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INTRODUCTION 

 

Le déploiement d’actions d’éducation thérapeutique du patient (ETP) constitue une 

préoccupation majeure des professionnels de santé et des pouvoirs publics en matière de Santé 

Publique. Le développement du concept est un souhait largement exprimé par les patients. 

L’efficacité de l’ETP est désormais reconnue. L’ETP permet une autonomisation du patient qui 

apprend à vivre de manière optimale avec sa maladie [1]. Le patient est placé au centre de sa 

prise en charge. La démarche d’éducation thérapeutique est bien codifiée mais nous connaissons 

mal sa place en médecine générale [2]. Procédure essentielle dans la prise en charge de 

pathologies chroniques, l’ETP doit être mise en avant et facilitée en soins primaires. Pour parvenir 

à décrire cette pratique, nous avons participé à l’étude ECOGEN. 

 

Les données définissant les soins primaires sont faibles et peu précises. ECOGEN, étude 

transversale, nationale et multicentrique est une collecte originale d’informations, sans équivalent 

[3]. Basée sur la deuxième version de la Classification Internationale des Soins Primaires (CISP-2) 

[4], le recueil de données a été réalisé de décembre 2011 à avril 2012. 20 943 consultations ont 

été décrites en motifs, résultats de consultation (diagnostics) et procédures (actions) par des 

internes investigateurs en stage supervisé. 9 984 procédures concernées par l’ETP ont été 

analysées. 

 

Dans notre étude, nous nous sommes intéressés à l’éducation thérapeutique du patient. 

Nous avons choisi d’étudier deux procédures de l’étude ECOGEN. Celles-ci sont définies dans la 

CISP-2 par « recommandation / avis / régime » et «  conseil thérapeutique / écoute ». L’éducation 

thérapeutique est incluse dans ces procédures tout comme plus largement l’éducation à la santé et 

l’éducation du patient à sa maladie. Ces actions sont probablement sous-évaluées en soins 

primaires. 

 

 L’objectif de notre étude est de décrire les résultats de consultation où l’ETP a été réalisée. 

Nous nous sommes ensuite intéressés à la population concernée par cette procédure puis aux 

médecins la pratiquant. Nous avons étudié son influence sur la durée de consultation et analysé 

les possibilités de transférabilité (délégation) de cette procédure à d’autres professionnels.  

 

Nous souhaitons déterminer la position de l’ETP en médecine générale, afin de mieux la 

valoriser dans nos pratiques. 
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1. GENERALITES 

 

1.1. Education thérapeutique du patient (ETP) [5] 

 

1.1.1. Définition  

 

Selon le bureau européen de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (définition de 1998) 

[2], 

 « L’éducation thérapeutique du patient devrait permettre aux patients d’acquérir ou de 

conserver les capacités et les compétences qui les aident à vivre de manière optimale avec leur 

maladie. Il s’agit par conséquent d’un processus permanent, intégré dans les soins et centré sur le 

patient. L’éducation implique des activités organisées de sensibilisation, d’information, 

d’apprentissage et d’autogestion et de soutien psychologique concernant la maladie, le traitement 

prescrit, les soins, le cadre hospitalier et de soins, les informations organisationnelles et les 

comportements de santé et de maladie. Elle vise à aider les patients et leur famille (et / ou 

entourage) à comprendre la maladie et le traitement, coopérer avec les soignants, vivre plus 

sainement et maintenir ou améliorer leur qualité de vie ». 

 

 

 

Figure 1 : Illustration de l’éducation thérapeutique [6] 
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L’approche psycho sociale et pédagogique permet au traitement biomédical de donner sa 

pleine efficacité. 

 

 

L’éducation thérapeutique s’intègre elle-même dans l’éducation pour la santé aussi nommée 

promotion pour la santé définie en 1986 dans la Charte d’Ottawa par l’OMS. [7] 

« La promotion de la santé est le processus qui confère aux populations les moyens 

d'assurer un plus grand contrôle sur leur propre santé, et d'améliorer celle-ci. Cette démarche 

relève d'un concept définissant la Santé comme la mesure dans laquelle un groupe ou un individu 

peut d'une part, réaliser ses ambitions et satisfaire ses besoins et, d’autre part, évoluer avec le 

milieu ou s'adapter à celui-ci. La Santé est donc perçue comme une ressource de la vie 

quotidienne, et non comme le but de la vie. Il s'agit d'un concept positif mettant en valeur les 

ressources sociales et individuelles, ainsi que les capacités physiques. Ainsi donc, la promotion de 

la santé ne relève pas seulement du secteur sanitaire. Elle dépasse les modes de vie sains pour 

viser le bien-être. » 

 

La loi HPST (loi portant sur la réforme de l’Hôpital et relative aux Patients, à la Santé et aux 

Territoires) de 2009 [8] introduit un article L. 1171-1 qui précise que « l’éducation à la santé 

comprend notamment la prévention comportementale et nutritionnelle, la promotion de l’activité 

physique et sportive et la lutte contre les addictions. Elle s’exprime par des actions individuelles ou 

collectives qui permettent à chacun de gérer son patrimoine santé. Une fondation contribue à la 

mobilisation des moyens nécessaires à cet effet ». 

 

 

L’éducation à la santé comprend aussi la notion d’éducation du patient à sa maladie. [9]  

L’éducation du patient à sa maladie concerne les comportements liés à la maladie, au 

traitement et à la prévention des complications et des rechutes. Elle s'intéresse notamment à 

l'impact que la maladie peut avoir sur d'autres aspects de la vie. Les rencontres avec d'autres 

patients, les groupes d'entraide, l'aide d'éducateurs sont souvent indispensables à ce type 

d'éducation.  
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L’éducation thérapeutique fait partie de l’éducation pour la santé et plus précisément de 

l’éducation du patient à sa maladie. Nous pouvons l’illustrer ainsi (inspiré des travaux du Dr 

DECCACHE) :  

 

 

 

Figure 2 : Représentation de l’éducation à la santé, de l’éducation du patient à la maladie et de 
l’éducation thérapeutique du patient 

 

 

1.1.2. Historique [10] [11] [12]  

 

Les prémices de l’intérêt de l’éducation thérapeutique ont été mises en évidence en 1972 par 

le Docteur Leona MILLER dans une publication dans le NEW ENGLAND JOURNAL OF 

MEDICINE. Cette étude met en évidence une diminution du nombre de jour d’hospitalisation chez 

des patients diabétiques vivant dans des quartiers défavorisés après mise en place de l’éducation 

thérapeutique.  

Dès les années 1980, l’éducation thérapeutique commence à être prise en compte par les 

responsables politiques. Une recommandation du Conseil des ministres réunis au Conseil de 

l’Europe propose de mettre en place des programmes visant à encourager les malades à participer 

de façon active aux traitements. Les formats hospitaliers se diversifient avec des programmes 

d'éducation de jour, de semaine et des stages dédiés. Puis dans le cadre des soins ambulatoires, 

les premières applications se mettent en place portées par les réseaux de santé. 

Education pour 
la santé 

Education du 
patient à la 

maladie 

Education 
thérapeutique 

du patient 
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En 1998, l’OMS définit l’éducation thérapeutique comme cité précédemment. 

En 1999, le Manuel d’accréditation des établissements de santé prévoit que « le patient 

bénéficie des actions d’éducation concernant sa maladie et son traitement ». 

En 2000, la Conférence Nationale de Santé souhaite : 

 renforcer l’éducation thérapeutique du patient ;  

 diffuser des pratiques professionnelles éducatives à l’ensemble des futurs 

intervenants du domaine de la santé ; 

 expérimenter, puis généraliser des modes d’allocations de ressources spécifiques en 

ville et à l’hôpital.  

La loi du 4 mars 2002 affirme le droit de toute personne d’accéder aux informations 

relatives à sa situation de santé et d’être reconnue comme un acteur partenaire de sa santé avec 

les professionnels. 

En avril 2007, un plan d’amélioration de la qualité de vie des patients atteints de maladies 

chroniques énonce quatre objectifs :  

 aider chaque patient à mieux connaître sa maladie pour mieux la gérer,  

 élargir la pratique médicale vers la prévention,  

 faciliter la vie quotidienne des malades,  

 mieux connaître les conséquences de la maladie sur leur qualité de vie.  

Ce plan a été prévu de 2007 à 2011. 

En juin 2007, un guide méthodologique de la Haute Autorité de Santé (HAS) et de l’Institut 

National de Prévention et d’Education pour la Santé (INPES) présente les éléments fondamentaux 

de structuration d’un programme d’éducation thérapeutique. 

En mars 2008, la Caisse Primaire d’Assurance Maladie (CPAM) lance le projet Sophia : 

service d’accompagnement pour mieux vivre avec une maladie chronique. Il s’agit d’un programme 

d’accompagnement de patients diabétiques avec contact téléphonique par une infirmière et envoi 

de documents. Il est réalisé par des opérateurs de la CPAM sollicités par le médecin généraliste 

du patient qui rencontre des difficultés de prise en charge. Ce projet a été mis en place dans 10 

départements pilotes. Il s’est généralisé à toute la France fin 2012 et s’étend à d’autres 

pathologies chroniques. Ce projet n’est pas défini comme éducation thérapeutique par la 

Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL) mais comme du « disease 

management » [13]. 

En septembre 2008, un rapport « pour une politique nationale d’éducation thérapeutique » 

paraît. 
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En mars 2009, la loi HPST inscrit l’éducation thérapeutique dans le Code de Santé 

Publique. L’éducation thérapeutique est reconnue comme thérapeutique à part entière, avec son 

cadre, ses finalités et ses modes de financement dans une loi de santé publique. 

En juin 2009, le manuel V2010 de certification des établissements de santé établit 

l’éducation thérapeutique du patient comme un des critères de certification (critère 23.a). 

En avril 2011, l’HAS révise le manuel V2010 de certification des établissements de santé 

en maintenant l’éducation thérapeutique comme critère de certification. 

Actuellement, les Diplômes InterUniversitaires (DIU) d’éducation thérapeutique se 

multiplient. Le Développement Professionnel Continu (DPC) définit l’éducation thérapeutique du 

patient comme un des thèmes prioritaires. Le but est de développer l’offre ambulatoire. Les 

maisons et pôles de santé pourront être un lieu de référence de l’ETP en ambulatoire. Ils 

présentent l’avantage de disposer de professionnels ayant l’habitude de travailler en transversalité 

et bénéficient, dans le cas des maisons de santé, de locaux adaptés dont une pièce pourrait être 

réservée à cet effet. L’Agence Régionale de Santé (ARS) pourrait avoir un rôle central de pilotage 

(par exemple appel à projet ARS PACA en septembre 2013) [14]. L’objectif est de créer un 

maillage territorial d’ETP grâce aux réseaux afin de répondre aux besoins des patients.  

Une étude qui se nomme OPTIMA vient de débuter. Elle concerne l’éducation 

thérapeutique du patient diabétique de type 2 sous anti diabétiques oraux mais sans analogue 

GLP-1 ni insuline. Des micro-objectifs sont fixés avec le patient.  

 

 

1.1.3. Objectifs de l’éducation thérapeutique du patient  [1] 

 

L’éducation thérapeutique du patient participe à l’amélioration de sa santé et de sa qualité de 

vie au sein de son entourage. 

 

Les objectifs spécifiques de l’éducation thérapeutique sont les suivants : 

 

1.1.3.1. Acquérir et maintenir des compétences d’autosoins 

 

L’autosoin est défini par l’OMS par « les décisions que le patient prend avec l’intention de 

modifier l’effet de la maladie sur sa santé ». Ces compétences doivent être adaptées aux besoins 

spécifiques de chaque patient.  
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On peut les retrouver dans différentes situations : 

 Soulager les symptômes. 

 Prendre en compte les résultats d’une auto-surveillance, d’une auto-mesure. 

 Adapter des doses de médicaments, initier un auto-traitement. 

 Réaliser des gestes techniques et des soins. 

 Mettre en œuvre des modifications à son mode de vie (équilibre diététique, activité 

physique, etc.). 

 Prévenir des complications évitables. 

 Faire face aux problèmes occasionnés par la maladie. 

 Impliquer son entourage dans la gestion de la maladie, des traitements et des 

répercussions qui en découlent. 

 

1.1.3.2. Acquérir des compétences d’adaptation 

 

Les compétences d’adaptation s’appuient sur le vécu et l’expérience antérieure du patient et 

font partie d’un ensemble plus large de compétences psychosociales. 

On met en œuvre ces compétences dans les situations suivantes :  

 Se connaître soi-même, avoir confiance en soi. 

 Gérer ses émotions et maîtriser son stress. 

 Développer un raisonnement réflexif. 

 Développer des compétences en matière de communication. 

 Prendre des décisions et résoudre un problème. 

 Fixer des buts à atteindre et faire des choix. 

 S’observer, s’auto-évaluer et se renforcer. 

 

Tout programme d‘éducation thérapeutique personnalisé doit prendre en compte : 

 l’analyse des besoins, de la motivation du patient et de sa réceptivité à la proposition 

d’une ETP ; 

 la négociation avec le patient des compétences à acquérir et à soutenir dans le 

temps ; 
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 le choix des contenus, des méthodes pédagogiques en fonction des objectifs fixés 

avec le patient ; 

 l’évaluation. 

 

L’ETP est considérée comme intégrée à la prise en charge thérapeutique. 

Pour cela, elle doit être réellement complémentaire et indissociable des traitements et des 

soins, du soulagement des symptômes et de la prévention des complications.  

Elle doit également tenir compte des besoins spécifiques, des co-morbidités, du contexte 

psycho-social et des priorités définies avec le patient. 

 

 

1.1.4. Population concernée par l’éducation thérapeutique du patient 

 

L’ETP concerne essentiellement toute personne (enfant et parents, adolescent, adulte) ayant 

une maladie chronique, quel que soit son âge, le type, le stade et l’évolution de sa maladie. 

Cette procédure d’ETP peut être étendue à des pathologies aiguës si la démarche éducative 

est respectée et que le besoin se fait ressentir.  

 

Elle peut être proposée à l’entourage du patient si celui-ci souhaite les impliquer dans l’aide 

à la gestion de sa maladie. 

 

On peut proposer une éducation thérapeutique initiale au patient à un moment proche de 

l’annonce du diagnostic de sa maladie chronique ou à tout autre moment de l’évolution de sa 

maladie. 

Les difficultés d’apprentissage (lecture, compréhension de la langue, handicap sensoriel, 

mental, troubles cognitifs, dyslexie, etc.), le statut socio-économique, le niveau culturel et 

d’éducation et le lieu de vie ne doivent pas priver les patients d’une ETP. 

Ces particularités doivent être prises en compte pour adapter le programme d’ETP en 

termes d’accessibilité géographique, culturelle, de souplesse dans les réponses aux besoins et 

aux attentes, de choix des techniques et outils pédagogiques les plus adaptés aux publics 

concernés. Par exemple, le dessin peut être utilisé chez les enfants, des outils tels que des 

applications sur les « smartphones » pour les adolescents, etc. 
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Il est nécessaire d’évaluer la motivation du patient, d’après le modèle transthéorique de 

changement (modèle d'approche comportementale introduit par les psychologues James O. 

Prochaska et Carlo C. Di Clémente à la fin des années 1970 et notamment utilisé dans les 

addictions, par exemple ici le tabagisme) [15]. 

 

 

 

 

Figure 3 : Le cercle des stades de Prochaska et Di Clémente 
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Il faut également prendre en compte le stade d’acceptation de la maladie dans lequel est le 

patient [16] : 

 

Tableau 1 : Stades d’acceptation de la maladie 
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1.1.5. Qui propose et réalise une éducation thérapeutique du patient ? [1] 

 

Tout professionnel de santé impliqué dans la prise en charge globale d’un patient ayant une 

maladie chronique peut proposer et réaliser une ETP.  

Elle peut être réalisée à l’occasion de toute rencontre du patient avec un professionnel de 

santé. Une consultation peut être dédiée à cette procédure. 

 

 

1.2. Les caractéristiques d’une maladie chronique en médecine générale [17] [18]  

 

Selon le Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP), Commission Spécialisée "Maladies 

chroniques", une définition inspirée des travaux de Ruth E.K. Stein et Ellen C. Perrin peut être 

proposée :  

 

« Une maladie chronique se définit par la présence d’un état pathologique ou substratum 

anatomique ou psychologique d’une ancienneté d’au moins trois mois, qui implique une limitation 

fonctionnelle des activités, une dépendance à l’égard d’un traitement, ou des besoins de soins 

médicaux ou paramédicaux ». 

On peut également définir la maladie chronique selon les caractéristiques suivantes : 

 la présence d’un état pathologique de nature physique, psychologique ou cognitive, 

appelé à durer, 

 une ancienneté minimale de trois mois, ou supposée telle, 

 un retentissement sur la vie quotidienne comportant au moins l’un des trois éléments 

suivants : 

o une limitation fonctionnelle des activités ou de la participation sociale 

o une dépendance vis-à-vis d’un médicament, d’un régime, d’une technologie 

médicale, d’un appareillage ou d’une assistance personnelle 

o la nécessité de soins médicaux ou paramédicaux, d’une aide psychologique, 

d’une adaptation, d’une surveillance ou d’une prévention particulière pouvant 

s’inscrire dans un parcours de soins médico-social.  
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Cette définition s’appuie non seulement sur l’étiologie, qui implique des traitements 

spécifiques liés à la maladie, mais aussi sur les conséquences en termes de fonctionnement et de 

handicap, c’est-à-dire de répercussions sur la santé (par exemple les séquelles des accidents). 

 

Quinze millions de patients souffrent aujourd’hui de pathologies chroniques et 200 000 

nouveaux patients dont 150 000 diabétiques sont diagnostiqués chaque année. 

Certains peuvent souffrir de plusieurs maladies à la fois. 

 

Une maladie chronique est une maladie de longue durée, évolutive, souvent associée à une 

invalidité et à la menace de complications graves. 

 

 

Les maladies chroniques comprennent : 

 des maladies comme l’insuffisance rénale chronique, les bronchites chroniques, 

l’asthme, les maladies cardio-vasculaires, le cancer ou le diabète, des maladies 

lourdement handicapantes, comme la sclérose en plaques ; 

 des maladies rares, comme la mucoviscidose, la drépanocytose et les myopathies ; 

 des maladies transmissibles persistantes, comme le Sida ou l’hépatite C ; 

 enfin, des troubles mentaux de longue durée (dépression, schizophrénie, ...), la 

douleur chronique, ou les conséquences de certains actes chirurgicaux comme les 

stomies (par exemple, l'ablation d'une grande partie de l'intestin). 

 

 

Au 31 décembre 2012, 9,5 millions de personnes du Régime Général bénéficient de 

l'exonération du ticket modérateur au titre d'une Affection de Longue Durée (ALD), soit moins 

d'une personne sur six. 
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Tableau 2 : Répartition et taux de personnes en affection de longue durée au 31 décembre 2012 
pour le régime général, par ordre décroissant d’après l’Assurance Maladie [19]   

          

  taux de 
prévalence 
pour 100 

000 

Diabète de type 1 et diabète de type 2 3654 

Tumeur maligne                                        3391 

Affections psychiatriques de longue durée 1971 

Hypertension artérielle sévère                        1937 

Maladie coronaire 1719 

Insuf. cardiaque, tr. du rythme, cardiopathies valvulaires, congénitales 
graves 

1389 

Cause médicale d'ALD non précisée 922 

Artériopathies chroniques avec manifestations ischémiques                 810 

Insuffisance respiratoire chronique grave                         623 

Accident vasculaire cérébral invalidant                                         574 

Maladie d'Alzheimer et autres démences 494 

Forme grave des affections neurologiques et musculaires, épilepsie 
grave            

433 

Polyarthrite rhumatoïde                               342 

Maladies chroniques actives du foie et cirrhoses       306 

Rectocolite hémorragique et maladie de Crohn évolutives 229 

Néphropathie chronique grave et syndrome néphrotique                 214 

Déficit immunitaire primitif, infection par le VIH 178 

Maladie de Parkinson                                  177 

Spondylarthrite ankylosante grave                          147 

PAN, LEAD, sclérodermie généralisée                              140 

Sclérose en plaques                              126 

Maladies métaboliques héréditaires                            104 

Paraplégie                                            59 

Hémophilies et affections constitutionnelles de l’hémostase graves 52 

Scoliose structurale évolutive                                    45 

Insuffisances médullaires et autres cytopénies chroniques                         30 

Hémoglobinopathies, hémolyses, chron. constitutionnelles et 
acquises sévères 

26 

Tuberculose active, lèpre                                    21 

Suites de transplantation d'organe                     14 

Mucoviscidose                                         10 

Bilharziose compliquée                                 0 
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1.3. La démarche éducative de l’éducation thérapeutique [2] 

 

Le guide méthodologique de l’HAS propose une démarche éducative en quatre étapes :  

 le recueil des besoins et des attentes du patient,  

 la définition des compétences à acquérir ou à mobiliser,  

 la planification de séances d’éducation thérapeutique du patient,  

 l’évaluation des progrès du patient et la proposition d’une éducation thérapeutique de 

suivi. 

 

Il s’agit de : 

 

 Élaborer un diagnostic éducatif. 

Le diagnostic est indispensable à la connaissance du patient, à l’identification de ses besoins 

et attentes, et à la formulation avec lui des compétences à acquérir ou à mobiliser. On peut 

explorer cinq dimensions grâce à cinq grandes questions, pouvant servir de base à l’élaboration du 

diagnostic éducatif (d’après le Docteur J. F. D’IVERNOIS). 

 

 Dimension biomédicale de la maladie : qu’est-ce qu’il a ? Cela permet de faire le 

point avec le patient sur sa maladie. 

 Dimension socioprofessionnelle : qu’est-ce qu’il fait ? Cela aide à comprendre le 

patient intégré dans son environnement social et familial, ses activités, sa profession. 

On pourra ainsi proposer des activités adaptées au cadre de vie du patient. 

 Dimension cognitive : qu’est-ce qu’il sait sur sa maladie ou qu’est-ce qu’il croit? 

Quelles sont ses représentations par rapport à la maladie, à son traitement, à ses 

conséquences pour lui et ses proches ?  

 Dimension psychoaffective : que ressent-il ? On détermine le stade d’acceptation de 

la maladie et on peut anticiper les réactions du patient face à un problème. 

 Projets du patient : qu’attend-il et de quoi a-t-il envie ? qu’est-il prêt à faire ? Cela 

permet de définir les objectifs.  
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 Définir un programme personnalisé d’éducation thérapeutique. 

Il s’agit de formuler avec le patient les compétences à acquérir ou à mobiliser au regard de 

son projet. On prend en compte trois grands domaines : le savoir (connaissances intellectuelles à 

acquérir), le savoir-faire (compétences gestuelles), le savoir-être (attitudes à développer face à un 

problème). On définit les objectifs pédagogiques du programme d’éducation.  

 

 Planifier et mettre en œuvre les séances d’éducation thérapeutique collective et/ou 

individuelle. 

L’objectif est de proposer, selon les besoins et préférences du patient, une planification de 

ses séances d’éducation thérapeutique. Cette phase passe par une sélection des contenus des 

séances, des méthodes et des techniques d’apprentissage.  

Elle se concrétise par des séances : 

o individuelles (d’une durée de 30 à 45 minutes),  

o collectives (le plus souvent),   

o en alternance. 

Les séances collectives d’une durée de 45 minutes chez l’adulte, plus courtes ou avec des 

pauses chez l’enfant, rassemblent au minimum 3 personnes (au maximum 6 à 8 enfants, 8 à 10 

adultes). Elles sont propices au partage d’expériences. 

 

 Réaliser une évaluation individuelle. 

Elle permet de faire le point avec le patient sur ce qu’il a compris, ce qu’il sait faire, 

comment il vit au quotidien avec sa maladie, ce qu’il lui reste éventuellement à acquérir afin de lui 

proposer une nouvelle offre d’éducation thérapeutique qui tienne compte des résultats de cette 

évaluation et de l’évolution de la maladie. 
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Figure 4 : la démarche éducative de l’éducation thérapeutique 
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2.    MATERIEL ET METHODE 

 

2.1. ECOGEN [3] 

 

2.1.1. Type d’étude 

 

L’étude ECOGEN (Eléments de la COnsultation en médecine GENérale) était une étude 

transversale nationale multicentrique, développée dans le cadre du réseau CNGE Recherche. 

 

2.1.2. Objectifs 

 

Elle avait comme objectif principal de décrire les motifs de consultation associés aux 

principaux problèmes de santé pris en charge en Médecine Générale en France.  

Les objectifs secondaires étaient : 

 de décrire les procédures de soins réalisées et programmées, associées aux 

principaux problèmes de santé et d’évaluer leur transférabilité à d’autres 

professionnels de santé (infirmiers, pharmaciens, autres)  

 d’évaluer les déterminants de la durée de la consultation en termes de motifs de 

consultation, de résultats de consultation, et de procédures de soins. 

 Les objectifs ancillaires nous concernaient principalement dans ce travail. Ils ont été définis 

par les cinquante quatre internes participant au projet afin de constituer le sujet de leur thèse 

d’exercice, éventuellement dans le cadre de thèses conjointes (en binôme). 

 

2.1.3. Méthode 

 

Schéma d’étude : C’était une étude nationale épidémiologique, transversale et 

multicentrique. 

Les investigateurs étaient les internes en stage supervisé (de niveau 1) des différentes 

Facultés de Médecine françaises (54 internes dans 27 Facultés de Médecine partenaires, avec 

128 cabinets médicaux de maîtres de stage participant (1 à 3 MSU/ interne)).  
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Figure 5 : Carte des 27 facultés participantes au projet ECOGEN 

 

Chaque interne a été formé au recueil et à l’analyse des données lors d’un séminaire 

centralisé d’une journée et demie, de même que le Chef de Clinique ou Enseignant Associé qui l’a 

encadré. Les données ont été recueillies entre le premier décembre 2011 et le trente avril 2012. 

Elles ont été classées selon la deuxième version de la Classification Internationale des Soins 

Primaires CISP-2. Cette classification reconnue en 2003 comme classification internationale de 

référence pour les soins primaires, est incluse dans la famille des classifications de l’Organisation 

Mondiale de la Santé. Elle a été créée spécifiquement pour le recueil et l’analyse épidémiologique 

des données de consultation en médecine générale.  

Les données ont ensuite été saisies dans une base de données centralisée (développée à 

partir du projet Prometheus) à partir d’un site internet dédié au projet.  

 

 

 

 

Figure 6 : Progression de l'inclusion des données dans l'étude ECOGEN 
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Après fusion des données de chaque centre, l’effectif attendu était de 16 000 consultations, 

sous l’hypothèse de la participation de 80 centres. Chaque interne a pu analyser la base de 

données globale pour réaliser son travail de thèse. 

Le Partenariat méthodologique a été réalisé par le Pôle Information Médicale, Evaluation, 

Recherche (IMER), Hospices Civils de Lyon (Anne-Marie Schott, Angélique Denis). L’étude a été 

développée dans le cadre du CNGE Recherche et co-financée par le laboratoire Pffizer. 

La coordination a été assurée par : 

 Dr Laurent Letrilliart, Département de Médecine Générale (DMG) de l’Université de 

Lyon 1, Conseil scientifique du CNGE  

 Dr Alain Mercier, DMG de l’Université de Rouen, CNGE Recherche. 

 

2.1.4. Critères d’inclusion   

 

Etaient incluses toutes les consultations rencontrées un jour donné ou deux demi-journées 

par semaine, sur une période synchrone de cinq mois durant le stage chez le praticien. Si l’interne 

était en stage sur plusieurs sites, les données étaient recueillies en alternance chez les différents 

Maîtres de Stage Universitaires (MSU). 

 

Recueil des données :  

Les données ont été classées selon la deuxième version de la Classification Internationale 

des Soins Primaires et saisies dans une base de données centralisée à partir d’un site internet 

dédié au projet. Le recueil a été réalisé dans un premier temps manuellement lors de la 

consultation. L’interne était observateur. Puis les données ont été saisies sur informatique en 

différé. Annexes 1 et 2. 

Les caractéristiques des lieux de stages étaient relevées par l’interne investigateur : milieu 

rural, urbain, semi-rural, le code postal, l'âge, le sexe, le nombre d'actes annuels du médecin, le 

type de cabinet (groupe médical ou pluridisciplinaire, seul, centre de santé). 

Les Maîtres de Stage Universitaires ont réalisé une « contre-évaluation » de la transférabilité 

des procédures sur un échantillon de 20 consultations. 

Une consultation par interne a été également enregistrée (audio) afin d’avoir une contre 

évaluation par les coordonnateurs de l’étude. 
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2.1.5. Calendrier 

 

Juillet 2011 : recrutement des Chefs de Clinique et Enseignants Associés encadrant les 

Internes 

Juillet-septembre 2011 : recrutement d’un ou si possible deux Internes par Faculté 

Novembre 2011 : formation des Internes et de leurs responsables à Lyon (4-5/11) ou 

Vincennes (18-19/11). Finalisation de l’objectif de la thèse. 

24-25 novembre 2011 : réunion (atelier) avec responsables et internes lors du Congrès du 

CNGE (Bordeaux) 

Décembre 2011-avril 2012 : recueil des données 

Mai 2012- octobre 2012 : analyse des données 

Novembre 2012 : symposium de restitution des principaux résultats lors du Congrès du 

CNGE (Lyon) 

Début 2013 : Publication des principaux résultats dans un numéro spécial de la revue 

EXERCER. 

 

2.1.6. Résultats attendus  

 

Cette étude devait permettre de mieux connaître l’activité des médecins généralistes français 

en termes de diagnostics et de procédures de soins (diagnostiques, thérapeutiques, 

administratives) réalisées et programmées, ce qui pourrait contribuer à fonder une future réforme 

de la tarification des consultations sur des données objectives.  

Au plan pédagogique, elle a permis de mieux sensibiliser le corps des enseignants de 

médecine générale français à l’intérêt de la structuration des données de consultation, dans le 

cadre de la recherche (notamment au sein de réseaux universitaires) mais aussi de 

l’enseignement (banques de cas cliniques, par exemple). 
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2.2. Notre étude 

 

2.2.1. Type d’étude 

 

Notre étude était une étude transversale multicentrique basée sur les données de l’étude 

ECOGEN. 

 

2.2.2. Objectifs 

 

Notre objectif principal était d’analyser les résultats de consultation contenant la procédure « 

éducation thérapeutique », afin de déterminer pour quelles pathologies l’ETP est réalisée en 

médecine générale. 

Nos objectifs secondaires étaient de déterminer les facteurs influencés par la procédure       

« éducation thérapeutique » (informations sur le patient, le praticien, sur la durée de 

consultation…).  

 

2.2.3. Méthode 

 

En accord avec les intervenants et coordonnateurs d’ECOGEN, nous avons analysé les 

données contenant les procédures suivantes : 

 *45 = recommandation / éducation à la santé / avis / régime et  

 *58 = conseil thérapeutique / écoute / examen  

d’après la classification CISP-2.  

Une procédure est l’action du médecin répondant au résultat de consultation ou diagnostic 

de situation. Elle peut être réalisée ou programmée. 

Il n’existait pas d’item « éducation thérapeutique » isolé dans la classification CISP-2. 

D’après les verbatims, phrases courtes associées à la procédure dans la grille de codage, 

correspondant aux codes-procédures *45 et *58, l’éducation thérapeutique était la procédure la 

plus souvent notée avec « conseil thérapeutique» et « écoute ».  

 

La base de données princeps formatée à une ligne par procédure V3 (troisième version de 

juin 2013) comprenait 99 042 lignes. La base de données correspondant aux procédures étudiées 

était de 9 984 lignes. 
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Ce code *45 ou *58 était précédé d’une lettre qui indiquait l’appareil concerné par la 

procédure. 

 A : appareil général et non spécifié 

 B : appareil sang, système hématopoïétique, immunologique 

 D : système digestif 

 F : œil 

 H : oreille 

 K : appareil cardio-vasculaire 

 L : appareil ostéo-articulaire 

 N : appareil neurologique 

 P : appareil psychologique  

 R : appareil respiratoire 

 S : peau 

 T : appareil métabolique, nutritionnel, endocrinien 

 W : grossesse, accouchement, planification familiale 

 X : système génital féminin et sein 

 Y : système génital masculin et sein 

 Z : social 

Soit 16 appareils au total. 

 

Nous avons déterminé les pathologies concernées par l’éducation thérapeutique, en fonction 

des résultats de consultation. 

 Nous avons recherché dans quelles tranches d’âges (0-24, 25-39, 40-54, 55-64, >65 ans) et 

dans quelles catégories socioprofessionnelles ces procédures étaient prédominantes. Nous avons 

étudié l’influence du sexe du patient sur ces procédures.  

Nous avons également étudié pour quel statut l’éducation thérapeutique était présente 

(Affection Longue Durée (ALD), Couverture Maladie Universelle (CMU), Aide Médicale d’Etat 

(AME), Accident du Travail (AT), Maladie Professionnelle (MP), Invalidité (I), statut standard = 

aucun statut). 

Nous avons aussi comparé les durées de consultation sans et avec les procédures *45 ou 

*58.  



DENIS RUDELLE Karen | Faculté de Médecine | avril 2014                                                                                      40 

Nous nous sommes ensuite intéressés aux médecins pratiquant l’éducation thérapeutique : 

âge, milieu d’exercice, mode d’exercice, sexe. 

Nous avons observé la transférabilité de ces procédures.  

 

Cette notion sous-entend que le médecin peut déléguer la tâche, l’action à d’autres 

professionnels qui peuvent être :  

 infirmier, 

 pharmacien,  

 psychologue,  

 secrétaire,  

 kinésithérapeute,  

 sage-femme, 

 assistant-social, 

 ou autre professionnel précisé dans le verbatim. 

La transférabilité peut être sans condition ou avec condition (dossier médical partagé, 

protocole prédéfini, supervision du médecin généraliste, autre condition précisée dans le 

verbatim). Lorsque le médecin, seul, peut réaliser l’action, la transférabilité est impossible. 

 

Cette possibilité de transférabilité était décidée par l’interne au moment de sa saisie. Les 

MSU ont réalisé une contre-évaluation de la transférabilité des procédures sur un échantillon de 20 

questionnaires. 

 

2.2.4. Analyse statistique 

 

Nous avons confié nos analyses statistiques au Laboratoire de Biostatistiques de la Faculté 

de Médecine de Limoges.  

Les analyses statistiques ont été réalisées au moyen du logiciel MICROSOFT EXCEL et du 

logiciel SPSS vs 21.0 (IBM) avec la base de données sélectionnée avec les filtres *45 et *58. 

Pour comparer les durées de consultation un test de l’écart-réduit de comparaison de deux 

moyennes a été utilisé. 

Les variables qualitatives ont été décrites par leurs effectifs et leurs pourcentages. 
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3. RESULTATS 

 

3.1. ECOGEN 

 

D’après le congrès CNGE de Lyon en 2012 [20], le nombre de consultations incluses dans 

l’étude était de 20 818 avec 

 45 642 résultats de consultation (RC) (soit 2,19 par consultation (2,17-2,21)),  

 54 668 motifs de consultation (1,20 par problème de santé (1,19-1,20) et 2,63 par 

consultation (2,60-2,65)) et  

 97 907 procédures de soins (2,15 par problème de santé (2,14-2,16) et 4,70 (4,67-

4,74) par consultation). 

 

3.1.1. Top 10 des résultats de consultation  

 

 

Figure 7 : Les 10 RC les plus fréquents 
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Dans les dix premiers RC d’ECOGEN :  

 deux sont de la prévention primaire, « médecine préventive », « pas de maladie », 

soit 13,65%, 

 six sont des pathologies chroniques : « hypertension non compliquée », « trouble du 

métabolisme des lipides », « dépression », « diabète non insulino-dépendant », 

« perturbation du sommeil », « hypothyroïdie », soit 18,63%, 

 et deux sont des pathologies aiguës : « infection aiguë des voies respiratoires 

supérieures », « bronchite aiguë », soit 5,84%. 

 

3.1.2. Top 10 des procédures 

 

 

Figure 8 : Les 10 procédures de soins les plus fréquentes 

 

Les procédures *58 = conseil thérapeutique / écoute et *45 = conseil / éducation santé / 

régime arrivent en quatrième et cinquième positions soit 10,42 % des procédures. 
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3.1.3. Population des médecins généralistes 

 

La représentativité des médecins généralistes de la table ECOGEN a été évaluée par le 

service de Biostatistiques de l'étude ECOGEN. Il a été démontré de façon statistiquement 

significative que les médecins généralistes de l'étude ECOGEN étaient représentatifs des 

médecins généralistes en France. 
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3.2. Notre étude 

 

Dans 97,1 % des cas les procédures *45 : recommandation / éducation à la santé / avis / 

régime et *58 : conseil thérapeutique / écoute / examen ont été réalisées lors de la consultation (3 

données manquantes sur 9 984). 

 

3.2.1. Les pathologies concernées par l’éducation thérapeutique du patient 

 

3.2.1.1. Les 25 résultats de consultation les plus fréquents avec les procédures *45 ou *58 

 

Nous avons retrouvé les procédures *45 et *58 dans 527 RC différents sur les 632 RC de 

la base de données princeps soit 83% des RC. 

 

Figure 9  : les 25 résultats de consultation les plus fréquents avec les procédures *45 ou *58 
(pourcentage) 
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Les 25 premiers RC représentent 49,2 % de tous les RC concernés par ces procédures. 

Nous pouvons constater que le premier résultat ne concerne pas une pathologie mais la 

médecine préventive. Le résultat de consultation « pas de maladie » apparait dans les 5 premiers. 

 Par ailleurs, il existe des pathologies aiguës : « infection aiguë des voies respiratoires 

supérieures »,  « bronchite aiguë, bronchiolite », « gastro-entérite présumée infectieuse », 

« grippe », et des pathologies chroniques dans la liste. 

 Le résultat de consultation « dépression » arrive parmi les premiers. 

 Nous avons choisi d’étudier séparément les deux procédures *45 et *58. 
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3.2.1.2. Les 25 résultats de consultation les plus fréquents avec la procédure *45 

 

 

Figure 10 : Les 25 résultats de consultation les plus fréquents avec la procédure *45  

(par effectif) 

 

 

L’effectif de la procédure *45 est de 4324 lignes. Voici la représentation en pourcentage des 

25 premiers RC soit 57,1%.  
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Figure 11 : Les 25 résultats de consultation les plus fréquents avec la procédure *45 

(en pourcentage) 

 

Nous retrouvons la « médecine préventive » en première position avec plus de 20% des RC. 

Il n’existe que des pathologies chroniques dans les 7 premiers résultats, sauf pour les 

« infections aiguës des voies respiratoires supérieures » qui arrivent en troisième place. 
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3.2.1.3. Les 25 résultats de consultation les plus fréquents avec la procédure *58 

 

 

Figure 12 : Les 25 résultats de consultation les plus fréquents avec la procédure *58  

(par effectif) 

 

 

L’effectif de la procédure *58 est de 5560 lignes. Voici la représentation en pourcentage des 

25 premiers RC soit 45,62%.  
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Figure 13 : Les 25 résultats de consultation les plus fréquents avec la procédure *58 

(en pourcentage) 

 

La « dépression » est le premier résultat de consultation. Les résultats d’ordre 

psychologique occupent 9 des 25 premiers RC. Le RC « infections aiguës de voies respiratoires 

supérieures » est en deuxième place. Il existe aussi des pathologies chroniques pour 18 RC sur 

les 25 RC les plus fréquents. 
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3.2.1.4. Les résultats de consultation les plus fréquents concernant les pathologies 
chroniques avec les procédures *45 ou *58 

 

Nous avons sélectionné les pathologies chroniques, concernées majoritairement par 

l’éducation thérapeutique du patient. Elle représente 29,2 % des 25 premiers RC.  

 

 

Figure 14 : Les 18 résultats de consultation les plus fréquents concernant les pathologies 
chroniques avec les procédures *45 ou *58 
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Figure 15 : Résultats de consultation les plus fréquents concernant les pathologies chroniques 
avec la procédure *45 (pourcentage) 

 

 

Les « troubles du métabolisme des lipides » arrivent en premier, suivi de près par « l’usage 

abusif du tabac » et le « diabète non insulino-dépendant ». 
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Figure 16 : Résultats de consultation les plus fréquents concernant les pathologies chroniques 
avec la procédure *58 (pourcentage) 

 

 

La « dépression » est largement majoritaire. Puis les « troubles anxieux » et  « l’HTA non 

compliquée » arrivent en deuxième et troisième positions dans des proportions équivalentes. 

 

Nous remarquons qu’entre ces deux procédures il existe de nombreux RC similaires. 
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3.2.1.5. Effectif par appareil pour les procédures *45 ou *58 

 

 

 

Figure 17 : Effectif par appareil pour les procédures *45 ou *58 
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Figure 18 : Représentation des procédures *45 ou *58 par appareil en pourcentage 

 

 

Neufs appareils représentent 87,3 % des pathologies. Le premier appareil est 

psychologique. L’appareil général et non spécifié comprend outre la médecine préventive, la 

fatigue, les résultats d’investigations anormales. 

 

Nous avons ensuite recherché pour les trois premiers appareils, concernés par l’ETP, les dix 
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0,0% 2,0% 4,0% 6,0% 8,0% 10,0% 12,0% 14,0% 16,0% 18,0% 

sang, système hématopoïétique et 
immunologique 

œil 

système génital masculin et sein 

oreille 

système urinaire 

neurologique 

système génital féminin et sein 

grossesse, accouchement et planification 
familiale 

peau 

social 

cardio-vasculaire 

système digestif 

métabolique, nutritionnel, endocrinien 

respiratoire 

ostéo-articulaire 

général et non spécifié 

psychologique 

0,6% 

0,8% 

1,0% 

1,8% 

1,9% 

2,0% 

2,3% 

2,6% 

4,3% 

4,7% 

7,0% 

8,5% 

9,8% 

10,5% 

11,1% 

14,4% 

17,0% 



DENIS RUDELLE Karen | Faculté de Médecine | avril 2014                                                                                      55 

3.2.1.5.1. Les procédures *45 ou *58 dans l’appareil psychologique 

 

 

 

 

 

Figure 19 : 10 RC les plus fréquents pour l’appareil psychologique (effectif) 

 

 

Les troubles anxio-dépressifs et les usages abusifs de drogues (tabac, alcool) prédominent. 
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3.2.1.5.2. Les procédures *45 ou *58 dans l’appareil général et non spécifié 

 

 

 

 

 

Figure 20 : Les 10 RC les plus fréquents pour l’appareil général et non spécifique (effectif) 

 

 

La médecine préventive et les patients non malades sont majoritaires. 
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3.2.1.5.3. Les procédures *45 ou *58 dans l’appareil ostéo-articulaire 

 

 

 

 

 

Figure 21 : Les 10 RC les plus fréquents pour l’appareil ostéo-articulaire (effectif) 

 

 

Les tendinopathies et les lombalgies sont prépondérantes. 
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3.2.2. La population concernée par l’ETP 

 

3.2.2.1. Répartition des procédures *45 ou *58 par tranches d’âges 

 

 

Figure 22 : Effectif par tranches d’âges de la population ayant eu la procédure *45 ou *58 

(n = 9984)  

 

Il existe une bonne répartition de ces procédures par tranches d’âges, avec une petite 

prédominance des 0-24 et >= à 65 ans.  

La tranche d’âges 25-39 est la moins concernée. 

 

 

 

Nous avons recherché pour chaque tranche d’âges les 10 RC les plus fréquents.  
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3.2.2.2. Les 10 résultats de consultation, concernés par les procédures *45 ou *58, les plus 
fréquents par tranches d’âges 

 

3.2.2.2.1. 0-24 ans 

 

 

Figure 23 : Les 10 RC les plus fréquents dans la tranche d’âges 0-24 ans 

 pour les procédures *45 ou *58 (effectif) 

 

 

 

Il s’agit essentiellement de pathologies aiguës et de médecine préventive pour cette tranche 

d’âges. Une pathologie chronique apparait dans le top 10 : « l’asthme ». 
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3.2.2.2.2. 25-39 ans 

 

 

 

Figure 24 : Les 10 RC les plus fréquents dans la tranche d’âges 25-39 ans 

 pour les procédures *45 ou *58 (effectif) 

 

 

 

La « médecine préventive » et la « dépression » sont les RC les plus nombreux dans cette 

tranche d’âges. 

 Les RC liés à la femme sont décrits dans ce top 10. 

 Nous retrouvons  « l’usage abusif du tabac » en 4ème position. 
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3.2.2.2.3. 40-54 ans 

 

 

Figure 25 : Les 10 RC les plus fréquents dans la tranche d’âges 40-54 ans 

 pour les procédures *45 ou *58 (effectif) 

 

 

Pour cette tranche d’âges, la « dépression » arrive en premier. 

Les addictions (alcool, tabac) apparaissent aussi dans les premiers RC. 

Les premières pathologies chroniques en dehors de la dépression sont présentes (« troubles 

du métabolisme des lipides »,  « HTA »). 
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3.2.2.2.4. 55-64 ans 

 

 

Figure 26 : Les 10 RC les plus fréquents dans la tranche d’âges 55-64 ans 

 pour les procédures *45 ou *58 (effectif) 

 

 

Dans cette tranche d’âges les pathologies chroniques sont majoritaires, dans 8 RC sur les 

10 RC les plus fréquents.  
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3.2.2.2.5. >= 65 ans 

 

 

Figure 27 : Les 10 RC les plus fréquents dans la tranche d’âges >= 65 ans 

 pour les procédures *45 ou *58 (effectif) 

 

 

« L’ HTA » et le « diabète non insulino-dépendant » arrivent en tête et dépasse la 

« médecine préventive ».  

Dans cette tranche d’âges les procédures liées à l’éducation thérapeutique concernent 

majoritairement des pathologies chroniques : « HTA non compliquée », « diabète non insulino-

dépendant », « dépression », « trouble du métabolisme des lipides », « perturbation du sommeil », 

« troubles anxieux » et « autre arthrose ». 
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3.2.2.3. Répartition des procédures *45 ou *58 en fonction du sexe 

 

 

Figure 28 : Pourcentage en fonction du sexe 

 

 

3.2.2.3.1. Effectif des procédures *45 ou *58 par tranches d’âges et par sexe  

 

 

Figure 29 : Effectif des procédures *45 ou *58 par tranche d’âges et par sexe 

 

Nous remarquons qu’il y a plus de procédures d’ETP réalisées chez les femmes que chez 

les hommes quelle que soit la tranche d’âges. 
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3.2.2.3.2. Répartition des procédures *45 ou *58 dans le sexe par tranche d’âges 

 

 

Figure 30 : Répartition des hommes par tranches d’âges 

 

Les hommes de plus de 65 ans et de moins de 24 ans sont les plus concernés par 

l’éducation thérapeutique. La tranche des 25-39 ans est nettement moins soumise à ces 

procédures. 

 

 

 

Figure 31 : Répartition des femmes en fonction des tranches d’âges 

 

La tranche d’âges des plus de 65 ans est majoritairement concernée par les procédures 

d’ETP. Concernant les autres tranches d’âge, ces procédures sont équitablement réparties. 
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3.2.2.4. Répartition des procédures *45 ou *58 selon les catégories socioprofessionnelles 

 

 

Figure 32 : Effectif en fonction de la catégorie socioprofessionnelle (n = 9984) 

 

 

 

Figure 33 : Pourcentage en fonction de la catégorie socioprofessionnelle 

 

Concernant les étudiants, 266 sont concernés par ces procédures soit 2,7%. 

Les catégories socioprofessionnelles les plus concernées sont les retraités et les personnes 

sans activité professionnelle. 
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3.2.2.5. Effectif des procédures *45 ou *58 en fonction de la catégorie socioprofessionnelle 
et du sexe 

 

 

 

Figure 34 : Effectif en fonction de la CSP et du sexe 

 

Les femmes retraitées sont les plus concernées. Il y a une nette différence d’application de 

l’ETP entre les hommes et les femmes employés. Les CSP où les hommes sont majoritaires aux 

femmes sont les ouvriers, les artisans / commerçants / chefs d’entreprise et les agriculteurs. Les 

agriculteurs sont très peu représentés. 
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3.2.2.6.  Répartition des procédures *45 ou *58 en fonction du statut 

 

Concernant les statuts, 19 combinaisons de statuts sont possibles.  

Par exemple : 

 Statut standard,  

 ALD et CMU, 

 ALD et CMU et invalidité,  

 ALD et invalidité, 

 AT et invalidité…  

Nous avons choisi de regrouper les CMU et AME, les considérants comme critère social, et 

les MP, AT et invalidité, en tant que critère professionnel.  

 

 

Figure 35 : Statuts dans les procédures *45 ou *58 

  

 

Les statuts standards et les statuts ALD sont très largement majoritaires (93%). 
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3.2.3. L’influence de l’ETP sur la durée de consultation 

 

La durée moyenne de consultation avec les procédures *45 ou *58 est de 19,86 minutes 

avec un écart type à 13,80.  

La durée de consultation minimale notée est de 2 minutes et la durée de consultation 

maximale notée est de 620 min. Il s’agit probablement d’une erreur de saisie bien que les durées 

aberrantes aient été vérifiées à la demande des coordinateurs. 

La durée moyenne de consultation sans les procédures *45 ou *58 dans la base de données 

princeps est de 18,7 minutes avec un écart type de 14,4. 

Après analyse, l’écart entre ces deux durées est statistiquement significatif.  

 

Nous avons choisi de découper la durée de consultation en trois tranches de temps afin de 

pouvoir comparer avec et sans les procédures *45 ou *58. 

 

 

Figure 36 : Comparaison de la durée de consultation avec et sans les procédures *45 ou *58 par 
tranches de temps et en pourcentage 

 

La majorité des consultations avec ou sans ETP dure de 15 à 29 minutes. Les consultations 

avec ETP sont moins nombreuses que les consultations sans ETP si celles-ci durent moins de 15 

minutes. 
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3.2.4. Les médecins pratiquant l’ETP 

 

3.2.4.1. Répartition par tranches d’âges 

 

 

 

Figure 37 : Effectif des médecins par tranches d’âges ayant réalisé des procédures *45 ou *58 

 

 

 

Figure 38 : Répartition des médecins ayant réalisé des procédures *45 ou *58 en pourcentage 

 

Les médecins de plus de 55 ans réalisent majoritairement l’ETP. 
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3.2.4.2. Répartition par sexe 

 

 

Figure 39 : Répartition par sexe des médecins ayant utilisé les procédures *45 ou *58 

 

Les médecins hommes sont majoritaires comme dans la base de données générale 

ECOGEN.  

 

3.2.4.3. Répartition par lieu d’exercice 

 

Dans l’étude ECOGEN, pour décrire la représentativité des MSU la notion de Tranches 

d’Unité Urbaine (TUU) a été utilisée.  

La base de données des communes a été téléchargée à partir du site de l'INSEE. La 

correspondance a été faite avec d'une part les données des codes communes de tous les 

médecins français à partir des données de la CNAM et d'autre part avec les communes des MSU 

d'ECOGEN. 

Définition de Tranche d'Unité Urbaine 2010 :  

Il s'agit du troisième caractère du code d'unité urbaine 2010 qui en comprend cinq. Ce code 

précise la taille de l'unité urbaine à laquelle appartient la commune au recensement de la 

population 2007. Il est calculé à partir de la population municipale de l'ensemble de l'unité urbaine. 

Dans le cas d'unités urbaines internationales, seules sont prises en compte les communes situées 

en France. 
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Signification des modalités : 

0 Commune rurale 

1 Commune appartenant à une unité urbaine de 2 000 à 4 999 habitants 

2 Commune appartenant à une unité urbaine de 5 000 à 9 999 habitants 

3 Commune appartenant à une unité urbaine de 10 000 à 19 999 habitants 

4 Commune appartenant à une unité urbaine de 20 000 à 49 999 habitants 

5 Commune appartenant à une unité urbaine de 50 000 à 99 999 habitants 

6 Commune appartenant à une unité urbaine de 100 000 à 199 999 habitants 

7 Commune appartenant à une unité urbaine de 200 000 à 1 999 999 habitants 

8 Commune appartenant à l'unité urbaine de Paris. 

 

Dans notre étude, nous avons utilisé des critères plus subjectifs en répartissant l’activité en 

trois lieux d’exercice : rural, semi-rural et urbain, définis par les internes sur leur lieu de stage avec 

le MSU lors de la saisie des données.  

 

 

Figure 40 : Répartition des médecins ayant pratiqué les procédures *45 ou *58  en fonction du lieu 
d’exercice (en pourcentage) 
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Figure 41 : Répartition en fonction du lieu d’exercice et du type de consultation, cabinet ou visite, 
pour les médecins ayant réalisé les procédures *45 ou *58 (effectif) 

 

 

 

 

Figure 42 : Pourcentage de consultation ou visite et lieu d’exercice, où les procédures ont eu lieu 

 

Dans les trois lieux d’exercice, les consultations où ont eu lieu les procédures décrites sont 

très majoritairement réalisées au cabinet. 
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3.2.4.4. Répartition par mode d’exercice 

 

Quatre modes d’exercice de la médecine générale ont été définis dans ECOGEN.  

 

Figure 43 : Répartition des médecins ayant pratiqué les procédures *45 ou *58 

en fonction du mode d’exercice 

 

 

 

 

Figure 44 : Répartition en fonction du mode d’exercice et si la consultation a lieu au cabinet ou en 
visite pour les médecins ayant réalisé les procédures *45 ou *58 (effectif) 
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Figure 45 : Pourcentage compris dans le mode d’exercice de consultation au cabinet ou visite où 
les procédures *45 ou *58 ont eu lieu 

 

Dans 96% des cas la consultation avec ETP a eu lieu au cabinet tout mode d’exercice 

confondu. 
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3.2.4.5. Etude de la transférabilité des procédures *45 ou *58 

 

 

 

Figure 46 : Possibilité de transférabilité des procédures *45 ou *58 (en pourcentage) 

 

 

Figure 47 : Orientation de la transférabilité si celle-ci est possible 

 

Les professionnels vers lesquels l’ETP pourrait être transférée sont principalement les 

infirmiers, les pharmaciens et les psychologues. 
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Figure 48 : Conditions d’orientation pour les procédures transférables avec conditions  

(en pourcentage, n = 1163) 

 

 

La transférabilité des procédures étudiées est essentiellement réalisée sous condition d’un 

protocole prédéfini, ou d’un dossier médical partagé ou sous la supervision du médecin 

généraliste. 
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4. DISCUSSION 

 

4.1. ECOGEN 

 

4.1.1. Généralités 

 

ECOGEN se base sur la population consultant en médecine générale. Elle n’est donc pas 

comparable à la population française. Les données et les résultats qui en découlent ne sont donc 

pas représentatifs de l'état de santé des Français puisqu'on ne prend en compte que le recours 

aux soins ambulatoires et non la totalité de l'offre de soins. 

D'autre part, un certain nombre de personnes ressent des troubles de santé sans 

nécessairement faire appel au médecin. White, Williams et Greenberg l'ont illustré par le carré de 

White en 1961.  [21] 

 

 

Figure 49 : Le carré de White 

 

Cette étude est malgré tout un bon reflet de la population consultant en médecine générale 

en France. Elle est représentative des consultations réalisées en soins primaires. 
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Par ailleurs, les médecins généralistes de la table ECOGEN sont représentatifs des 

médecins généralistes de France comme l'a démontré le service de Biostatistiques [3] d'ECOGEN 

sur les critères suivants : 

 l’âge (p=0.89), 

 le sexe (p=0.41), 

 le secteur d’activité (p=0.75), 

 le nombre annuel de consultations (p=0.25), 

 les Tranches d'Unité Urbaine (p=0.72). 

 

Nous observons que la « médecine préventive » est le premier RC de l’étude ECOGEN. Les 

« examens systématiques et prévention » sont classés en deuxième position dans le top 50 des 

résultats de consultation de l’Observatoire de Médecine Générale de 2010 [22].  Le médecin 

généraliste a donc un rôle prépondérant en prévention primaire. 

 

 Les pathologies hivernales (« infections aiguë de voies respiratoires supérieures », 

« bronchite, bronchiolite ») sont également dans les dix premiers résultats de consultations. Cela 

vient potentiellement de la saison où a été réalisée l’étude, de novembre à avril. 

 Nous retrouvons les rhinopharyngites comme cinquième résultat de consultation dans 

l’Observatoire de Médecine Générale de 2010 [22]. Cette pathologie est très fréquemment 

rencontrée dans les cabinets de médecins généralistes. 

 

D’après les résultats d’ECOGEN, les pathologies chroniques les plus prévalentes en soins 

primaires sont : « l’HTA », « les troubles du métabolisme des lipides », « la dépression », « le 

diabète non insulino-dépendant », « les perturbations du sommeil » et  « l’hypothyroïdie ».  

L’Observatoire de Médecine Générale de 2010 [22] retrouve les mêmes pathologies 

chroniques avec en tête du top 50 l’HTA, puis l’hyperlipidémie, le diabète de type 2, dans les 10 

premiers RC. La lombalgie et l’arthropathie font aussi parties des 10 premiers résultats de 

consultation. L’insomnie est 16ième position. La dépression n’est que vingtième et l’hypothyroïdie 

arrive en 29ième position. 

Les pathologies chroniques sont donc globalement similaires dans les 10 premiers résultats 

de ces deux études. Concernant la dépression il est étonnant de voir sa progression entre 2009 

(recueil de l’OMG) et 2012 (recueil ECOGEN). Il pourrait y avoir une surestimation de ce RC par 
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les internes. Une autre hypothèse serait que la société fait face à des difficultés plus grandes et 

cela se fait ressentir en consultation de soins primaires. 

 

Les procédures *58 = conseil thérapeutique / écoute et *45 = conseil / éducation santé / 

régime arrivent en quatrième et cinquième positions soit 10,42 % des procédures. Elles sont dans 

le top 10 de toutes les procédures réalisées donc fréquemment effectués lors des consultations de 

médecine générale.   

D’après une étude sur la pratique de l’éducation thérapeutique par les médecins généraliste 

en Midi-Pyrénées de juin 2010 [23], plus de 80% des médecins déclarent pratiquer de l’ETP. 

D’après l’INPES [24], concernant la prise en charge des patients atteints de maladies 

chroniques, les médecins déclarent avant tout informer et conseiller (95,3 % le font                            

« systématiquement » ou « souvent ») ; moins de la moitié d’entre eux (45,2 %) orientent 

régulièrement leurs patients vers d’autres intervenants et un tiers (33,7 %) mettent en œuvre eux-

mêmes des activités éducatives.  

Une étude de 2007 concernant l’éducation thérapeutique du diabétique et la médecine 

générale dans les départements de l'Indre et du Loiret [25] montre que 96,90 % des médecins 

généralistes répondeurs déclaraient pratiquer l'éducation thérapeutique. 72,56 % estimaient 

manquer de temps. 56,73 % la définissaient comme un enseignement concernant majoritairement 

le savoir (95,87 % de ceux qui parlent d'enseignement). 53,80 % des niveaux de négociation 

étaient du type dépendance / expertise. Les médecins adhérant à un réseau insistaient davantage 

sur le partenariat, le dialogue et l'écoute et étaient plus nombreux à avoir un type de négociation 

partenariat / coopération que les médecins hors réseau. 81,25 % des médecins, adhérant à un 

réseau, disaient utiliser le réseau comme ressource d'éducation. 
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4.1.2. Limites  

 

Un à deux internes investigateurs ont été choisis par Faculté de Médecine participante. 

Toutes les Facultés de Médecine françaises n'ont pas été représentées. Il n'y avait par exemple 

pas de centre dans la région Midi-Pyrénées. Mais, l'étude de la répartition des médecins dans les 

différentes Tranches d’Unité Urbaine n’était pas significativement différente entre les médecins de 

la table ECOGEN et les médecins généralistes en France (p=0.72).  

Les patients ont été inclus de manière systématique dans leur ordre d'arrivée pendant une 

journée ou deux demi-journées par semaine, limitant de ce fait la sélection des patients. 

Le refus de la présence de l'interne peut avoir été un biais de sélection. Ces cas ont été 

faibles et ne représentent que 0,3% des résultats de consultation. 

Le recueil de données était réalisé par l'interne. Cela a donc eu lieu pendant les horaires et 

les jours de présence de celui-ci. Ce biais de sélection a été limité en essayant de suivre au mieux 

les horaires des MSU et en alternant le recueil sur différents jours de la semaine. Mais en général 

les consultations du samedi matin n’étaient pas suivies par l’interne qui ne pouvait alors pas les 

coder. 

L'interne a réalisé son recueil en étant observateur du MSU pendant la consultation. Sa 

présence a néanmoins pu modifier la pratique de certains médecins ou la demande du patient. 

Les investigateurs étaient des internes novices qui ont été formés au codage informatique de 

la CISP-2 pendant une journée et demie. Ils ont eu ensuite un temps d’entrainement avant de 

commencer le vrai codage. Ils bénéficiaient également d'un forum sur lequel ils obtenaient 

rapidement des conseils en cas de difficultés. Mais l’interprétation des codes était toujours 

possible. Notamment comme nous pouvons le voir dans cette étude, plus particulièrement, sur 

l’éducation thérapeutique où deux procédures peuvent répondre à cette action. De même le 

« découpage » de la consultation en motifs, résultats de consultation et procédures n’était pas 

toujours aisé et des oublis ont pu avoir lieu lors de la phase manuscrite.  

Les internes étaient tenus de respecter le délai le plus court possible entre le recueil 

manuscrit et la saisie informatique afin d'éviter un biais de mémorisation. Au fur et à mesure des 

saisies il y a pu avoir des difficultés de régularité et donc de fiabilité des données. 

Un enregistrement audio d’une consultation par interne a permis de contrôler la qualité des 

codages. 

De même, un contrôle qualité a été réalisé en évaluant la reproductibilité d'une double saisie 

à distance par le même interne pour 20 questionnaires. 

Nous ne disposons pas encore de l’analyse de ces contrôles qualité par le Laboratoire de 

Biostatistiques d’ECOGEN. 
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Une évaluation des doublons éventuels et des données aberrantes a été effectuée avec 

relance des investigateurs pour vérification avec le questionnaire papier. 

Avec toutes ces précautions, quelques erreurs de saisie ont été décelées, mais en très 

faibles proportions. 

 

La catégorie socioprofessionnelle a été codée selon les dires du patient. Quelques erreurs 

ont été retrouvées notamment pour des personnes se déclarant inactives après l'âge légal de la 

retraite ou des enfants auxquels était associée la CSP d'un parent. On remarque que les 

agriculteurs sont très peu représentés.  

Le RC est le diagnostic de situation donné sur chaque consultation par les médecins 

généralistes. Le diagnostic final pouvant nécessiter plusieurs consultations, des examens et l'avis 

d'un spécialiste, peut être différent du diagnostic initialement porté. Ceci a pu entraîner une sur ou 

sous évaluation de certains RC. 

 

D'autre part, certains diagnostics sont sous ou sur évalués selon la spécialité du médecin. 

Par exemple, le diagnostic de broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) est souvent 

sous évalué en médecine générale. Ceci est retrouvé dans l'étude ECOGEN où le résultat de 

consultation BPCO est le 28ème RC avec 0,6% des RC. Pourtant, la Haute Autorité de Santé 

estime la prévalence de cette pathologie à 7,5% des personnes dans la population. 

 

Les effectifs des résultats de consultation ne peuvent pas être comparés aux effectifs des 

consultations car une consultation est l'objet d'un ou plusieurs motifs et un ou plusieurs RC.  

Un motif de consultation est toujours accompagné d'un résultat de consultation. En 

revanche, un RC peut être la conséquence de plusieurs motifs. En moyenne, une consultation est 

l'objet de 2,6 motifs pour 2,2 RC. 
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4.1.3. Avantages 

 

ECOGEN est la première étude d’aussi grande envergure en médecine générale donc en 

soins primaires. 

 L’originalité de cette étude est le recueil exhaustif des motifs de rencontre avec le patient, 

des résultats de consultation et des procédures réalisées lors de cette consultation.  

Le nombre élevé de consultations (plus de 20 000) lui confère une puissance statistique.  

Sa méthode standardisée et son caractère multicentrique font d’ECOGEN une base de 

données fiable et exploitable qui permet d’avoir une vue d’ensemble de l’activité de la médecine 

générale en France. 

Le recueil de données a été réalisé en utilisant un mode de codage reproductible : 

 utilisation de la Classification Internationale des Soins Primaires, 

 utilisation des catégories socioprofessionnelles de l'INSEE, 

 utilisation des statuts de la sécurité sociale, 

permettant des comparaisons nationales et internationales. 

L’utilisation de la CISP-2 [4] est un point fort car elle a été reconnue en 2003 par 

l’Organisation Mondiale de la Santé comme classification internationale de référence pour les 

soins primaires. Les seules données comparables disponibles en soins primaires sont les 

enquêtes de l’Institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé (IRDES) [26] et 

les données de l’Observatoire de la Médecine Générale développé par la Société Française de 

Médecine Générale (SFMG) [27]. Ces enquêtes n’utilisaient pas la CISP2 et sont anciennes. 

La CISP-2 manquait parfois de précision ce qui a été compensé par l’utilisation de verbatims. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



DENIS RUDELLE Karen | Faculté de Médecine | avril 2014                                                                                      84 

4.2. Notre étude 

 

Nous avons choisi de sélectionner les données contenant les procédures *45 = 

recommandation / éducation à la santé / avis / régime et *58 = conseil thérapeutique / écoute / 

examen, d’après la classification CISP-2. Il n’existe pas d’item « éducation thérapeutique » au 

sens strict dans la classification CISP-2. D’après les verbatims correspondant aux codes-

procédures, « l’éducation thérapeutique » est la procédure la plus souvent écrite avec le « conseil 

thérapeutique » et « l’écoute ». Il existe donc potentiellement un biais avec une surestimation des 

données recueillies. Ces données englobent plus largement l’éducation pour la santé et l’éducation 

du patient à sa maladie. 

Par ailleurs nous ne savons pas si les médecins dispensant de l’éducation thérapeutique ont 

été personnellement formés à cela. Cette procédure s’est déroulée lors d’une consultation mais 

nous ne savons pas durant combien de temps, ni les méthodes utilisées. Il a pu être difficile pour 

l’interne de savoir si le médecin se positionnait dans un rôle d’éducation thérapeutique ou de 

simple information au patient. Les démarches d’éducation thérapeutique sont bien décrites dans la 

littérature mais un grand nombre d’internes investigateurs ne les maitrisait pas forcément. Cela a 

pu entraîner des difficultés de codage avec une sur ou sous-estimation de cette pratique. 

 

 

4.2.1. Discussion des résultats 

 

Concernant les résultats de consultation : 

 

Tout d’abord les deux procédures « recommandation / éducation à la santé / avis / régime » 

et « conseil thérapeutique / écoute / examen » concernent un nombre important de RC sans 

prédominance de l’une sur l’autre en terme de taille (4324 vs 5560) ou d’entité (d’après les 

verbatims). Elles ont dû être utilisées toutes les deux par les internes pour coder des temps 

semblables de la consultation. Ces procédures sont donc bien complémentaires.  

 

Ces procédures concernent 527 résultats de consultations différents sur les 632 retrouvés 

dans la base princeps soit 83% des RC. Cela signifie que ces actions concernent un grand nombre 

de pathologies et sont présentes dans plus de 8 résultats de consultations sur 10. Ce sont les 

quatrième et cinquième procédures sur le plan de la fréquence d'apparition dans les résultats 

ECOGEN.   
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Nous remarquons que pratiquement toutes ces procédures ont été réalisées (97,1%) lors de 

la consultation et non programmées (2,9 %). Nous pouvons donc supposer que le médecin préfère 

directement réaliser l’éducation thérapeutique au moment où il en parle et ne souhaite pas 

anticiper. Il a éventuellement aussi des difficultés à programmer la mise en place d’ETP avec 

d’autres interlocuteurs que lui (infirmiers, réseaux…). Nous pouvons mettre cette notion en 

parallèle avec la transférabilité à d’autres professionnels, également observée dans cette étude. 

 

Les 25 premiers RC correspondent à la moitié de tous les RC concernés par les procédures 

liées à l’éducation thérapeutique. Même pour les 25 premiers RC les pourcentages par RC restent 

faibles ce qui renforce l’idée de grande diversité des pathologies concernées. 

 

Nous observons que le premier résultat est « gestion de la santé / médecine préventive ». 

Apparaissent également les résultats de consultations « pas de maladie », « grossesse ». 

L’ensemble correspond à 11,5% des RC concernés par les procédures choisies. Il ne s’agit donc 

pas d’éducation thérapeutique mais d’éducation pour la santé. La prévention primaire est une des 

compétences du médecin traitant.  

La « dépression » est le deuxième RC à apparaitre. Ce RC est aussi en sixième position 

dans le top 10 des RC d’ECOGEN. Associée aux « troubles anxieux », aux « perturbations du 

sommeil », « sensation d’anxiété » et aux « problèmes de travail », cela correspond à 11% des RC 

concernés par les procédures qui nous intéressent. L’ETP dans la dépression serait une démarche 

tout à fait intéressante comme l’a démontré l’équipe du Professeur LANSON [28]. Il a défini cette 

notion par le terme de psycho-éducation. Il existe très peu d’études sur la place de l’ETP dans la 

dépression. L’intérêt de cette pratique associée aux thérapeutiques médicamenteuses a surtout 

été démontré dans la schizophrénie, les troubles bipolaires et le THADA. Des programmes d’ETP 

dans certains hôpitaux psychiatriques sont mis en place. 

Les addictions sont aussi présentes (alcool, tabac) dans 3,3% des RC. La procédure 

« écoute » doit être vraisemblablement utilisée à ce moment-là. L’écoute est un outil indispensable 

pour amener le patient vers de l’ETP et pour définir avec lui le diagnostic éducatif.  

Des pathologies aiguës font également parties des 25 premiers RC concernés par ces 

procédures (« infection aiguë des voies respiratoires supérieures », « bronchite aiguë, 

bronchiolite », « gastro-entérite présumée infectieuse »,  « grippe ») pour 8,6% des RC. L’étude a 

été réalisée en hiver. Ceci peut expliquer la forte fréquence des infections respiratoires et des 

gastro-entérites. Ces procédures sont plutôt liées à du conseil, de l’éducation à la santé ou de 

l’éducation du patient à sa maladie. Cela n’entre pas dans la définition stricte de l’ETP mais dans 

un domaine de prise en charge plus large. 
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Concernant les pathologies cardio-vasculaires, seule l’« HTA » apparait (2,7%). Ce résultat 

est assez surprenant compte tenu de la nécessité de réaliser de l’ETP dans les maladies 

coronaires et l’insuffisance cardiaque. L’intérêt de réaliser de l’ETP chez des patients sous AVK a 

été démontré en secteur hospitalier avec 4 fois moins de risque d’accidents hémorragiques [29]. 

De plus ces pathologies inscrites sur la liste des ALD 30 en quatrième et cinquième positions sont 

fréquentes [19]. 

De même, les pathologies respiratoires chroniques (BPCO, insuffisance respiratoire 

chronique…) ne ressortent pas en dehors de « l’asthme » pour 0,8%. On pourrait se poser la 

question d’un sous diagnostic comme cela a été évoqué précédemment. 

A noter que les tumeurs malignes, qui sont pourtant la deuxième pathologie la plus 

prévalente des ALD, ne sont pas présentes. Cela peut venir du fait que pour chaque appareil les 

tumeurs malignes ont des codes différents. Par exemple, pour l’appareil digestif, le cancer de 

l’estomac est défini par le code D74 et celui du colon par D75. Ceci a pu entrainer une dispersion 

des données.  

Les pathologies métaboliques (« diabète non insulino-dépendant », « troubles du 

métabolisme des lipides », « obésité », « excès pondéral ») représentent 7% des RC. Ce sont des 

pathologies où l’ETP a toute sa place. Son efficacité a été démontrée dans plusieurs études [30] et 

son utilisation est vivement recommandée par l’HAS d’un point de vue de Santé Publique [31]. Les 

dernières recommandations de janvier 2013 concernant le diabète de type 2 cite l’éducation 

thérapeutique du patient dans les messages-clés [32]. 

Les pathologies rhumatologiques sont présentes (« syndromes dorso lombaires avec ou 

sans irradiation », « bursite, tendinite, synovite ») dans 3,5% des RC. Il s’agit de troubles musculo-

squelettiques où l’implication du patient dans sa prise en charge est fortement nécessaire.  

Enfin l’appareil digestif est simplement représenté par la « constipation » dans 0,9% des RC. 

Le « syndrome de l’intestin irritable » qui est un motif fréquent de consultation et où l’ETP pourrait 

être utile n’est pas citée dans les 25 premiers RC. Il y a pu avoir dans ce cas aussi une dispersion 

des codages entre l’item « constipation » et « syndrome de l’intestin irritable » par les internes.  

Nous remarquons que ni l’insuffisance rénale, ni les pathologies neurologiques ne sont 

présentes. Ceci peut poser question : ces patients sont-ils plutôt pris en charge par les spécialistes 

comme les néphrologues ou les neurologues ? Le médecin traitant voit-il moins d’intérêt alors à 

s’impliquer dans la prise en charge globale du patient ? L’HAS recommande pourtant que le 

médecin généraliste garde sa place de pivot central notamment dans les maladies rénales 

chroniques [33]. 

En observant séparément les procédures *45 et *58, nous pouvons constater que les 25 

premiers RC sont très proches. Leurs ordres d’apparition varient un peu.  
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Dans les 25 premiers RC de la procédure *45, il existe 8 RC qui ne sont pas présents dans 

les 25 premiers RC de la procédure *58 : 

 « infection gastro-intestinale »  versus « gastro-entérite présumée infectieuse »,  

 « grossesse » et « infections compliquant la grossesse »,  

 « excès pondéral » et « gain de poids » versus « obésité »,  

 « constipation », 

 « autre maladie ostéo-articulaire » et  

 « cystite / autre infection urinaire ». 

 

Dans les 25 premiers RC de la procédure *58, il existe aussi 8 RC qui ne sont pas présents 

dans les 25 premiers RC de la procédure *45 :  

 à orientation psychologique « troubles anxieux », « sensation d’anxiété », « problème 

au travail » « problème de relation entre les partenaires » versus « dépression »,  

 « asthme », 

 « otite moyenne aiguë »,  

 « usage abusif de drogue » et 

 « autre arthrose ». 

Il y a pu avoir des difficultés de codage par les internes car certaines pathologies pouvaient 

avoir des définitions proches dans la CISP-2. Par exemple nous pouvions coder indifféremment 

« gastro-entérite présumée infectieuse » et « infection gastro-intestinale ». Ceci a pu entraîner une 

dispersion des données. 

 

Pour la procédure *45, « gestion de maladie », « pas de maladie » et « grossesse » 

représentent 21,96% des RC. Cela vient sans doute de la partie « recommandation / éducation à 

la santé » de cette procédure. 15 RC sur les 25 premiers sont des pathologies chroniques.  

Il existe plusieurs RC en rapport avec l’appareil psychologique dans la procédure *58. Le RC 

« dépression » apparait en premier pour *58 du fait probablement de la notion d’« écoute », 

retrouvée dans les verbatims. Nous observons la présence de pathologies chroniques comme le 

diabète ou l’HTA (18 sur 25) ce qui nous conforte de l’intérêt d’avoir ces deux procédures.  
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Dans la liste des 25 RC concernés par les procédures étudiées nous avons sélectionné les 

pathologies chroniques. Certains RC peuvent ne pas répondre à la définition donnée 

précédemment des pathologies chroniques comme par exemple les bursites ou les syndromes 

dorso-lombaires (évolution depuis plus de trois mois…). Mais nous avons préféré les laisser. En 

effet, ces pathologies sont souvent récurrentes chez le patient et la limite caractère aigu / 

chronique est difficile à déterminer.  

 

Nous observons que les 5 premiers résultats de consultation, en dehors de la dépression qui 

arrive en tête, concernent des facteurs de risque cardiovasculaires :  

 « HTA non compliquée »,  

 « diabète non insulino-dépendant », 

 « trouble du métabolisme des lipides »,  

 « usage abusif du tabac ».  

Les affections cardiovasculaires sont la première cause de mortalité dans le monde et la 

deuxième en France [34]. Nous appliquons donc l’ETP à des pathologies la nécessitant. La 

démarche éducative n’a pas été précisée dans notre étude. 

 

Nous pouvons observer que nos résultats sont comparables à ceux trouvés lors d’une étude 

réalisée en Midi Pyrénées chez les médecins généralistes sur l’éducation thérapeutique. En effet 

dans cette étude, l’ETP est essentiellement utilisée pour : 

 le diabète, 

 l’hypertension artérielle, 

 l’obésité, 

 l’asthme et 

 les lombalgies [23]. 

 

On retrouve également ces pathologies dans la liste de ALD 30 pour : 

 le diabète (type 1 et 2) 

 la dépression (affection psychiatrique de longue durée, même si tous les patients 

dépressifs ne sont pas en ALD). 

Concernant l’HTA et la répartition des personnes en ALD, l’HTA sévère apparait en 

quatrième position. L’HTA non compliquée ne fait désormais plus partie de la liste ALD 30 [19].  
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Les pathologies comme les tumeurs malignes, l’insuffisance cardiaque ou coronaire, les 

pathologies respiratoires ou l’insuffisance rénale n’apparaissent pas dans notre étude.  

 

D’après l’INPES et le livre paru en 2010 Éducation Thérapeutique du patient Modèles, 

pratiques et évaluation [35], les pathologies où des programmes d’ETP ont toute leur place et 

peuvent apporter des bénéfices aux patients sont : 

 le diabète (type 1 et 2), 

 l’obésité,  

 les maladies cardio-vasculaires, 

 le VIH,  

 l’asthme,  

 les cancers,  

 la polyarthrite rhumatoïde  

 la lombalgie.  

Plusieurs méthodes d’éducation thérapeutique sont présentées. Les bénéfices pour le 

patient sont visibles à long terme. 

D’après notre étude les médecins réalisent déjà de l’ETP pour le diabète, l’obésité, l’asthme 

et les syndromes dorso-lombaires. Il serait intéressant de connaitre la démarche éducative utilisée 

pour réaliser cette ETP pour ces pathologies. La formation des médecins généralistes permettrait 

une approche standardisée de l’ETP. Un autre objectif pourrait être d’étendre cette procédure aux 

autres pathologies où l’ETP a montré des bénéfices. 

 

D’un point de vue de Santé Publique, d’après l’HAS dans son rapport de 2008 sur l’analyse 

économique et organisationnelle de l’éducation thérapeutique dans la prise en charge des 

maladies chroniques [31], les pathologies où nous retrouvons un impact de l’ETP sur le plan 

économique sont :  

 l’asthme,  

 les broncho-pneumopathies chroniques obstructives,  

 le diabète,  

 la rhumatologie,  

 la cardiologie. 
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 Il faudrait alors renforcer cette procédure dans ces pathologies. Mais cela nécessite d’abord 

que le diagnostic de BPCO soit posé.  

 

Huit RC sur dix (78,3%) concernés par l’ETP sont représentés par 7 appareils 

(psychologique, général, ostéo-articulaire, respiratoire, métabolique, digestif et cardio-vasculaire). 

Pratiquement tous les RC (87,3%) appartiennent à neuf appareils (s’y ajoutent l’appareil social et 

peau), sur les 16 existants. Donc l’essentiel des RC concernés par les procédures se trouve dans 

la moitié des différents appareils possibles. 

 

Dans ces procédures, l’appareil psychologique apparait en premier décrit dans la notion 

« d’écoute ». 

L’appareil général arrive en deuxième position du fait de la médecine préventive. Il y a peut-

être eu aussi un manque de précision dans le codage qui a pu faire grossir l’effectif.  

L’appareil ostéo-articulaire est situé avant l’appareil respiratoire, métabolique et digestif. 

L’appareil cardio-vasculaire n’apparait qu’en septième position ce qui est étonnant, alors que 

cela concerne des pathologies fréquentes et nécessitant de l’ETP. 

 L’appareil neurologique est très peu concerné par l’ETP alors qu’il existe des pathologies où 

cette prise en charge serait importante (post AVC, sclérose en plaque, épilepsie, maladie de 

Parkinson…). Ces pathologies ne sont pas dans les dix premiers RC de notre étude ECOGEN , ni 

dans les 30 premiers RC de l’Observatoire de Médecine Générale de 2010 [22]. Elles sont donc 

probablement peu prévalentes en soins primaires.  

 

En ce qui concerne les trois premiers appareils concernés par ces procédures : 

 L’appareil psychologique est surtout représenté par les troubles anxio-dépressifs et 

les usages abusifs de drogues (alcool et tabac). Le RC «perturbation du sommeil » 

apparait en quatrième position dans le classement par appareil. C’est donc un 

diagnostic fréquent et la population française est connue pour être une grande 

consommatrice d’hypnotiques. Des procédures comme celles décrites pourraient être 

utiles pour diminuer la consommation de traitement médicamenteux. 

 Pour l’appareil général, la prévention primaire est très majoritaire par les deux RC 

« gestion de maladie », « pas de maladie ». Il s’agit d’éducation à la santé. 

 Concernant l’appareil ostéo-articulaire, les tendinopathies et les lombalgies 

prédominent. Nous pouvons estimer que de l’ETP est utile ici compte tenu du 

caractère durable et souvent répétitif de ces pathologies. 
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Concernant la population : 

 

Nous observons que, contrairement à ce qu’on pourrait envisager, la répartition des 

procédures étudiées entre les tranches d’âges est pratiquement équivalente avec une légère 

prédominance des plus de 65 ans et moins de 24 ans. Ceux sont également les âges où l’on 

consulte plus souvent.  

 

De manière plus précise, si on regarde chaque tranche d’âges :  

 0-24 ans : les RC décrivent surtout des pathologies aiguës en dehors de 

« l’asthme ». Il existe une part importante de médecine préventive donc d’éducation 

pour la santé. Les pathologies aiguës sont plutôt concernées par des conseils 

thérapeutiques, de l’éducation du patient ou de son entourage / ses parents à la 

maladie. La seule pathologie chronique qui apparait dans le top 10 est l’asthme. C’est 

peut-être aussi une des pathologies chroniques les plus fréquentes du sujet jeune 

prise en charge en médecine générale. En observant l’effectif par tranches d’âges et 

par sexe nous remarquons que l’effectif dans les deux sexes n’est pas équivalent. 

Cela peut provenir du fait que les filles consultent pour la contraception dès 

l’adolescence,  et la grossesse.  

 25-39 ans : dans cette tranche d’âges la « médecine préventive », la « dépression » 

et la « grossesse » apparaissent en premier. Les femmes sont plus concernées 

probablement du fait des grossesses et de la contraception. Les procédures sont 

également plus fréquentes chez les femmes dans cette tranche d’âges. Il est 

probable que les hommes consultent peu et sont donc moins accessibles à ces 

procédures. « L’usage abusif de tabac » est présent aussi. Le conseil minimal d’aide 

à l’arrêt et des échelles d’évaluation de consommation sont souvent utilisés en soins 

primaires.  

 40-54 ans : ici, la « dépression » dépasse la « médecine préventive ». Les addictions 

comme alcool et le tabac sont également plus fréquentes. Les pathologies 

psychiatriques concernent cinq des dix premiers RC, avec notamment « les 

problèmes de travail ». Les premières pathologies chroniques apparaissent 

(« troubles du métabolisme des lipides », « HTA »).  A nouveau l’effectif des femmes 

est plus important.  

 55-64 ans : les pathologies chroniques sont plus présentes (« trouble du métabolisme 

des lipides », « diabète non insulino-dépendant », « HTA »…). C’est souvent l’âge 

des diagnostics où le patient demande un accompagnement. La « médecine 

préventive » arrive à nouveau en premier, suivi de la « dépression ». Les 
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« tendinites » sont en huitième position, peut-être parfois dues aux conditions de 

travail, plus éprouvantes pour cette tranche d’âges [36]. Les femmes sont toujours 

majoritaires mais l’écart des deux effectifs est moins marqué.  

 > 65 ans : « l’HTA » et le « diabète non insulino-dépendant » arrivent en première 

position. Ceux sont des pathologies chroniques prévalentes et qui demandent de 

l’éducation thérapeutique. La « médecine préventive » arrive en troisième position. 

On peut penser que la prévention primaire recule au profit de la prévention 

secondaire compte tenu de la tranche d’âges et de l’augmentation de l’effectif des 

pathologies.  

Les RC sont différents d’une tranche d’âges à l’autre. Mais les procédures s’adaptent à 

toutes les pathologies et à tous les âges. Les procédures étudiées concernent donc tous les âges 

et pour des pathologies différentes en fonction des âges (même s’il y a les récurrences comme 

« gestion de santé » et « dépression »).  

 

En observant la répartition de la population en fonction du sexe,  nous pourrions penser que 

l’ETP ou assimilé est plus réalisé chez les femmes (60% et 40%). En fait rapporté à la population 

ECOGEN nous retrouvons les mêmes proportions (37 et 63%). En redressant les populations par 

sexe ayant eu les procédures étudiées par rapport à celle d’ECOGEN nous remarquons que les 

deux sexes sont pratiquement à l’égalité avec une légère prédominance des femmes. 

 

 

Figure 50 : Représentation théorique de la population par sexe ayant eu les procédures étudiées, 
redressée par rapport à la population par sexe d’ECOGEN 

 

homme 
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 53% 
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 Nous pouvons cependant suspecter que les femmes soient plus sensibles au discours de 

prévention. 

En étudiant l’effectif par tranches d’âges et par sexe nous observons que l’effectif est plus 

important chez les femmes. Cette différence est surtout marquée dans la tranche 25-39 ans. Nous 

confirmons que les hommes consultent moins et sont donc moins accessibles à l’ETP. 

Pour les hommes, les plus de 65 ans sont les plus exposés aux procédures étudiées. C’est 

aussi la tranche d’âges concernée par les pathologies chroniques.  

Pour les femmes, les plus de 65 ans sont aussi majoritaires. La répartition dans les quatre 

autres tranches d’âges est plus équilibrée. 

 

 

Concernant les catégories socio professionnelles :  

Nous avons choisi de comparer nos données avec celles de l’INSEE 2010 (Institut National 

de la Statistique et des Etudes Economiques)  [37]. 

 

Figure 51 : Répartition selon l’INSEE des CSP en 2010 (population totale des 15 ans ou plus) 
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La première CSP en France en 2010 est les retraités. Arrivent ensuite les employés, les 

personnes sans activité professionnelle et les professions intermédiaires. Les agriculteurs sont les 

moins présents. 

 

 

 

Figure 52 : Répartition en pourcentage des CSP ayant bénéficié des procédures *45 ou *58 

  

Les retraités, les personnes sans activité professionnelle et les employés arrivent en tête. 

Les agriculteurs sont les moins concernés.  

Il faut prendre en compte dans notre population que l’effectif des personnes sans activité 

professionnelle est faussement grossi par l’effectif des enfants, déclarés comme telles dans la 

base de données. 
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Figure 53 : Comparaison de la répartition des CSP INSEE et des CSP ETP 

 

 

Figure 54 : Répartition des résultats « ETP » par CSP  redressés par les effectifs de la structure 
française  
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Ceci est la représentation théorique du poids de l'ETP dans chaque CSP 

proportionnellement à leur poids en France. Pour illustrer, par exemple, si chaque CSP avait un 

poids identique en France, l'ETP serait deux fois plus importante chez les inactifs que chez les 

artisans. 

Nous remarquons que les trois catégories socioprofessionnelles où l’ETP est le plus réalisée 

sont : 

 les personnes sans activité professionnelle 

 les employés  

 les retraités. 

Il faut néanmoins prendre en compte la notion que l’effectif des personnes sans activité 

professionnelle est majoré par le poids des enfants. 

L’ETP est moins réalisée chez :  

 les agriculteurs  

 les ouvriers. 

 

Dans nos résultats non redressés avec ceux de l’INSEE nous retrouvions les mêmes CSP, 

les retraités étaient cependant majoritaires.  

 

Une idée reçue aurait été de penser que l’ETP était plus réalisée chez les professions 

intellectuelles supérieures, considérant les patients plus cortiqués et donc plus accessibles à ce 

type de démarche. Notre étude démontre le contraire. 

Cependant d’après la Revue du Haut Conseil de la Santé Publique [38] et en élargissant aux 

inégalités sociales, les médecins seraient plus directifs et chercheraient moins à construire un 

partenariat avec les patients défavorisés. Le médecin pourrait penser que les patients auraient 

plus de difficultés à prendre des décisions dans ce contexte d’où une attitude plus paternaliste. Les 

consultations seraient plus courtes avec les patients défavorisés et les médecins leur laisseraient 

moins le temps de s’exprimer. Les médecins tendraient à minimiser dans cette population le 

besoin d’information et le souhait d’être impliquer dans les décisions. 

Il est pourtant clairement démontré que l’éducation thérapeutique pourrait contribuer à 

réduire les inégalités sociales. 
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Figure 55 : Répartition par sexe dans chaque CSP selon INSEE 

  

En observant les répartitions par sexe dans chaque CSP selon les données de l’INSEE 

2010, nous remarquons qu’il y a beaucoup plus d’ouvriers que d’ouvrières, d’agriculteurs que 

d’agricultrices, et de commerçants / artisans / chefs d’entreprise hommes que femmes. Les 

hommes sont aussi majoritaires chez les cadres et les professions intellectuelles supérieures. 

 Les femmes sont majoritaires chez les employées, les retraitées, et les personnes sans 

activité professionnelle.  

 

 

0,00% 

10,00% 

20,00% 

30,00% 

40,00% 

50,00% 

60,00% 

70,00% 

80,00% 

90,00% 

HOMME INSEE 

FEMME INSEE 



DENIS RUDELLE Karen | Faculté de Médecine | avril 2014                                                                                      98 

 

Figure 56 : Répartition de l’ETP par sexe dans chaque CSP  

 

Nous observons que les procédures ont été plus réalisées chez les femmes employées, les 

femmes exerçant une profession intermédiaire et chez les femmes retraitées et sans activité 

professionnelle. Les hommes ouvriers et agriculteurs semblent plus concernés par les procédures 

étudiées. 
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Figure 57 : Répartition par sexe de l’ETP par CSP redressée par les effectifs français 

 

Cette représentation théorique efface le poids du sexe et de la CSP. Cela nous permet de 

savoir chez qui l’ETP est le plus réalisée. 

Nous observons que les hommes auraient une tendance supérieure aux femmes chez les 

employés et les personnes sans activité professionnelle. Ceci n’apparaissait pas dans les autres 

figures car ce sont des professions féminines ce qui modifiait les résultats. Pour les autres CSP, 

les femmes sont majoritaires. Les femmes seraient nettement plus concernées chez les artisans / 

commerçants / chefs d’entreprise et chez les cadres supérieures et les professions intermédiaires.  

 

  

 Dans nos résultats,  2,7% de la population concernée par l’ETP est étudiante. Il doit s’agir 

essentiellement de prévention primaire, d’éducation à la santé. 
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Concernant le statut :  

 

Nous aurions pu supposer que le statut ALD et le statut standard seraient prépondérants. En 

fait, le statut standard apparait nettement en premier par rapport à l’ADL. Les autres statuts ont 

des proportions beaucoup plus modestes. Il faut néanmoins prendre en compte la plus faible 

représentation des autres statuts en France : CMU 10% des français, invalidité 0,80% des 

français, maladie professionnelle et accident professionnel 1,29% des français [36]. 

 

 

 

Concernant la durée de consultation : 

 

La majorité des consultations se situent entre 15 et 29 minutes. 

La différence avec et sans ETP est significative statistiquement mais ces deux durées sont 

quand même très proches. Une minute de plus de consultation peut apporter un bénéfice au 

patient en pratiquant une démarche éducative et en le plaçant au centre de sa prise en charge et 

acteur de celle-ci.  

Finalement contrairement aux idées reçues, l’ETP n’est pas si chronophage.  

On peut cependant émettre l’hypothèse que les temps impartis pour chaque étape de la 

consultation ne sont peut être pas équivalents si l’ETP est présente (exemple : un examen clinique 

moins approfondi).  

Par contre nous observons que l’ETP est beaucoup moins présente pour les consultations 

inférieures à 15 minutes. Il est donc beaucoup plus difficile de pratiquer cette procédure en moins 

de 15 minutes. 
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Concernant les MSU :  

 

Concernant l’âge des MSU : 

Contrairement à ce que nous pourrions supposer, les médecins de plus de 55 ans utilisent le 

plus ces procédures alors que la démarche d’ETP n’a pas fait partie de leur formation. Nous 

aurions pu penser que les jeunes médecins ont été plus sensibilisés à cette notion et pourtant le 

pourcentage est plus faible. Cependant deux points peuvent amplifier cette différence. Les 

médecins de plus de 55 ans sont plus nombreux. Souvent l’âge de la patientèle évolue en fonction 

de l’âge du médecin. Un médecin de plus de 55 ans pourrait suivre plus de patients avec des 

maladies chroniques et pourrait donc faire plus d’ETP. Il est également possible qu’un médecin de 

plus de 55 ans ait un nombre annuel de consultation plus élevé ce qui amplifie nos résultats. 

Dans l’étude de Midi Pyrénées [23], il n’y a pas de différence statistiquement significative qui 

ait été retrouvée mais l’ETP semble majoritairement pratiquée par des médecins de moins de 45 

ans installés en milieu péri-urbain et installés depuis moins de 5 ans 

 

Voici la représentation des MSU ayant participé à l’étude ECOGEN d’après le Laboratoire de 

Biostatistiques d’ECOGEN (en regroupant en trois tranches d’âges) :  

 

 

Figure 58 : Répartition des 128 MSU ECOGEN en fonction de l’âge (pourcentage) 
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Figure 59 : Répartition des tranches d’âges des MSU pratiquant l’ETP redressées par leurs 
proportions respectives dans ECOGEN 

 

 

En redressant les 128 MSU de l’étude ECOGEN répartis en trois tranches et l’effectif des 

procédures (c’est-à-dire 9984 lignes) réalisées par ces maîtres de stage :  

 la tranche d’âges > 55 ans réalise plus d’ETP. Comme dit précédemment, l’âge de la 

patientèle peut suivre l’âge du médecin. Les patients âgés seraient donc plus exposés à 

des maladies chroniques nécessitant de l’ETP 

 les tranches d’âges 30-44 et 45-54 ans réalisent moins d’ETP. L’ETP étant un enjeu de 

Santé Publique de ces dernières années, nous aurions pu supposer que ces médecins 

aient été plus sensibilisés durant leurs études à cette notion que leurs confrères plus âgés. 

Cette interprétation doit être tempérée car un MSU a pu avoir réalisé beaucoup d’ETP et un 

autre peu dans nos données analysées. 

 

La taille de la patientèle peut influer sur la réalisation d’ETP. Nous avons observé le nombre 

annuel de consultations en fonction de l’âge du médecin (par tranches d’âges, en additionnant les 

effectifs). 
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Figure 60 : Nombre annuel de consultations des MSU en fonction des tranches d’âges 

 

 

Les médecins de plus de 55 ans ont le plus grand nombre annuel de consultations. Donc, 

dans notre étude, les médecins de plus de 55 ans consulteraient plus et pratiqueraient plus l’ETP. 

Ceci peut paraitre paradoxal car nous pourrions penser que la pratique de l’ETP prend du temps et 

s’adresserait surtout aux médecins avec moins de patients. D’un autre côté une autre hypothèse 
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donc nécessitant plus d’ETP.   
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Concernant le sexe des MSU :  

D’après le laboratoire de Biostatiques d’ECOGEN et sur la population entière des MSU on 

observe :  

 

 

Figure 61 : Répartition des 128 MSU ECOGEN en fonction du sexe 

 

 

Figure 62 : Répartition théorique par sexe des MSU pratiquant l’ETP redressé par leur effectif dans 
ECOGEN 

 

 

En prenant les précautions dites précédemment, nous pouvons voir que la répartition par 

sexe est équivalente entre la population générale des MSU et celle réalisant les procédures 

décrites. Nous pouvons observer une tendance en faveur des femmes MSU. Le sexe du médecin 

aurait donc peu d’influence sur la réalisation de ces procédures.  
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Concernant les lieux et modes d’exercice du MSU :  

 

Le laboratoire de Biostatistiques d’ECOGEN a préféré répartir les MSU en fonction de 

Tranches d’Unités Urbaine (TUU) comme défini ci-dessus. Cela serait plus objectif que la 

description du lieu d’exercice par les internes ayant réalisé le codage. 

 

Table of TUU2010 by type 

TUU2010 type 

Frequency 

Ecogen Medgen Total Col Pct 

0 19 7696 7715 

14.84 15.68 

1 12 4681 4693 

9.38 9.54 

2 8 3692 3700 

6.25 7.52 

3 8 2962 2970 

6.25 6.03 

4 4 3612 3616 

3.13 7.36 

5 9 4111 4120 

7.03 8.38 

6 8 3333 3341 

6.25 6.79 

7 40 13694 13734 

31.25 27.90 

8 20 5300 5320 

15.63 10.80 

Total 128 49081 49209 

Frequency Missing = 4969 

 

 

Nous avons représenté cette répartition en trois classes afin de pouvoir comparer avec nos 

données. Nous avons considéré que le lieu était rural si < 2 000 habitants = TUU correspondant à 

0, semi-rural entre 2 000 et 9 999 habitants = TUU correspondant à 1 et 2,  et urbain > 10 000 

habitants = TUU correspondant à 3, 4, 5, 6, 7 et 8. 
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Figure 63 : Répartition des MSU ECOGEN en fonction de leur lieu d’exercice 

 

 

 

Figure 64 : Répartition théorique par lieu d’exercice des MSU ayant pratiqué l’ETP redressé en 
fonction de ceux des MSU ECOGEN  

 

Nous pouvons observer que les médecins « ruraux » et « semi-ruraux » en comparaison 

pratiqueraient plus les procédures décrites que les médecins « urbains ». Il est possible que les 

médecins « ruraux » aient une patientèle plus âgée, et qui présenterait plus de pathologies 

chroniques. L’ETP serait donc plus indiquée. Par ailleurs les médecins « ruraux » pourraient avoir 

une activité plus importante. D’après l’étude de Midi-Pyrénées [23], ce serait les médecins installés 

en milieu péri-urbain qui pratiqueraient le plus cette action. Cependant il existe un biais important 

dans cette étude, les médecins toulousains et urbains étaient sous-représentés. 

15% 

16% 

69% 

rural <2000 habitants 

semi rural < 10 000 
habitants 

urbain > 10 000 
habitants  

36% 

42% 

22% rural <2000 habitants 

semi rural < 10 000 
habitants 

urbain > 10 000 
habitants  
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Une autre hypothèse serait que les médecins « urbains » ont peut-être plus de moyens à 

disposition et pourraient orienter leurs patients vers d’autres structures d’ETP : hôpital, réseaux, 

associations…  

Mais il est bien sûr entendu qu’un médecin défini « urbain » peut tout à fait voir des patients 

vivant en milieu rural et inversement. 

 

 

D’après une étude de la Direction de la Recherche des Etudes de l’Evaluation et des 

Statistiques de juin 2004 [39], les visites représentent 18 % de l’activité des médecins généralistes 

libéraux exerçant en Île-de-France, et 23 % en moyenne dans le reste de la France. Ces 

proportions correspondent à celles fournies par le SNIR (Système National Inter Régime) 2002 de 

la CNAMTS (Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés). Il n’y a pas de 

données récentes concernant cette répartition visite / consultation. En prenant en compte ces 

notions, concernant nos données, nous pouvons voir que les procédures étudiées sont réalisées 

très majoritairement en consultation. Pourtant les personnes vues en visite sont souvent poly-

pathologiques et nécessiteraient certainement des procédures de ce type. Cependant, ces visites 

concernent certainement des personnes âgées qui sont peut être également moins accessibles à 

l’ETP. Dans ce contexte de visite à domicile, les patients sont souvent plus dépendants et la 

gestion de leur traitement et de leur environnement de vie peut être réalisée par des 

professionnels paramédicaux (infirmier, aide à domicile…).  Des difficultés de codage ont pu être 

rencontrées par les internes lors des visites. Le recueil de données a pu être moins bien réalisé 

par manque de moyens (exemple : difficulté de s’asseoir, fait dans la voiture…).  

 

Nous remarquons que la très grande majorité est également effectuée au cabinet en fonction 

des modes d’exercice.  

Concernant le mode d’exercice, le travail en groupe médical est nettement prédominant. La 

répartition des MSU ECOGEN n’a pas été donnée dans l’analyse du laboratoire de Biostatiques 

d’ECOGEN.  

Nous aurions pu penser que le travail en groupe pluridisciplinaire serait un facteur favorisant 

d’ETP, à travers la notion de transférabilité. Cette notion de transférabilité sous-tend le fait que le 

médecin généraliste pourrait déléguer ces actions, et notamment à un de ses collègues dans les 

groupes pluridisciplinaires.  

D’après notre étude la transférabilité pourrait être envisagée pour l’ETP dans 34% des cas 

dont 22% avec condition. Les professionnels vers qui le médecin pourrait orienter seraient 

majoritairement les infirmiers, les pharmaciens et les psychologues. C’est l’interne qui lors de sa 



DENIS RUDELLE Karen | Faculté de Médecine | avril 2014                                                                                      108 

saisie évaluait la possibilité de transférabilité par procédures notées dans le questionnaire. Une 

contre évaluation par le MSU a été réalisée pour 20 consultations mais nous ne disposons pas 

encore des résultats comparatifs.  

Concernant le professionnel vers qui orienter, la politique de Santé actuelle est justement de 

former les pharmaciens à la pratique d’ETP (notamment pour les anticoagulants). Les infirmiers 

peuvent aussi suivre des formations pour se spécialiser à l’ETP.  

Si une condition est requise pour la transférabilité, il s’agit majoritairement de l’utilisation de 

protocole prédéfini. 

 

 

 

4.3. Perspectives 

 

L’étude ECOGEN [20] a permis une avancée de la recherche en soins primaires. Les 

données ont été utilisées dans plus d’une cinquantaine de thèses avec des approches très 

différentes : études des RC, des procédures, des patients, des MSU… Des publications dans la 

revue EXERCER ont eu lieu et sont prévues pour l’été prochain. Une réflexion sur la conception 

d’ECOGEN 2 est en cours. Elle pourrait concerner la prescription ou la gravité des pathologies 

rencontrées. Une thématique particulière pourrait être abordée. Une autre étude pourrait impliquer 

plus les MSU de façon volontaire.  

 

Le médecin généraliste tient une place essentielle dans l’éducation thérapeutique du patient. 

L’ETP est amenée à se développer en ambulatoire à travers les réseaux, par l’intermédiaire des 

maisons de santé et de l‘ARS [40]. 

Cependant, pour certains praticiens, l’éducation thérapeutique est inhérente à la pratique 

médicale et n’appelle donc pas de changement particulier. Ce point de vue pose la question de 

savoir si les pratiques actuelles relèvent plus de l’information, du conseil que du soutien à un 

apprentissage significatif du patient.  

Les médecins généralistes ont une vision incomplète de la nature de l'éducation 

thérapeutique et connaissent peu ou mal les outils qu'ils peuvent proposer, alors qu'ils en utilisent 

sans doute déjà, et les structures sur lesquelles ils peuvent s'appuyer. Les méthodes d'éducation 

thérapeutique au cours de consultations de médecine générale prennent peu de temps, mais 

nécessitent des savoirs, savoir-faire et savoir-être qui ne sont pas enseignés en formation initiale. 

Une formation spécifique à l'éducation thérapeutique doit être réalisée dans le cursus universitaire 

et en formation continue. Le temps nécessaire à ces pratiques doit être reconnu et valorisé [25].  
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Il est possible de réaliser une éducation thérapeutique du patient en médecine générale. 

Tout d’abord, cela nécessite pour le médecin traitant de connaître les dispositifs de 

ressources éducatives existantes dans son territoire professionnel. Cette connaissance lui permet 

de les utiliser et de participer lui-même à des séances d’éducation thérapeutique. Il incombe alors 

au médecin de proposer l’éducation thérapeutique, d’en expliquer les possibles bénéfices. Convier 

un patient à participer à des séances relève de l’éducation thérapeutique et participe à augmenter 

l’accès à l’ETP à des patients qui en ont besoin. Il s’agit de motiver le patient et donc de conférer à 

l’éducation thérapeutique, une utilité pour le patient. Le médecin peut établir avec le patient le 

diagnostic éducatif. 

Sur le plan financier, actuellement, L’ETP ambulatoire ne bénéficie pas d’une nomenclature 

des prestations permettant un financement à l’acte à partir du risque maladie. La T2A (tarification à 

l’activité) est utilisée pour l’ETP des malades hospitalisés. Il n’y a pas de financement pour une 

hospitalisation de jour possible uniquement pour l’ETP. 

Depuis 2012, le Fond d’Intervention Régional (FIR), géré par les ARS, remplace les 

anciennes modalités de financement de l’ETP (MIG ETP, FIQS, DRDR). La circulaire 

n°SG/2013/195 du 14 mai 2013, relative aux modalités de mise en œuvre du FIR en 2013, précise 

que ce fond peut financer autant les établissements de santé que d’autres structures. Le FIR 

permet par exemple de financer l’ETP réalisée par certains réseaux, par des professionnels de 

soins primaires en exercice regroupé, par des équipes hospitalières intervenant en ambulatoire. 

Grâce à leurs fonds de prévention, les régimes d’assurance maladie obligatoires financent 

des programmes d’éducation thérapeutique. Certaines assurances maladie complémentaires 

contribuent aussi à ce financement. 

L’article 65 de la LFSS pour 2013 prévoit la création d’un nouveau dispositif de rémunération 

forfaitaire des professionnels de santé travaillant en équipe. Cette rémunération pourra être versée 

dans le cadre d’une convention entre les professionnels, l’ARS et le(s) régime(s) d’assurance 

maladie financeur(s). 
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CONCLUSION 

 

 

Nous possédons peu de données descriptives concernant les soins primaires. ECOGEN 

propose une approche inédite de recherche en Médecine Générale. Pour la première fois une 

étude nationale et multicentrique décrit les motifs de consultations, les résultats de consultation 

(diagnostic) et les procédures (actions réalisées). Réalisée de décembre 2011 à avril 2012, par 

des internes observateurs en stage de premier niveau chez le praticien, ECOGEN a été 

coordonnée par le CNGE Recherche.  

Dans cette grande base de données sans équivalent, nous nous sommes intéressés à 

l’éducation thérapeutique du patient. Celle-ci est une notion récente de l’approche thérapeutique. 

Elle place le patient au centre des soins. Il devient acteur de sa pathologie. Une amélioration de la 

prise en charge et de l’observance thérapeutique est observée en impliquant le patient. 

La démarche d’ETP comprend plusieurs temps et est bien décrite dans la littérature. Nous 

connaissons néanmoins mal les pathologies et les populations concernées par l’ETP en médecine 

générale. Nous avons donc recherché quelle est la place de l’ETP en soins primaires en étudiant 

deux procédures de la base de données ECOGEN : recommandation / avis / régime et conseil 

thérapeutique / écoute. 

Les résultats de consultation les plus fréquents concernent la médecine préventive. Il s’agit 

avant tout d’éducation pour la santé. Des pathologies aiguës apparaissent : infections respiratoires 

hautes et basses. Nous retrouvons, comme attendu, les pathologies chroniques : HTA, trouble du 

métabolisme des lipides, diabète non insulino-dépendant, dépression, obésité.  

Les populations concernées sont de toutes tranches d’âges avec une petite prédominance 

des moins de 24 ans et des plus de 65 ans. Les pathologies concernées sont variables en fonction 

de l’âge du patient. Les personnes sans activité professionnelle, les employés, et les retraités sont 

majoritaires, tout comme les patients avec un statut standard ou en ALD.  

Il existe une différence statistiquement significative en terme de durée entre une consultation 

sans ETP et avec ETP. La plus grande partie des consultations avec ETP dure entre 15 et 29 

minutes. Il est difficile de réaliser de l’ETP dans des consultations de moins de 15 minutes. Nous 

observons néanmoins que cette pratique n’est pas si chronophage, la différence de durée 

moyenne sans et avec ETP étant d’une minute.  

Les médecins ont en majorité plus de 55 ans. Ils exercent en milieu rural ou semi-rural, et 

travaillent en groupe médical. L’ETP est en général réalisée lors de la consultation au cabinet et 

non programmée. D’après les internes, dans deux tiers des cas cette action serait transférable à 

d’autres professionnels comme les infirmiers ou les pharmaciens. La condition principale serait 

l’utilisation d’un protocole défini. 
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L’ETP existe donc bien en médecine générale. C’est une pratique retrouvée dans de 

nombreuses pathologies, toutes tranches d’âges confondues. Son intérêt pour une prise en charge 

favorable a été déterminé dans plusieurs pathologies chroniques que nous retrouvons dans notre 

étude (diabète, asthme, lombalgie, obésité…). 

Nous ne connaissons pas dans notre étude la démarche d’ETP réalisée. Celle-ci est bien 

codifiée et nécessite une formation pour apprendre à la réaliser.  

C’est une approche thérapeutique d’avenir, à travers laquelle le patient acquiert des 

compétences pour mieux vivre avec sa maladie. Elle pourrait être facilitée par la création des 

maisons de santé avec une réalisation dans des temps définis par une équipe pluridisciplinaire. 

Reste à savoir comment la politique de Santé Publique actuelle souhaite intégrer cette notion dans 

la prise en charge du patient en terme de financement.  

Il pourrait ensuite être intéressant de faire une étude qualitative centrée sur les médecins 

pour connaitre leur position, leurs freins par rapport à cette démarche d’ETP. 
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