sur une base territoriale (aire de santé ou territoire
de santé), tenant compte des structures et services en place, ou a développer.

111



Entretien
Consultation de prévention
Jean-Pierre DESCHAMPS,
Professeur de santé publique honoraire,
ancien directeur du Centre de médecine préventive de Vandoeuvre-les-Nancy

Quel est votre avis sur I’intérét d’une consultation de prévention ?

Nous pouvons en discuter sur le plan théorique, mais en pratique, j'y suis assez réticent. Je ne
pense pas qu’ on puisse continuer aréformer le systéme francais par petites touches, en gjoutant ici
une consultation pour personnes agées, |la une consultation pour les ados, ensuite pour les
adultes... ou par approche thématique (dépistage, éducation a la santé, suivi...). Je ne pense pas
gue I’ on puisse mettre en place des consultations de prévention en médecine générale tant que la
formation et les modes d’ exercice et de financement des généralistes sont ce qu'ils sont. Il faut
remettre sur la table I’ ensemble des soins primaires ambulatoires. Les consultations de prévention
sont trop onéreuses pour ne pas envisager de résoudre d'abord d autres problémes de santé
publique ou éthiques, comme I’ acces aux soins des personnes en difficulté, la diminution des
dépenses de soins non remboursees (franchise, ticket modérateur...) d autant plus que nous
n’ avons que peu de données sur I'impact de telles consultations.

En admettant que cela se passe dans un cadre beaucoup plus global de refonte du systéme de soins
ambulatoires, la mise en place de consultations de prévention serait trés intéressante. Il faut un
cadre structuré pour que ¢a marche bien, du type maison médicale, association, |’ expérimentation
Asalée... ou on expérimente de nouveaux modes de pratique en médecine générale.

D’apres vous, faut-il cibler cette consultation en direction d’un public large et en bonne santé ou
faut-il toucher prioritairement une population a risque, par exemple atteinte de maladie
chronique?

Si I'on entend par population a risque les personnes en situation de précarité par exemple, je n'y
suis pas favorable. De plus, le caractére obligatoire serait dissuasif pour la population. Il faut que
ce soit un systéme basé sur le volontariat.

Si I'on parle de pathologies chroniques, je renvoie au réle du médecin généraliste, qui voit
normalement ses patients trés réguliérement et les connait bien.

Faire une consultation dédiée pour que le médecin fasse ce qu’il devrait faire dans le cadre de son
exercice quotidien pointerait la prévention comme une mission supplémentaire et non comme une
fonction fondamentale du généraliste dans I’ exercice normal de son activité. Il vaudrait mieux
investir dans la formation des médecins généralistes que financer des consultations de prévention.
C'est un vrai paradoxe: ces patients malades chroniques sont pris en charge a 100%, et voient
pour cela régulierement leur médecin généraliste en plus, normalement, d'un suivi par un
spécidliste. Le role du généraliste est d’ étre le pivot entre ce qui se rattache al’ ALD et les autres
aspects de la santé.

Mettre en place des consultations de prévention par le médecin généraliste serait d'ailleurs
complétement contre-productif : on fait peu de prévention si on a 1/4h, 20 min!!! Et ensuite, ce
sera le tour des consultations d’éducation thérapeutique ? Cela doit faire partie de I'exercice
normal, quotidien du médecin traitant.

Est-ce que votre avis sur ces consultations s’appuie sur des référentiels ou la littérature (méta
analyse, evidence-based medicine...) ?

Je dispose de peu d’ éléments types revues de littérature, méta-analyse.
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Laréférence principale est ce que font les professionnels de santé publique au Québec, comme les
examens meédicaux périodiques. Les Québécois, sur la base d’ études qu’ils ont pu mener, ont eu
un regard trés critique sur le sujet avant de changer d avis et d' élaborer des référentiels et
guidelines.

Lorsque I’on examine les dispositifs existants, en particulier en France, de multiples tranches
d’age sont priorisées.

D’apres vous, s’il fallait en choisir deux ou trois, quelles seraient vos recommandations et sur
quels arguments scientifiques vous appuieriez-vous?

Tout dépend de I’ objectif qu’ on se fixe.

Dans une approche de dépistage, il faut des consultations rapprochées (cf Rapport de M.
Ménard) : si I’on dit « consultation de prévention a 70 ans », que se passe-t-il pour la personne qui
manifeste des signes a 71 ans ?. Pour du dépistage, il faut un schéma du type examen de santé de
I’ Assurance maladie.

L es adolescents peuvent étre une classe d’ &ge intéressante, mais en pratique, la mise en place est
assez difficile et il vaudrait mieux revoir laformation du généraliste.

La seule consultation qui me paraisse acceptable serait une consultation de prévention post-
professionnelle, au moment du départ en retraite, pour faire suite a la médecine du travail, a des
agesou |’ état de santé évolue et doit étre surveillé.

L’analyse des avis et des expériences actuelles montre qu’il y a deux tendances :

- certaines personnes sont plut6t favorables a des consultations dédiées, realisées ou non
par le médecin traitant.

- d’autres sont plus attachées au fait de s’appuyer fortement sur le médecin traitant qui
assure lors de ses consultations habituelles un continuum de prévention tout au long de la
vie.

Comment vous positionnez-vous par rapport a ces deux tendances ?

Je me positionne clairement en faveur de la stratégie soutenue par I’ Assurance maladie, consistant
a intégrer au suivi par le généraliste des prestations de prévention, contrairement a |’ autre
approche que I’ on pourrait qualifier de stratégie de saupoudrage.

Dans le cadre de la mise en place d’un suivi de prévention structuré autour du médecin traitant et
de la médecine de ville, comment verriez-vous I’articulation, d’une part, avec la santé scolaire et
universitaire, et d’autre part, avec la médecine du travail ?

Il ne faut pas remettre en cause des systemes fonctionnant sur une base de consultations
périodiques, comme la PMI. Si certains examens systématiques de |'enfance ne sont plus
nécessaires, d' autres constituent un recueil d’informations quasi-indispensable.

Il faudrait redéfinir les champs d’intervention de la médecine scolaire au vu du réle du médecin
traitant, car celle-ci a une place centrale dans la prise en charge des enfants et adolescents. La
santé scolaire est dans la logique d une action concertée avec les enseignants, ce qui est différent
de ce qu’' on peut attendre du médecin généraliste.

Le probléme est la transmission d’'informations entre les uns et les autres. Les difficultés sont
d’ ordre déontologique et éthique, sauf pour les examens obligatoires de la naissance, a 24 mois
qui sont encadrés par laloi. Il est normal que si un enfant est malade, les parents puissent informer
le médecin scolaire ou I'infirmiéere de I’ établissement.

Maisil faut garder al’ esprit qu'il reléve de laresponsabilité des parents d’ avoir une vision globale
de la santé de I’ enfant. Dans ce sens, le lien médecine de prévention scolaire et médecin traitant
doit sefaire par eux.
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Dans le domaine de la médecine du travail, il faudrait améliorer aussi la coordination entre
meédecin traitant et médecine du travail, notamment pour des questions d’ incapacités au travail, de
reclassement professionnel. Mais, la encore, c'est au patient d’ étre responsable et il faut lui
donner les moyens de faire le lien entre médecine du travail et médecin traitant.

Comme vous le savez, I’Assurance maladie propose a ses bénéficiaires des bilans de santé suivant
des modalités variables en fonction du régime d’appartenance. Qu’en pensez-vous et quelle
articulation verriez-vous avec une future organisation des consultations de prévention ?

La MSA propose une formule de suivi d examens périodiques impliquant le médecin traitant qui
fonctionne bien, mais cela est essentiellement d0 au caractére mutualiste de leur systeme : aspect
militant des assurés comme des acteurs, tout se passe au niveau local. |l existe une proximité dans
tous les sens du terme, mais celan’ est pas possible pour le régime général !

Par ailleurs, on sait trés bien que ce sont les personnes non vues qui présentent le plus de
problémes.

Lerégime général S est orienté vers les publics précaires. Cependant je reste critique car seuls 5%
de la population bénéficient d’examen de santé dans les centres d’ examen de santé du régime
géné&ra de I’ Assurance maladie! Il faudrait revoir le systeme actuel, mener une évaluation pour
faire évoluer I’ organisation des examens de santé et des centres d’ examen de santé qui semblent
figés.

A Vandoeuvre, quand il y avait un lien, un pont avec les structures locales d’ insertion (missions
locales et associations d'insertion), les jeunes venaient volontairement se faire examiner par nos
services, aors gu'ils ne pouvaient sadresser ni a la médecine du travail, ni au médecin
généraliste, ni a la médecine scolaire. Ces jeunes venaient avec un certain plaisir, ils reprenaient
godt a soigner leur apparence et leur santé. Pour les adultes, cela fonctionne s'il existe une
organisation structurée, capable de prendre immédiatement le relais (exemple a Paris de la
Smerep, d Aix-en-Provence...).

Dans I’avenir, I’organisation de la santé se fera de plus en plus dans le cadre de coopération
entre professionnels de santé (médecins, infirmieres...). Par ailleurs, dans beaucoup de pays, de
nombreux actes de prévention sont réalisés par des paramédicaux.

Comment imagineriez-vous la place de ces derniers dans une future organisation des
consultations de prévention ?

Il faut explorer ce domaine et suivre les orientations du rapport Berland.

Au début des années 70, la Suéde avait mis en place des examens de |’ enfant de 4 ans. |ls avaient
comparé |’ efficacité de |I’examen en terme de dépistage de troubles, éducation pour la santé,
information des parents et satisfaction des parents, selon que I’examen était pratiqué par un
médecin ou une infirmiére. 1l se trouve que les infirmiéres obtenaient de meilleurs résultats.

Tout ne peut pas leur étre confié, mais il faut réfléchir a des modes de coopération structurée et
étroite entre lesinfirmiéres et les médecins.

Dans le cadre des consultations de prévention, certains facteurs de risque sont dépistés. lls
nécessitent souvent une prise en charge non médicalisée, chronophage et spécialisée (diététique,
addiction, activité physique...).

Comment verriez-vous [I’articulation entre une future organisation des consultations de
prévention et ces dispositifs d’aval relevant d’autres professionnels que les médecins ?

Il existe énormément de ressources dans le domaine associatif, que les médecins ne connaissent

pas. Aujourd hui, les généralistes sont par définition des référents, des pivots avec une mission
d orientation autour desquels gravitent d’ autres compétences, pas exclusivement médicales.
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A une époque, nous organisions a |’ Ecole de santé publique de Nancy des enseignements destinés
aux étudiants de 3° cycle en médecine générale, dans les Codes, pour qu'ils puissent identifier
tous les acteurs qui pourraient les aider dans des situations ou ils seraient limités eux-mémes
(consultations anti-tabac, associations de remise en forme...).

A I'’heure actuelle, il n'y a pas de lien entre les médecins traitants et |es autres acteurs du systéme
de prise en charge. Etablir des ponts entre ces deux mondes compléetement distants s inscrit
completement dans la promotion de la santé, et permettrait au passage de revaloriser le travail de
ces acteurs qui demeurent méconnus en prenant garde cependant a ne pas officialiser des pratiques
de santé .qui reléveraient du charlatanisme.

Une consultation de prévention repose sur un recueil d’informations, de préférence standardise,
qui devrait permettre de guider cette démarche, d’évaluer les facteurs de risque, d’assurer un
suivi et de réaliser des exploitations épidemiologiques.

Comment imaginez-vous qu’un tel dispositif puisse étre mis en place dans le contexte actuel
d’outils informatisés variés (logiciel plan personnalisé de prévention, EsPer...), et d’un dossier
médical personnel en devenir ?

L’ outil detravail S imposerade lui-méme si le systéme est adéquat.

Depuis 30 ans, nous savons évauer le risque cardio-vasculaire d'un patient sans outil
informatique et cela fonctionne trés bien. Développer des logiciels calculant des risques ne me
parait pas étre une priorité. Le probléme qui pourrait se poser est celui de la remontée
d’ informations, car les données recueillies peuvent permettre d’ engager des travaux de recherche
€épidémiologiques intéressants.

Mais, en terme de priorités, sans doute vaudrait-il mieux constituer des bases de données,
indiquant au médecin les ressources existant dans |e tissu social environnant.

Les référentiels dans le champ de la prévention médicalisée sont peu nombreux et mal connus.
Comment pensez-vous que cette situation puisse s’améliorer ? Quel pourrait étre le role de la
HAS et de I’Inpes ? Quelle place pourraient avoir les formations initiale et continue ?

Il faut associer les associations médicales, les usagers surtout, ainsi que des personnes disposant
d' une expertise prouvée en la matiére dans les structures organi satrices nationales. Ces procédures
ne doivent pas étre réservées aux professionnels uniquement.

Quelle stratégie pourrait-on imaginer afin de passer de la situation actuelle (dispositif peu
organisé et inefficient de la prévention en médecine ambulatoire) & une organisation plus
structurée, repondant a des criteres de qualite et permettant un acceés plus universel aux publics
concernés ?

Je ne suis pas tres optimiste par rapport alaloi HPST. La prévention y est quasiment inexistante
et ma formulée. Le projet de loi ne mentionne méme pas des associations de santé hors
associations de patients (ex.: Codes). L’idée de politique territoridle de santé, de conférence
territoriale de santé est pourtant excellente, mais les possibilités n’ en sont pas exploitéesetil y aa
I” évidence une carence de culture de santé publigque chez les personnes qui ont rédigé laloi.
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Entretien
Consultation de prévention
André FLAJOLET, député du Pas-de-Calais,
auteur d’ un rapport sur |’ organisation de la santé et la prévention

Quel est votre avis sur I’intérét d’une consultation de prévention ?

Par rapport a la loi HPST, le ministére n’a pas pris la dimension de ce que peut représenter la
prévention a2 niveaux :
1. Le nécessaire maintien de son patrimoine santé
2. La possibilité de faire des économies non négligeables en anticipant un certain nombre de
comportements dits déviants.
La consultation de prévention devrait étre généralisée autour de 2 axes majeurs :
1. Lescirconstances de la vie de I'individu dans un monde social qui lui est propre (monde
professionnel, del’ école...)
2. Décrypter la situation comportementale de I'individu en tant que telle et connaitre les
antécédents familiaux.
On est toujours issu de quelque part, et ce quelque part est indispensable pour pouvoir porter une
appréciation alafois ciblée, objective, intelligente et productive.

D’apreés vous, faut-il cibler cette consultation en direction d’un public large et en bonne santé ou
faut-il toucher prioritairement une population a risque, par exemple atteinte de maladie
chronique?

On pose cette question avec un regard davantage économique que de santé publique.

En Nord-Pas-de-Calais, al’intérieur des établissements scolaires, les consultations « tout-venant »
ont constitué une réussite intéressante voire inattendue par rapport a une prévention ciblée sur des
éléves considérés comme a risgue. En fait, ne pas faire de prévention « générale » serait oublier
gue nos propres panels ne sont pas justifiés sur le fond et qu'ils restent inadéquats. C’ est pourquoi
une prévention généralisée de premier niveau est indispensable avant de sérier sur les maladies
chroniques par exemple, sachant que ces derniéres présentent de nombreux points communs dans
leur prise en charge.

Est-ce que votre avis sur ces consultations s’appuie sur des référentiels ou la littérature (méta-
analyse, evidence-based medicine...) ?

Il'y adeux niveaux de réponses:
- Y at-il d§a eu de facon concrete et évaluable une vraie politique de prévention sur le terrain,
sur des panels de population suffisamment significatifs pour pouvoir tirer des conclusions ? Non,
il N'existe pas, a ma connaissance, d'expérimentations grandeur nature: il est donc difficile de
tirer des conclusions sur des concepts de politiques de prévention qui n’ont jamais é&é menés
réellement et N’ ont en tout cas pas fait I’ objet d’ une évaluation scientifique.
- Danslaprévention, il y aalafois un message direct et un message différé :
- Le message direct, ¢’ est faire en sorte que lors des consultations de prévention, soit ala
fois une prise de conscience réciprogue du médecin au sujet de la personne qui se trouve
devant lui, et par I'individu que ce patrimoine santé nécessite un certain nombre de
comportements, de maintien de comportements ou de nouveaux comportements a
acqueérir.
- Il existe auss un message différé dans la conscience de I’individu, qui peut se rendre
compte qu'il a entre ses mains un patrimoine santé qui peut étre relativement variable en
fonction des choix devie qu'il fait.
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II'y adonc des choix forts afaire en matiére de prévention.

Lorsque I’on examine les dispositifs existants, en particulier en France, de multiples tranches
d’age sont priorisées.

D’aprés vous, s’il fallait en choisir deux ou trois, quelles seraient vos recommandations et sur
guels arguments scientifiques vous appuieriez-vous?

Il semble que I’ une des périodes « les plus risguées »soit la tranche d’ age des 16-23 ans, ou il n'y
a pas de politique médicale de prévention pour les jeunes, notamment lycéens et éudiants. Il eut
été pertinent de profiter de la garantie du sport pour mettre en place une véritable visite de
prévention. Mais cela implique deux notions, notamment de la part des médecins, que sont la
motivation et le volontariat, afin de mettre en place des dispositifs de dépistage de qualité, et qui
s intéressent également ala dimension psychologique (relations avec autrui).

Les plus jeunes enfants al’ &ge d aller en maternelle et en primaire sont également une population
de choix: différents problemes d’ audition, de vision et d’ orthodontie peuvent se manifester sans
pour autant faire |’ objet de diagnostic médical ; ils sont de ce fait considérés comme mauvais
éléves, alorsgqu'il 'y a simplement pas eu de dépistage structuré (et encore moins évalué) de ces
troubles suffisamment tot.

Dossiers de PMI : accumulation de savoirs notamment pour enfance difficile mais pas de suivi
médical, sociologique et psychologique

Les jeunes seniors ou personnes en transition post-professionnelle peuvent aussi représenter une
tranche d'&ge intéressante, non seulement pour la santé physique mais aussi psychologique en
cette période de rupture ou apparaissent des modifications comportementales majeures, en terme
de changements de rythme de vie, dans la vie relationnelle, de consommation alimentaire... Ainsi
chaque « sortie» d'une activité professionnelle devrait étre accompagnée d’une sorte de bilan
préretraite qui permettrait de définir chez les uns et les autres quelques marqueurs d’ anticipation
et d’agir précocement sur ceux-ci en délivrant quelques conseils comportementaux plutdt que de
soigner ensuite, de fagon curative. Ce dispositif serait encore plus pertinent avant le départ en
retraite.

Il faut donc axer les priorités aux moments de rupture (entrée dans le systéme scolaire /
universitaire ou passage en retraite).

L’analyse des avis et des expériences actuelles montre qu’il y a deux tendances :

- certaines personnes sont plutot favorables a des consultations dédiées, réalisées ou non
par le médecin traitant.

- d’autres sont plus attachées au fait de s’appuyer fortement sur le médecin traitant qui
assure lors de ses consultations habituelles un continuum de prévention tout au long de la
vie.

Comment vous positionnez-vous par rapport a ces deux tendances ?

L’ une et I"autre de ces tendances sont appropriés.
L es consultations de prévention « institutionnelles » sont des moments forts pour le patient, car on
fait I'éat des lieux d' un certain nombre d’indicateurs de sa santé, de nature physique, chimique,

mais aussi mental. A ce moment, se manifestent des peurs relatives a I’ espérance de vie, aux
maladies sexuellement transmissibles...
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A ce dispositif se superposent des « piqUres de rappel » que sont le médecin traitant, sous réserve
gu’il integre les conclusions des grands moments de prévention dans son propre comportement de
soignant par rapport a un soigné. Or, la structure de la prévention n'est pas nécessairement
I" apanage du médecin traitant qui raisonne davantage devant un probléme que devant un patient
(exemple: réflexe de surveiller la fréguence des frottis cervico-vaginaux). Il s'agit ici de la
« prévention du quotidien » : il faut maintenir la notion de moments forts, qui peuvent étre plus
nombreux pour une certaine patientéle que pour d autres (exemple de I’ ouvrier qui travaille au
marteau-piqueur par rapport a un distributeur de courrier dans une administration).

Dans le cadre de la mise en place d’un suivi de prévention structuré autour du médecin traitant et
de la médecine de ville, comment verriez-vous I’articulation, d’une part, avec la santé scolaire et
universitaire, et d’autre part, avec la médecine du travail ?

La médecine scolaire et la médecine du travail sont les tiroirs absolument indispensables a lafois
du systéme de soins et de prévention de I'individu ; mais y at-il une commode ? Nous nous
retrouvons devant les problemes liés au dossier médical de transversaité et dacces aux
connaissances sur la réalité d’ un patient. Toute une série d’ actes répétitifs plombent le colt du
systeme alors gu'’il existe de nombreux d’ outils informatisés qui permettent des acces différenciés
alaconnaissance globale d un individu et a son dossier médical.

L’ exploitation des informations et leur circulation pose probleme. Le médecin scolaire ne sait pas
ce qu'a fait le médecin de famille et inversement. Il est pourtant important qu’ils partagent leurs
informations. Nous nous situons ici devant un vrai probléme culturel lié a la segmentation des
activités et I'absence de transversdité et dexploitation de I'information. Modifier les
comportements et les mentalités ne pourra se faire du jour au lendemain.

Il est peut-étre nécessaire aussi que le monde des médecins ne soit pas exclu d’'une activité de
service public. Chague médecin doit pouvoir donner, s'il le souhaite, un peu de son temps en
médecine scolaire ou du travail sans que cela soit considéré comme dégradant ou qu'il considére
s'insérer dans un domaine qui n’'est pas le sien. Différentes explications peuvent étre avancées: le
poids de I’ histoire, des habitudes, et le fait qu’on soit dans un systéme de médecin de famille
individuel. Jinsiste sur I'importance de communautés de santé: sous un méme toit, plusieurs
disciplines qui travaillent ensemble, qui partagent, pour faire alafois du soin, de la prévention, de
la réparation. 1l faut partager un projet de santé a la fois public et individuel sur un territoire
donné. Cela reléeve autant du réve que de la nécessité. Nous avons dans le projet de loi intérét a
regarder :
- d'une part, la définition effective des taches allouées aux uns et aux autres (médicaux mais
auss paramédicaux !)
- dautre part, I’ existence d' un probléme de statut qui empéche certains d' accéder au travail
partiel ou certains types d activités enfin, I’impossibilité de transversalité (exemple des
medecins hospitaliers) sur des territoires de soins.

Nous devons regarder en face les différents problemes sur certains territoires: le systéme a un
colt, I’ Assurance maladie est |’ outil de la volonté politique des soignants et des aménageurs du
territoire atraversles ARS, qui devraient d' ailleurs s appeler Autorités et non Agences.

Comme vous le savez, I’Assurance maladie propose a ses bénéficiaires des bilans de santé suivant
des modalités variables en fonction du régime d’appartenance. Qu’en pensez-vous et quelle
articulation verriez-vous avec une future organisation des consultations de prévention ?

A laMSA ou le RSI, les populations sont maitrisables quantitativement. Ce qui rend les choses
beaucoup plus faciles que pour le régime général, ou |’ on peut avoir cote a cbte une consultation
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de prévention et un bilan de santé sans que rien ne fasse le lien entre ces 2 événements. Il faut
rester dans une logique de partenariat, transversalité et accés au savoir. Les hilans faits en
entreprises ne sont pas transmis ni méme souvent transmissibles entre les entreprises elles-mémes.
Il'y adonc une perte de savoir, un manque d exploitation de ces savoirs qui peuvent s avérer étre
un véritable handicap structurel pour le patient potentiel.

Dans I’avenir, I’organisation de la santé se fera de plus en plus dans le cadre de coopération
entre professionnels de santé (médecins, infirmieres...). Par ailleurs, dans beaucoup de pays, de
nombreux actes de prévention sont réalisés par des paramédicaux.

Comment imagineriez-vous la place de ces derniers dans une future organisation des
consultations de prevention ?

Les délégations de taches vont immédiatement poser le probléme de la responsabilité juridique.
Les uns vont avoir I’impression d’avoir regu une mission sans les avoir toutes regues, les autres
auront I'impression de s étre amputés d’ une certaine partie de leurs missions tout en en gardant la
responsabilité juridique. Cela ne me semble donc pas étre le bon chemin.

Une alternative serait la création de nouveaux métiers. En saisissant |’ opportunité de la réforme
LMD, nous pourrions créer de nouveaux acteurs de santé comme des éducateurs médico-
gportifs... Tout cela est a réfléchir avec les médecins, pour montrer qu’il y a des partenaires a
I" acte médical porté par le médecin, et que la prévention comme le soin peuvent étre faits par des
gens qui ne sont pas essentiellement issus de la filiere médecine. Exemples: dans le monde des
prisons et des SDF, des équipes d'infirmiers psychiatriques ayant validé de nombreuses années
d’ expérience, seraient trés utiles non pas pour remplacer des médecins déficients (en compétence
ou en nombre), mais pour assumer une tache de lien social, d évaluation psychologique et
relationnelle ou de blocage comportemental chez toutes ces personnes. Ces infirmiers spécialises,
qui pourront comprendre qu’a un moment donné il faut passer le relais, sauront se tourner vers
I’ étape différente qu’ est le psychiatre. De méme, une expérience a lieu pour la lecture des fonds
d’ adl. Les clichés sont lus par des personnes formées, qui ne transmettent a un médecin référent
gue ceux qui sont douteux. Notre médecine est trop refermée sur elle-méme. |l faut savoir éargir
le champ de compétences de certains acteurs, voire en créer de nouveaux.

Dans le cadre des consultations de prévention, certains facteurs de risque sont dépistés. lls
nécessitent souvent une prise en charge non médicalisée, chronophage et spécialisée (diététique,
addiction, activité physique...).

Comment verriez-vous [I’articulation entre une future organisation des consultations de
prévention et ces dispositifs d’aval relevant d’autres professionnels que les médecins ?

L’ARS serat-elle capable de donner du sens, du corps, de la lisibilité et de la durabilité au
GRSP méme s ce dernier a un autre nom? Quand |'Etat dit «il y a 103 objectifs de santé
publique », cela veut dire qu'il est incapable de dire S'il y a des objectifs réels de santé publique.
L’ Etat, dans sa fonction régalienne, doit avoir quelques lignes de force majeures qui sont des
objectifs a partager sur I’ensemble du territoire national, mais les ARS, en lien avec les régions,
doivent décliner a I’ échelle régionale ou infrarégionale certains objectifs de santé. Pour cela, il
faut qu'il y ait durabilité, structuration et méthodologie des colléges qui sont autour de ce travail.
Ceux-ci doivent étre associatifs, mais auss membres des soignants et membres des collectivités
territoriales. 1l faut professionnaliser les associations en leur donnant une |égitimité dans le temps.
Enfin, il faut introduire la réalité environnementale comme étant un facteur d’ épanouissement ou
d’ aggravation de handicaps structurels pour un certain nombre d’' individus.
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Une consultation de prévention repose sur un recueil d’informations, de préférence standardisé,
qui devrait permettre de guider cette demarche, d’évaluer les facteurs de risque, d’assurer un
suivi et de réaliser des exploitations épidemiologiques.

Comment imaginez-vous qu’un tel dispositif puisse étre mis en place dans le contexte actuel
d’outils informatisés variés (logiciel plan personnalisé de prévention, EsPer...), et d’un dossier
médical personnel en devenir ?

Nous sommes partis d’ une énorme ambition sans mesurer la difficulté de la tache concernant le
dossier médical personnd. Il y a une thrombose du systeme avec impossibilité de faire passer
Iinformation d’un systéme a un autre en raison de I'incompatibilité de certains logiciels. Par
exemple, en médecine du travail, lorsqu’ un salarié change d’ entreprise, il faut souvent repartir de
z&o car on ne peut pas transmettre I'information. Il existe pourtant des spéciaistes dans les
différents ministéres qui pourraient mettre en place des logiciels compatibles. 1l y a une réelle
nécessité de mettre en cauvre une culture d’ exploitation et de transversalité des savoirs.

Si I'on fait des communautés de santé, quand le patient sort, il ira a la pharmacie a cété. |l faut
donc que I’ ordonnance du patient soit transmise de la pharmacie du territoire d origine au titre
méme du maintien du maillage territorial.

Les référentiels dans le champ de la prévention médicalisée sont peu nombreux et mal connus.
Comment pensez-vous que cette situation puisse s’améliorer ? Quel pourrait étre le role de la
HAS et de I’Inpes ? Quelle place pourraient avoir les formations initiale et continue ?

Si on parle de prévention en terme de santé publique, un certain nombre de structures peuvent
établir desréférentiels. || faudrait un partenariat entre les 2 ou 3 grands schémas mis en place pour
faire en sorte qu'il y ait non pas un dossier référent 100%, mais au moins une plateforme
commune minimale représentant la majeure partie de ce que doit étre la visite de prévention, le
reste pouvant étre variable en fonction de la relation entre le médecin traitant et la personne qu’il
regoit. Il n'y a peut-étre pas didentité unique de ce que doit représenter la consultation de
prévention, mais il Ny a en tout cas pas de tronc commun existant a |’heure actuelle. La
crédibilité de la prévention en prend donc un coup. La résistance du médecin a entrer dans le
schéma de prévention en prend un coup. Et du coté de I'assurance maladie, il est difficile
d imaginer de payer correctement une demi-heure de visite de prévention. L’intervention doit
donc étre complétement professionnalisée. Cela ne veut pas dire exclure le monde associatif, qui
est un véritable moteur de sensibilisation, et qui doit trouver sa place.

Quelle stratégie pourrait-on imaginer afin de passer de la situation actuelle (dispositif peu
organisé et inefficient de la prévention en médecine ambulatoire) a une organisation plus
structurée, répondant a des criteres de qualité et permettant un acces plus universel aux publics
concernes ?

Dans le futur texte de loi, on parle tres peu des territoires médicosociaux, qui sont pourtant
indispensables a considérer, professionnaliser et diversifier. Il faut élargir le texte de loi avec
guelques articles forts pour mettre en avant I'importance de la notion de territoire, des
communautés de santé, du médico-social, des HAD et des soins palliatifs adomicile...

Le texte de loi se montre décevant par rapport a une conception de la prévention dans le schéma
sociétal. La prévention est une affaire qui se passe avant I’ acte de soins, mais ¢’ est surtout quelque
chose qui a besoin de la déférence des acteurs de soins. La prévention appartient a la société toute
entiére, éclairée par les « sachant », a savoir le groupe médical, mais celui-ci n’a pas encore bien
compris que la prévention est pour lui un facteur clé de la compréhension de I’ histoire de ses
propres patients !

120



Entretien
Consultation de prévention
Hubert ALLEMAND, professeur de santé publique,
Médecin consell national delaCNAMTS

Quel est votre avis sur I’intérét d’une consultation de prévention ?

Au sujet des consultations de prévention proprement dites, une action de santé publique de ce type
ne marche que s elle est programmeée, ce qui fait défaut a |’ heure actuelle. On pourrait s attarder
trés longtemps sur la phase de réflexion, mais il serait peut-étre temps de se doter de dispositifs
opérationnels. Derriére les effets d’annonce, il faut trouver les bons acteurs pour réussir ces
opérations, ce qui n'arien d’ évident. Nous avons un exemple spécifique : I" hygiéne buccodentaire
chez les enfants. Nous avons mis en place des expérimentations, y compris une généralisation,
mais |’ exercice s est avéré difficile. Il n’est pas aisé de contacter les 6-9-12-15-18 ans de maniere
ciblée et de les faire participer ala démarche de prévention. Nous avons relancé un dispositif qui
semble satisfaisant mais qui est lourd en terme de management, de gestion de fichiers, de suivi, de
communication, de coordination...Pourtant, I’ hygiéne buccodentaire est un champ assez restreint
qui ne doit pas étre le plus difficile a appréhender.

Lamise en place de consultations de prévention est un art difficile!

D’apreés vous, faut-il cibler cette consultation en direction d’un public large et en bonne santé ou
faut-il toucher prioritairement une population a risque, par exemple atteinte de maladie
chronique?

Les actions de prévention sur les malades chroniques font |’ objet d’un dispositif actuellement en
bonne voie. Nous pouvons aujourd’ hui mener des actions spécifiques a destination de ces patients,
du moment que nous le décidons.

Est-ce que votre avis sur ces consultations s’appuie sur des référentiels ou la littérature (méta-
analyse, evidence-based medicine...) ?

A ma connaissance, il n’ existe pas de données totalement concluantes dans lalittérature.

Lorsque I’on examine les dispositifs existants, en particulier en France, de multiples tranches
d’age sont priorisées.

D’apres vous, s’il fallait en choisir deux ou trois, quelles seraient vos recommandations et sur
quels arguments scientifiques vous appuieriez-vous?

Je ne crois pas vraiment a la consultation ponctuelle. Ce qui compte, ¢’ est le suivi. Donc I’ enjeu
est de mettre les usagers en lien avec un médecin qui va se sentir responsable, avec eux, de ce
suivi, méme si ce n'est pas lui qui le met en cauvre. Ce médecin doit étre responsabilisé sur ce
champ de santé publique. Le dispositif actuel du médecin traitant s'inscrit d’ ailleurs dans ce cadre.
S'il fallait choisir une tranche d'&ge, je retiendrais les 16-18 ans, plus ou moins 2 ans. Je pense
gu’un suivi relatif existe jusgu’ a cet &ge, méme s'il tend a s’ estomper vers 12-13 ans. La tranche
d’ &ge des 16-18 ans correspond au moment ou |’ adolescent devient adulte et quitte la sphere
medicale qui lui avait été proposee par ses parents, et ou il peut avoir envie de parler de ses
problémes a une personne neutre, inconnue de sa famille (que ce soit pour des problemes de santé
mentale, de contraception...). |l apparait pertinent de mettre ces personnes-la en lien avec un
médecin avec lequel ils pourront entrer en contact, éventuellement a la demande. Il s agirait en
fait d’ une consultation de découverte d’un médecin avec qui on se sent al’aise, et que |’ on pourra
consulter quand la situation est difficile (ce qui est facilement le cas a cet &ge-1a, avec des
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problemes d’image corporelle...). Etre en confiance avec un médecin compte beaucoup a cette
période de la vie, ou I’on se situe dans un « entre-deux ». De plus, contrairement au reste de la
population qui peut étre amenée a consulter un médecin régulierement, cette tranche d'age est
relativement peu atteinte de pathologies. Cela peut donc constituer le moment propice pour mettre
en place des consultations de prévention.

Enfin, c'est I’age ou I’on doit choisir son médecin traitant, avec lequel on doit développer une
relation particuliere de confiance.

L’analyse des avis et des expériences actuelles montre qu’il y a deux tendances :

- certaines personnes sont plutot favorables a des consultations dédiées, réalisées ou non
par le médecin traitant.

- d’autres sont plus attachées au fait de s’appuyer fortement sur le médecin traitant qui
assure lors de ses consultations habituelles un continuum de prévention tout au long de la
vie.

Comment vous positionnez-vous par rapport a ces deux tendances ?

La deuxieme approche est la plus pertinente. Le médecin dans ce cadre pourra proposer une
démarche programmée (ce qui introduit la notion de suivi), mais aussi se sentir responsabilisé vis-
a-vis des personnes qui se seront confiées a lui. Les experts doivent définir des recommandations
efficaces et adaptées selon les pathologies, les ages, les contextes particuliers. Cette approche
permet de plus de toucher I’ ensemble de la population, et pas seulement les personnes intéressées.
Le médecin traitant est en effet responsabilisé sur |’ ensemble de sa population, qu’ elle soit plus ou
moins aiseée ou en situation de fragilité.

L es consultations dédiées sont peu concluantes pour I’ instant.

L’ organisation a une place primordiale. Tout le monde veut bien faire de la prévention, mais
comment ? Le contrat d’amélioration de pratique individuelle (CAPI) introduit des activités de
prévention et de suivi des pathologies chroniques sur la patientéle du médecin. Cette proposition
de contrat confére au médecin traitant une véritable activité de santé publique sur sa population.
De plus, nous avons la possibilité d’ accompagner e médecin par un retour sur son activité a partir
d’indicateurs prédéfinis, lesquels peuvent étre mis en ligne en toute lisibilité.

Nous avons déja des résultats et la démonstration d une performance et d une faisabilité trés
prototypique avec I’exemple de la vaccination antigrippale. Nous avons nettement progressé en
matiére de retour d’'information, ainsi, & mi-campagne, nous renvoyons un message au médecin
traitant pour lui signaler les patients n'ayant pas encore été vaccinés. Par ailleurs, une
expérimentation sur le dépistage du cancer du sein est en cours et une action de prévention ciblée
du risque cardio-vasculaire va étre lancée chez les personnes arisgue élevé et dans la population
générale.

Demain, s nous en avons |’ autorisation, nous serons donc en mesure d envoyer au médecin
traitant, s'il le souhaite, un tableau de bord de sa patientéle, sur les grands domaines d’ action de
prévention que I’ on veut réussir dans ce pays. Cela ne passe pas par une consultation définie ou
dédiée, mais par un continuum alamain du couple patient - médecin traitant et des professionnels
de santé coordonnés avec lui en fonction des situations personnelles.

Dans le cadre de la mise en place d’un suivi de prévention structuré autour du médecin traitant et
de la médecine de ville, comment verriez-vous I’articulation, d’une part, avec la santé scolaire et
universitaire, et d’autre part, avec la médecine du travail ?

L’ articulation est délicate. Il faut d§a bien comprendre les missions de chacun. La médecine du

travail a des champs bien particuliers. Chacun des partenaires doit étre performant. Il faut déa
repenser la médecine du travail et la santé scolaire, qui ne sont pas toujours bien implantés en
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fonction de leurs moyens. Si I’on met en place un dispositif impliquant la santé scolaire, il faut
gu’ elle soit accessible atous! A I heure actuelle, des disparités trop importantes existent en terme
d offre, et il convient de les régler avant de réfléchir aux articulations.

Le role de ces acteurs, complémentaire de celui du médecin traitant, doit étre opérationnel et
rationnel.

Comme vous le savez, I’Assurance maladie propose a ses bénéficiaires des bilans de santé suivant
des modalités variables en fonction du régime d’appartenance. Qu’en pensez-vous et quelle
articulation verriez-vous avec une future organisation des consultations de prévention ?

Des examens périodiques dans ces centres peuvent trouver leur utilité, mais il ne faut pas les
présenter comme une réponse systématique.

Les bilans de santé doivent rester en retrait pour la majorité de la population. C'est le médecin
traitant qui doit étre au centre du systéme, méme au sein d'un travail en équipe.

Par contre, en direction des personnes en situation de précarité, les CES sont d’ un intérét majeur.
Etant a I’origine de la réforme des CES, nous avons cherché a en faire une plateforme de
réinsertion vers le systéme de soins «courant ». Mais, il est trés compliqué de joindre et
sensibiliser les personnes fragiles ou précaires, qui ne sont a priori pas bien implantés dans le
systeme de premiers recours. Cette orientation doit étre maintenue pour tenter de répondre aux
problemes d' inégalités de santé, et d’'inégalité d’ acces. Nous pouvons aussi mettre I’ accent sur des
missions relativement nouvelles, comme la surveillance de cohortes (cf Constance) ou un role
dans la prévention et I éducation thérapeutique du patient.

Les CES peuvent ainsi servir de structures ressources ou d’appui pour le médecin traitant dans
notre systéme de soins.

Les CES doivent garder des champs spécifiques, mais diversifiés.

Dans I’avenir, I’organisation de la santé se fera de plus en plus dans le cadre de coopération
entre professionnels de santé (médecins, infirmieres...). Par ailleurs, dans beaucoup de pays, de
nombreux actes de prévention sont réalisés par des paramédicaux.

Comment imagineriez-vous la place de ces derniers dans une future organisation des
consultations de prévention ?

Je I'imagine de maniére positive et trés évolutive. Notre intérét est de prendre ce qui se fait de bon
dans d' autres pays, adapté a notre culture, en gardant nos spécificités. Nous nous dirigeons vers
une activité en cabinets pluridisciplinaires. De jeunes médecins exerceront en équipe, mais
également avec des paramédicaux dont des infirmieres éventuellement spécialisées dans certains
domaines, y compris pour des actes médicaux de dépistage. La présence de professionnels
paramédicaux, situés sur place, implique de résoudre certains problémes comme la question de
leur statut et de leur rémunération.

Exemple du frottis cervico-vagina : ¢’ est un examen dont ne bénéficie pas une grande partie de la
population, notamment la plus exposée. En ces temps ou nous manquons de médecins de premier
recours, nous pouvons imaginer qu’al’image de certains pays étrangers, des infirmieres rattachées
a un cabinet médical puissent réaliser ce geste simple (en tout cas plus que la pose d’' une sonde
urinaire a demeure), mais nécessitant des explications et du temps pour le réaliser. Le rdle du
médecin traitant restera celui d’ analyser les résultats, de les expliquer a la patiente et d’ organiser
le suivi et laprise en charge si nécessaire.
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Dans le cadre des consultations de prévention, certains facteurs de risque sont dépistés. Ils
nécessitent souvent une prise en charge non médicalisée, chronophage et spécialisée (dietétique,
addiction, activité physique...).

Comment verriez-vous [I’articulation entre une future organisation des consultations de
prévention et ces dispositifs d’aval relevant d’autres professionnels que les médecins ?

Il faut essayer dimpulser une dynamique grace aux personnes qui connaissent tres bien
I’ensemble des dispositifs d’aval. Les professionnels de soins de premier recours doivent étre
informés sur ce qui existe. Cela peut tout afait étre intégré au cabinet médical. Par exemple, dans
le cas d'un patient alcoolique, le médecin ne peut parfois pas prendre en charge le patient dans sa
globalité. Il serait intéressant de disposer d’une personne ressource pour proposer, de maniere
adaptée au contexte du patient, |’offre de soins dans le territoire. Une personne ressource
(infirmiére, secrétaire médicale...) doit pouvoir a minima diriger le patient vers une structure
relais qui sera en mesure d'informer et d orienter le patient, d’autant plus sl est issu d’ une
popul ation défavorisée.

Comment équiper le cabinet médical dés aujourd’ hui en matériel d’information pour des themes
essentiels (tabac, alcool, toxicomanies, obésité...), locaement, et de maniére assez simple ? Les
ARS pourraient s atteler a cette tache de santé publique...

Une consultation de prévention repose sur un recueil d’informations, de préférence standardisé,
qui devrait permettre de guider cette demarche, d’évaluer les facteurs de risque, d’assurer un
suivi et de réaliser des exploitations épidémiologiques.

Comment imaginez-vous qu’un tel dispositif puisse étre mis en place dans le contexte actuel
d’outils informatisés variés (logiciel plan personnalisé de prévention, EsPer...), et d’un dossier
médical personnel en devenir ?

Les médecins veulent simplifier leur démarche administrative, ils nous le disent tous les jours. Il
faut leur proposer des moyens systématiques ne leur gjoutant pas de travail supplémentaire. Un
guestionnaire ou un guide standardisé faisant le tour de la question ? Je N’y crois pas trop, en tout
casacejour. Lasituation pourrait changer s'il y avait des personnes dédiées (paramédicaux) pour
réaliser cette activité dans e cabinet du médecin, ou al’ extérieur.

Il faut des questionnaires ciblés, courts, pour évaluer le statut du patient. Le probléme, c’est que
cela existe d§ja pour I'évaluation de nombreux risques (cardio-vasculaire a 10 ans, asthme,
alcoolisation...) mais en pratique, ce n’est pas utilisé!

Les référentiels dans le champ de la prévention médicalisée sont peu nombreux et mal connus.
Comment pensez-vous que cette situation puisse s’améliorer ? Quel pourrait étre le role de la
HAS et de I’Inpes ? Quelle place pourraient avoir les formations initiale et continue ?

Il 'y a d§a beaucoup de connaissance sur ce domaine. Le probléme est d' éaborer des outils
extrémement simples si I’on veut qu’ils soient utilisés, et robustes en méme temps. Celaimplique
une nécessaire priorisation ; des choix doivent étre faits et c’est délicat. Il faudrait que la HAS
propose ces outils, peut-étre d abord orientés en fonction de I’ &ge des personnes.

Ce n'est pas le recueil d'informations qui va faire I'amélioration de la santé dans la population,
mais ce qui va étre déclenché a partir de ce dernier !

124



Quelle stratégie pourrait-on imaginer afin de passer de la situation actuelle (dispositif peu
organisé et inefficient de la prévention en médecine ambulatoire) a une organisation plus
structurée, répondant a des critéres de qualité et permettant un acces plus universel aux publics
concernés ?

Le dispositif est aujourd hui plus organise et efficient qu'on ne le croit dans le systeme
ambulatoire. On peut I’améiorer encore avec des outils, un élargissement des domaines mais on
est sur la bonne voie, notamment avec les professionnels paramédicaux qui commencent a
s impliquer dans les cabinets médicaux.

Certaines composantes restent a fixer, comme le mode de financement par exemple (paiement a
I'acte, forfaitisation). Ces réflexions risquent d' étre accélérées par les problématiques de
vielllissement de la population, les polypathologies...

Sur le plan pragmatique, si I'on part dans I’ optique d’ un examen ciblé, la population des jeunes de
16-18 ans semble étre trés appropriée en raison de leurs interrogations quant a certains champs de
leur santé, en raison d’'une période transitionnelle entre une prise en charge par un professionnel
de lafamille et une prise en charge plus individualisée par un professionnel de confiance et choisi
avec qui ils pourront aborder divers sujets plus aisement. Pour le premier contact, je parlerais
d’ailleurs plus de « rencontre » que de consultation de prévention.
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Entretien
Consultation de prévention
Patrick VUATTOUX, médecin généraliste,
président de la Fédération des Maisons de Santé Comtoises (FeMaSaC)

Quel est votre avis sur I’intérét d’une consultation de prévention ?

Les consultations de prévention sont une necessité absolue. Elles permettent au médecin
géné&adiste, dans le cadre du suivi qu'il rédise, de fixer des objectifs avec le patient. La
prévention présente cependant un visage frustrant pour le médecin qui ne peut voir les fruits
directs de son action.

Par ailleurs, les tableaux de bords sont trés importants pour les motivations du professionnel.

D’apreés vous, faut-il cibler cette consultation en direction d’un public large et en bonne santé ou
faut-il toucher prioritairement une population a risque, par exemple atteinte de maladie
chronique?

Il ne faut pas exclure les patients en ALD car |le médecin traitant est fixé sur I’ALD et ne voit pas
forcément ce qui gravite autour.

Il y a nécessité de procéder par étapes, par priorité et de se fixer des objectifs atteignables.
D’ aprés moi, la premiére étape concerne les ALD et les populations précaires.

Est-ce que votre avis sur ces consultations s’appuie sur des référentiels ou la littérature (méta-
analyse, evidence-based medicine...) ?

Du point de vue du professionnel de terrain, il est important d’ avoir une démarche structurée. Le
médecin traitant est formé aux consultations de soins. Ce cheminement est compl étement différent
d’ une démarche de prévention, ou le projet est construit avec le patient. Les médecins exercent en
fonction de leur vécu (ex cancer du col préférentiellement recherché si un patient ou un membre
delafamille est atteint...).

La consultation dédiée permet d'avoir un cadre structuré. Elle constitue un outil complémentaire
dans sa prise en charge personnalisée.

Lorsque I’on examine les dispositifs existants, en particulier en France, de multiples tranches
d’age sont priorisées.

D’apres vous, s’il fallait en choisir deux ou trois, quelles seraient vos recommandations et sur
quels arguments scientifiques vous appuieriez-vous?

Les 70-75 ans a cause des risques liés au grand &ge.

Les 50-55 ans en raison de la forte incidence des cancers.

Les adultes jeunes mais il est difficile de situer précisément |’&ge. En tout cas, il s agit d’'une
période de lavie ou les consultations ne sont pas réguliéres.

Les événements de vie (adolescence, précaires — chdmage, retraite) constituent également des
repéeres pertinents.
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L’analyse des avis et des expériences actuelles montre qu’il y a deux tendances :

- certaines personnes sont plutot favorables a des consultations dédiées, réalisées ou non
par le médecin traitant.

- d’autres sont plus attachées au fait de s’appuyer fortement sur le médecin traitant qui
assure lors de ses consultations habituelles un continuum de prévention tout au long de la
vie.

Comment vous positionnez-vous par rapport a ces deux tendances ?

Le médecin traitant est le pivot du systéme de prise en charge, mais il faut lui donner les moyens
d’ étre non seulement un détecteur mais aussi un décideur.

La Consultation dédiée est un outil mais ne doit pas étre choisie au détriment d’ une activité de
prévention continue, qui fait partie de I’ exercice quotidien du médecin.

Si le médecin est encadré par de grands plans nationaux, il doit conserver une certaine autonomie
dans les modalités de prise en charge.

Comme vous le savez, I’Assurance maladie propose a ses bénéficiaires des bilans de santé suivant
des modalités variables en fonction du régime d’appartenance. Qu’en pensez-vous et quelle
articulation verriez-vous avec une future organisation des consultations de prévention ?

Il existe une mosaique d’ actions de prévention en fonction des régimes d’ assurance maladie.

Les patients qui demandent un bilan de santé ne sont pas forcément ceux qui en ont le plus besoin
(effet « cols blancs »).

Le médecin traitant ne peut pas inciter seul les gens a bénéficier de consultations de prévention. Il
faut I’ appui de partenaires extérieurs pour sensibiliser la population.

Les centres d’ examen de santé ne semblent pas avoir fait preuve de réelle efficacité.

L es consultations de prévention permettent d’instaurer un contact maintenu, sorte de contrat tacite
entre le médecin ou les paramédicaux et |e patient (projet personnalise de perte de poids...).

Dans I’avenir, I’organisation de la santé se fera de plus en plus dans le cadre de coopération
entre professionnels de santé (médecins, infirmieres...). Par ailleurs, dans beaucoup de pays, de
nombreux actes de prévention sont réalisés par des paramédicaux.

Comment imagineriez-vous la place de ces derniers dans une future organisation des
consultations de prévention ?

Les consultations de prévention avec un temps infirmier et un temps médecin n'ont pas été
accueillies de la meilleure maniére par le corps infirmier. Ceux-ci ont les moyens de participer
activement, maisil leur faut la volonté (motivation, rémunération...).

Des actes techniques peuvent étre pratiqués par les infirmiers (exemple des frottis cervico-
vaginaux).

Il faut faire bouger les lignes de tous, en méme temps. Si on 6te une tache a un professionnel, il
faut lui en donner une autre en contrepartie. Ainsi, si I'infirmiére réalise un frottis, il faut que le
meédecin soit formeé sur une autre mission, tout comme les aides-soignantes par exemple... C'est
I ensemble des missions de chacun qui doit étre décalé et doit étre régjuste.

Dans le cadre des consultations de prévention, certains facteurs de risque sont dépistés. lls
nécessitent souvent une prise en charge non médicalisée, chronophage et spécialisée (diététique,
addiction, activité physique...).

Comment verriez-vous [I’articulation entre une future organisation des consultations de
prévention et ces dispositifs d’aval relevant d’autres professionnels que les médecins ?

Il faut se donner les moyens d’ atteindre des objectifs. |l serait honteux de proposer un dépistage
sans structure d’aval de prise en charge. Si I’on cible une population, il faut des outils. Pour le
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dépistage des cancers, celafonctionne parce que le systeme d aval est opérationnel. Par contre, les
consultations par une diététicienne ou une psychologue ne sont pas remboursées. Comment faire ?
Les associations ont une place importante en aval, mais potentiellement auss en amont pour
motiver les gens a participer au dispositif de dépistage. Il existe toutefois certains freins a ce role
potentiel des associations, comme le fait que le médecin ne les connaisse pas. |l est important de
savoir s le professionnel peut travailler avec telle ou telle association, autrement dit, il faut qu’il
soit convaincu de la qualité du travail de ces associations (role de I’ assurance maladie de repérer
les « bonnes » associations ?).

Une consultation de prévention repose sur un recueil d’informations, de préférence standardisé,
qui devrait permettre de guider cette demarche, d’évaluer les facteurs de risque, d’assurer un
suivi et de réaliser des exploitations épidémiologiques.

Comment imaginez-vous qu’un tel dispositif puisse étre mis en place dans le contexte actuel
d’outils informatisés variés (logiciel plan personnalisé de prévention, EsPer...), et d’un dossier
médical personnel en devenir ?

Le probleme actuel est le suivant : les logiciels de prévention sont différents des logiciels métier,
alors que lesdeux nedevraient faire qu’un.

Le logiciel PPP est actualisé par rapport aux recommandations. En France, il n’existe pas de
recommandations sauf indirectement atravers la création de telslogiciels. Par ailleurs, le souci est
qu'il faut combiner I’ utilisation du logiciel métier et du logiciel de prévention.

Dans le dossier médical personnel doivent figurer les objectifs personnalisés du patient.

Les référentiels dans le champ de la prévention médicalisée sont peu nombreux et mal connus.
Comment pensez-vous que cette situation puisse s’ameliorer ? Quel pourrait étre le role de la
HAS et de I’Inpes ? Quelle place pourraient avoir les formations initiale et continue ?

La HAS et I'Inpes doivent travaller & la création de logiciels en collaboration avec les
professionnels de terrain (outils au service des professionnels). Pour une pathologie donnée, il est
trés compliqué d' avoir une liste exhaustive des facteurs de risque avec leur pondération.

La protocolisation aidera a avoir une approche rigoureuse, scientifique, et ne reposant pas
seulement sur |’ expérience du clinicien.

Quelle stratégie pourrait-on imaginer afin de passer de la situation actuelle (dispositif peu
organisé et inefficient de la prévention en médecine ambulatoire) a une organisation plus
structurée, répondant a des criteres de qualité et permettant un acces plus universel aux publics
concernés ?

Je ne peux qu’insister sur I’ utilité de documents écrits, permettant d’ appuyer la parole du médecin
auprés du patient et, éventuellement, d’avoir un effet de diffusion, et de motiver certaines
personnes non contactées de prime abord pour bénéficier de la démarche de prévention (notion
d impact préventif sur le cercle de vie autour du patient).

Pour étre efficace, il faut agir sur la dimension culturelle occupée par le médecin traitant. Est-il
vraiment le pivot en |’ état ? Et si lavolonté qu'il e soit existe, pourquoi N’ a-t-il pas les moyens de
I’ é&re pleinement ?

La prévention auprés des malades chroniques ne devrait pas connaitre de difficultés majeures. Par
contre, la prévention primaire aupres de personnes « saines » s averera sans doute plus délicate.
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Entretien
Consultation de prévention
Gilles L eboube, médecin de santé publique
médecin conseil alaDirection régionale du service médical
Bourgogne Franche-Comté

Quel est votre avis sur I’intérét d’une consultation de prévention ?

Il est difficile d’aborder la question de la prévention d emblée par cette entrée car son fable
développement est d’ abord une conségquence de la mauvaise organisation du systeme de santé. |l
est donc important de parler de I’ organisation en amont. La prévention est trés liée au secteur
ambulatoire, beaucoup plus quau secteur hospitalier, ou elle ne se développera que tres
difficilement en raison dela T2A

Je mets bien sOr a part I’ éducation thérapeutique du patient € ément essentiel de la prise en charge
des maladies chroniques. Sans organisation des soins de premiers recours, je ne pense pas que la
prévention puisse se développer sous |I'une ou I'autre de ses formes (consultation dédiée ou
surtout dans le cadre de I’ activité courante).

La prévention doit donc s'inscrire en routine dans le systeme ambulatoire de premiers recours
avec un partage des rdles entre médecins et infirmieres principaement. Elle fait partie
intégralement de |’ exercice quotidien du médecin traitant et la plupart du temps, il n'y a pas
besoin de consultation dédiée.

Cependant, des consultations dédiées ala prévention peuvent a certains ges s avérer utiles.

Nous avions beaucoup axé la prévention sur le dépistage (cancers du sein, du cblon, du col de
I’utérus...). Mais nous avons maintenant opté pour un autre mode d’ organisation : invitations,
relances par des structures de gestion. Désormais, I’ ensemble des femmes concernées est invité
pour les dépistages des cancers du sein et du colon, les hommes pour le colon. Le médecin les
revoit ensuite lors d’ une consultation dédiée si besoin mais il n’est pas nécessaire de créer une
consultation spécifique pour cela. Toute cette logistique mise a la disposition des acteurs du soin
est trés importante mais ne pourra pas s appliquer pour tout.

La majorité des actions de prévention consiste a surveiller les vaccinations, les facteurs de
risque... Certes, on ne peut pas toujours tout faire systématiquement, mais |’ essentiel est géré lors
d' une consultation de médecine générale en s appuyant sur |’ existant.

Les données dont nous disposons reposent sur la littérature internationale, souvent Anglo-
Saxonne. Le développement de la prévention reposant sur I’ organisation du systeme de santé, il
nous faut donc raisonner en considérant les spécificités de notre systeme, et ne pas trop se lier aux
résultats d'études et programmes ayant eu lieu dans d autres pays. Lorsqu on lit que les
consultations, ou le médecin pense avoir effectué des actions de prévention, durent 2 minutes de
plus que les autres consultations, il faut garder a |’ esprit que dans un systéme libéra comme le
notre, les consultations sont plus longues que lorsgue le médecin est salarié. Ainsi, un médecin
voit en moyenne 40 a 50 patients par jour en Espagne contre 20 a 25 en France. |l faut remettre les
proportions dans le contexte réel. Toutefois, la part de la prévention n'est sans doute pas
suffisante. |l y a une action de sensibilisation (plus que formation) des généralistes a faire par
rapport a cela, pourquoi pas dans le cadre de grands programmes régionaux pluriannuels ou |’ on
déciderait de mettre, pendant une période donnée, I’ accent sur les vaccinations par exemple. Il
faudrait qu’ un programme collectif accompagne les démarches individuelles.
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D’apres vous, faut-il cibler cette consultation en direction d’un public large et en bonne santé ou
faut-il toucher prioritairement une population a risque, par exemple atteinte de maladie
chronique?

Nous avons pu tout lire et son contraire ces dix derniéres années. Pendant longtemps, on a dit il
faut une consultation systématique tous les 3 ou 5 ans, ¢’ est a dire régulierement, un peu comme
I"entretien d’un véhicule. Cependant, il est prouve que les risques sont trés variables en fonction
des &ges, donc il N’ apparait pas pertinent de faire du systématique pour tous et pour tout. || semble
important de cibler sur des classes d’ &ge en raison d’ une accumulation des risques potentiels que
I’on ne peut pas traiter en intégralité au décours des consultations tout-venant de meédecine
générale. Dans ces cas-la, il serait utile d’avoir une consultation dédiée et spécifiquement
rémunéree. Quelque soit d' alleurs le statut de la personne, malade ou en bonne santé.

Est-ce que votre avis sur ces consultations s’appuie sur des référentiels ou la littérature (méta-
analyse, evidence-based medicine...) ?

Le rapport Ménard a assurément fait avancer la réflexion sur le theme de la prévention. Mais les
idées ne sont pas faites que d’ articles de la littérature, elles doivent se baser aussi sur la réflexion
et I’ expérience personnelle.

Surtout que dans ce domaine, les référentiel s de bonne pratique ne sont pas légion.

Lorsque I’on examine les dispositifs existants, en particulier en France, de multiples tranches
d’age sont priorisées.

D’apres vous, s’il fallait en choisir deux ou trois, quelles seraient vos recommandations et sur
quels arguments scientifiques vous appuieriez-vous?

Il faudrait cibler 3 &ges :

- I’adolescence autour des 16 — 25 ans. A 16 ans s opere la jonction avec le systéme
médecin traitant, moment qui pourrait étre intéressant pour discuter de prévention. La
premiére consultation avec son médecin traitant dure d’ ailleurs trés longtemps et il serait
logique de la rémunérer davantage. Ensuite, nous connaissons tous les risques liés a
I’ adolescence, la nécessité de formation, sensibilisation autour des thémes de la sexualité,
la toxicomanie, les troubles du comportement et les risques suicidaires. Le médecin
connaissant souvent lafamille et lavie de |’ adolescent a un réle important a jouer.

- les50—55 ans avec lesrisques liés aux cancers et aux maladies cardio- vasculaires.

- les 70 — 75 ans avec les risques liés au grand &ge et a la dépendance (chute, iatrogénie,
ostéoporose, Alzheimer...).

Il serait sans doute plus pertinent d'agir sur un mode de consultations dédiées lorsque les risques
potentiels sont cumulés et qu’ une évaluation poussée des risques s impose et nécessite beaucoup
plus de temps.

L’analyse des avis et des expériences actuelles montre qu’il y a deux tendances :

- certaines personnes sont plutot favorables a des consultations dédiées, réalisées ou non
par le médecin traitant.

- d’autres sont plus attachées au fait de s’appuyer fortement sur le médecin traitant qui
assure lors de ses consultations habituelles un continuum de prévention tout au long de la
vie.

Comment vous positionnez-vous par rapport a ces deux tendances ?

La prévention se fait lors du continuum de I’ exercice. Mais le médecin ne pourra pas assurer tout

celaseul, il devradonc étre aidé par les paramedicauix et les textes devront définir e réle des soins
de premiers recours, le fait que I'infirmiére constitue une aide, un appui pour le médecin
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généraiste. L’infirmiére pourrait amorcer |'aspect prévention de la consultation en faisant
I'interrogatoire, aborder ces problémes de prévention avant que le patient ne voie le médecin.
Tout repose sur un systéme de coopération entre professionnels médicaux et paramédicaux. Cela
S avereratres compliqué : le systeme ambulatoire est trés politisé, et les rapports de force entre les
syndicats ne cadre pas forcément avec une vision de santé publique.

Il est cependant urgent que tout cela change car nous sommes a la veille d'une baisse trés
conséquente des médecins de premier recours.

Dans le cadre de la mise en place d’un suivi de prévention structuré autour du médecin traitant et
de la médecine de ville, comment verriez-vous I’articulation, d’une part, avec la santé scolaire et
universitaire, et d’autre part, avec la médecine du travail ?

En pratique, il faut rester cohérent et si le lien avec le médecin du travail est évident, le médecin
scolaire est plus limité en raison du probléme d’ effectifs.

Les médecins généralistes constituent la base car ils sont nombreux et globalement répartis
uniformément sur le territoire. 1ls peuvent donc faire un travail au plus prés du terrain et
développer I’ équité d' acces ala prévention.

La médecine du travail est un domaine d’ avenir, malheureusement peu valorisée jusqu’ aors. Ces
meédecins s’ occupent essentiellement des risques professionnels, liés au poste et al’ environnement
du travail (risques toxiques, ergonomiques...). Il sagit donc d’un domaine a part mais travaillant
en lien avec le médecin traitant.

La santé au travail va encore évoluer vers un plus grand ciblage des postes a risgue avec un
développement du travail en équipe. Son but n’ est pas actuellement de s’ investir dans des actions
de prévention générale compte tenu aussi des problemes démographiques a venir.

Lamédecine scolaire n’ est pas confrontée aux mémes risques specifiques.

S'il sagit de surveiller lataille, le poids, les vaccinations ces choses-la sont faites par le médecin
généraliste. Le nombre de médecins scolaires étant ridiculement bas, et si inégal selon le territoire,
on ne peut pas leur assigner une mission par rapport a I’ensemble des éléves. lIs travaillent
cependant avec les infirmiéres scolaires, qui S je ne m'abuse, réalisent des consultations de
prévention.

Nous rejoignons ainsi mes propos de départ : le couple infirmiére — médecin est une forme de
coopération qui a de I’avenir. L’infirmiere scolaire de I’ éablissement devrait étre une personne
référente pour le médecin traitant.

Comme vous le savez, I’Assurance maladie propose a ses bénéficiaires des bilans de santé suivant
des modalités variables en fonction du régime d’appartenance. Qu’en pensez-vous et quelle
articulation verriez-vous avec une future organisation des consultations de prévention ?

Les bilans de santé se sont accumulés au fil du temps. Les plus connus sont les bilans des centres
d examen de santé, trés complets. La MSA, puisle RSl s'y sont mis ensuite en s appuyant sur le
dispositif du médecin traitant.

Les centres d’ examens de santé sont gratuits, ouverts a tous mais qui y va? Si seulement 10 — 20
% de la population y va, c'est qu'il y a un probléme, que ca ne marche pas tres bien. Le systéme
préventif doit reposer sur la proximité, I' affectif et les acteurs du premier recours me paraissent
les mieux placés. L' efficacité est en effet tres liée au relationnel, comme dans le champ des
mal ades chroniques.

La question qui se pose auss est « comment peut-on faire pour toucher les patients qui ne
consultent pas leur médecin traitant ?». |l faudrait peut-étre avoir une démarche particuliere
aupres de cette population, en les convoquant chez leur médecin, en considérant que le fait de ne
pas avoir consulté depuis longtemps est un facteur de risque.
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Dans I’avenir, I’organisation de la santé se fera de plus en plus dans le cadre de coopération
entre professionnels de santé (médecins, infirmieres...). Par ailleurs, dans beaucoup de pays, de
nombreux actes de prévention sont réalisés par des paramédicaux.

Comment imagineriez-vous la place de ces derniers dans une future organisation des
consultations de prévention ?

L’infirmiere est un éément clé mais elle ne peut pas et ne veut pas dépendre financierement et
hiérarchiquement du médecin. Il existe des possibilités d’ organisation comme au Québec ou ce
sont les réseaux locaux de santé par exemple qui emploient les infirmiéres. |l ne doit pasy avoir
de lien de subordination entre les deux acteurs mais un travail encadré et organisé par des
protocoles. L’infirmiére aun réle primordial dans 3 domaines :

- la réception des patients: I'infirmiére accueille le patient, fait I'interrogatoire pour
« débrouiller » lasituation.

- le suivi des malades chroniques stabilisés: une infirmiére spécifiquement formée et
expé&rimentée est tout a fait capable de le faire, avec la possibilité, s nécessaire, de
réorienter e patient vers le médecin.

- la prévention médicalisée: le médecin n'a pas toujours le temps dexpliquer le
déroulement d’'un test de dépistage, son intérét, les risques qui y sont liés... L’infirmiére
peut dialoguer avec les patients et les faire adhérer au dispositif de dépistage.

Si I’on parle de prévention primaire (tabac, acool, nutrition, comportements a risques...), ou les
action de communication et dinformation sont essentielles, dautres acteurs comme les
instituteurs, les professeurs ou des éducateurs de santé sont concernés.

Dans le cadre des consultations de prévention, certains facteurs de risque sont dépistés. Ils
nécessitent souvent une prise en charge non médicalisée, chronophage et spécialisée (diététique,
addiction, activité physique...).

Comment verriez-vous [I’articulation entre une future organisation des consultations de
prévention et ces dispositifs d’aval relevant d’autres professionnels que les médecins ?

Il faut des outils et des professionnels référents pour que le médecin géné&aiste assume
correctement sa mission de prévention, ainsi qu’ une touche de formation, le médecin étant déja
tres longuement formé. Le probléme actuel est que les diététiciens, psychologues ne sont pas
remboursés et je ne pense pas que le paiement a |’ acte généralisé soit al’ ordre du jour. Il vaudrait
mieux les financer par le biais des réseaux de santé ou d’ autres structures organi sées.

Une consultation de prévention repose sur un recueil d’informations, de préférence standardisé,
qui devrait permettre de guider cette démarche, d’évaluer les facteurs de risque, d’assurer un
suivi et de réaliser des exploitations épidemiologiques.

Comment imaginez-vous qu’un tel dispositif puisse étre mis en place dans le contexte actuel
d’outils informatisés variés (logiciel plan personnalisé de prévention, EsPer...), et d’un dossier
médical personnel en devenir ?

Il faut penser « logique de dével oppement », ne pas trop charger le médecin avec des procédures
lourdes et compliquées. Les outils doivent étre simples et fonctionnels, mais pour I’ instant ce n’ est
pas tres concluant.

L’idée de structurer la prévention pour recueillir des informations a visée épidémiologique peut
étre une bonne idée, notamment par le biais de programmes régionaux comme pour la
vaccination. D’autant plus que, si le mode d’ exercice en maison de santé se développe bien, il
peut y avoir une infirmiére et une secrétaire pour gérer tout cela. Le but doit étre de ne pas
surcharger le médecin généraliste de téches administratives (surtout dans le contexte de
démographie médicale resserrée) et d essayer d intégrer tous les éléments nécessaires dans son
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logiciel métier, d’ autant plus si la prévention s intégre ala pratique de soin. Si I’ on s orientait vers
une consultation dédiée, un logiciel spécifique peut étre intéressant. Toutes les informations a
visée épidémiologiques pourraient étre traitées, remontées par une logisticienne de réseau pour
décharger le médecin d’ une téche supplémentaire.

Les référentiels dans le champ de la prévention médicalisée sont peu nombreux et mal connus.
Comment pensez-vous que cette situation puisse s’ameliorer ? Quel pourrait étre le role de la
HAS et de I’Inpes ? Quelle place pourraient avoir les formations initiale et continue ?

Pour un recueil d'informations cohérent et standardise, les consultations déediées doivent étre
structurées avec des procédures, guides de bonnes pratiques élaborés par la HAS. Certains
existent d§a d'ailleurs mais pas sous une forme spécifique a la prévention mais intégré a la prise
en charge de telle maladie chronique par exemple. C est indispensable pour disposer d’ une offre
de prévention égale pour tout le monde, et ne pas oublier de domaine important en fonction du
contexte du patient.

Le réle de la formation initiale et continue est bien slir essentiel. Mais elle doit étre adaptée au
public cible, c'est-a-dire allant a |’ essentiel et trés pratique. La formation des généralistes sur le
dépistage du cancer colo-rectal est pour celaun exemple asuivre.

L'Inpes a un réle primordia au niveau collectif, en prévention primaire, sensibilisation,
communication...

Au niveau régional ou des territoires de sant€, les Cres et Codes réorganisés peuvent avoir une
place centrale pour tout ce qui est interventions en colléges, lycées.... Ou pour des approches
populationnelles comme on a pu le voir avec la vaccination.

Les acteurs collectifs de prévention sont trés complémentaires des acteurs de prévention
individuelle.

Un probléme majeur sera de velller a |’ égalité de tous aux services de prévention, et ce sera
difficile car nous avons pris beaucoup de retard que ce soit en terme d’ organisation que de
dével oppement de pratiques innovantes et adaptées au monde d’ aujourd’ hui.
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