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1. Introduction générale

Le médecin généraliste est le professionnel de la santé « le plus proche et le plus souvent en
contact avec tous les patients » (Gosselain, 1999, p.1). Par son réle au sein des soins de santé
primaires, il accorde une place centrale au patient dans sa pratique. Sa proximité et sa présence
au fil des années font qu’il connait ses patients et développe avec eux une relation de confiance.
Depuis plusieurs années, le paradigme orienté sur une approche biomédicale stricte, fondement
d’une partie de la discipline de la médecine générale, évolue vers une prise en charge plus
holistique des patients. Cette approche « bio-psycho-sociale » permet notamment de prendre en

compte les aspects de la pratique orientés vers le principe de prévention en santé.

Le concept de prévention désigne un ensemble d’actions visant a éviter ou a réduire les risques
et facteurs d’apparition, ou la manifestation, de maladies ou de problémes de santé. Ces actions
ont ¢galement un impact au niveau de I’évolution des maladies dans le but d’arréter leur
progression ou de limiter leurs conséquences (Fournier, 2009). Dans ce travail, nous allons
principalement nous intéresser a la prévention dite primaire, et plus particuliérement a la

pratique et la gestion de la vaccination contre la grippe saisonni¢re en médecine générale.

De nombreuses sources citent et expliquent les roles et la place des généralistes par rapport a la
prise en charge de cette prévention pour leurs patients. Néanmoins, cette pratique préventive
fait face a des obstacles et est sujette a des freins empéchant les généralistes de 1’effectuer
pleinement. Nous avons voulu identifier les freins empéchant les généralistes de réaliser cette
prévention aupres de leurs patients, tout en tentant d’identifier de potentielles ressources

pouvant les soutenir par rapport a cette fonction de prévention.

Pour ce faire, nous avons souhaité interroger, via des entretiens qualitatifs semi-directifs, des
médecins généralistes sur leurs représentations, leurs pratiques et les freins qu’ils identifient
par rapport au domaine et a la pratique de la prévention primaire. Nous avons aussi souhaité

aborder avec eux les ressources qu’ils identifient comme soutenant cette pratique préventive.

Ce mémoire, fruit de plusieurs mois de travail, se divise en quatre parties principales. La
premiére est la revue de la littérature et décrit les différents domaines abordés dans ce travail.
La seconde explique la méthodologie de la recherche que nous avons utilisée. La troisiéme
expose les résultats que nous avons obtenus a la suite de nos entretiens. La dernicre présente
I’analyse de nos résultats par rapport a la littérature et permet de tenter de répondre a notre

question de recherche.



2. Cadre théorique

1.1. La médecine générale

L’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS), dans un document de janvier 1998, tente de
donner un cadre a la profession de la médecine générale — médecine de famille! en Europe. Elle

se base sur la déclaration d’Alma-Ata (1978) concernant les soins de santé primaires (SSP) :

« Les soins de santé primaires sont des soins de santé essentiels fondés sur des méthodes
et des techniques pratiques, scientifiquement valables et socialement acceptables, rendus
universellement accessibles a tous les individus et a toutes les familles de la communauté
avec leur pleine participation et a un coiit que la communauté et le pays puissent assumer
a tous les stades de leur développement dans un esprit d'autoresponsabilité et
d'autodétermination. [...] lls sont le premier niveau de contacts [...] avec le systeme
national de santé, rapprochant le plus possible les soins de santé des lieux ou les gens
vivent et travaillent, et ils constituent le premier élement d'un processus ininterrompu de

protection sanitaire. » (OMS, 1978).

Cette déclaration a engendré une réforme des SSP au sein des différents systémes de santé
européens et, pour certains, la restructuration des soins dispensés au niveau de la médecine
générale. A 1’époque, le bureau régional européen de I’OMS est convaincu que la médecine
générale a un role important a assurer au niveau des SSP, car les médecins généralistes (MQG)
agissent au niveau de « la promotion de la santé, la prévention des maladies, les soins curatifs,
la réadaptation et les soins de soutien » (OMS, 1998, p.4). Les systemes de santé qui reposent
sur des SSP avec des MG ayant une formation spécialisée et pratiquant au sein de la
communauté, tendent a dispenser « des soins plus rentables et plus efficaces sur le plan
clinique » que les systémes moins orientés vers cette approche de la santé et des soins (Starfield,
cit¢ par WONCA Europe, 2002). En 2018, la conférence internationale d’ Astana sur les SSP a
mis a jour les notions développées en 1978 a Alma-Ata. Néanmoins, aucune grande

modification n’a été apportée a la définition des SSP citée ci-dessus (OMS, 2018).

La WONCA (World Organization of National Colleges, Academies and Academic
Associations of General Practitioners/Family Physicians), créée en 1972, est, a ce jour,

I’organisation mondiale de référence pour la discipline de la médecine générale. Elle collabore

! L utilisation des termes « médecines générales — médecine de famille » seront réduits a la formule « médecine
générale » pour désigner I’ensemble de I’appellation dans la suite de notre travail, sauf exception ou citation.



étroitement avec les autres grandes instances mondiales de la santé. La WONCA Europe,
branche européenne de |’organisation mondiale, « assure le leadership scientifique et
académique et représente la discipline de médecine générale — médecine de famille pour le
continent. » Son r6le est de « promouvoir et développer la discipline pour obtenir et maintenir
un haut niveau d’éducation, de formation, de recherche et de pratique clinique au bénéfice

individuel des patients et de la communauté » (WONCA Europe, 2002, p.5).
1.1.1. Définition de la discipline de la médecine générale (WONCA Europe)

De nombreuses définitions de la discipline ont été faites au fil de I’évolution de cette dernicre.
L’OMS, dans son rapport décrivant les réles du médecin généraliste (1998), précise ceux qu’il
offre en terme de soins primaires : « Des services acceptables et accessibles pour les patients ;
une répartition équitable des ressources affectées aux soins de santé ; la prestation intégrée et
coordonnée d'un ensemble complet de services : soins curatifs et palliatifs, prévention des
maladies et promotion de la santé ; ['usage rationnel des technologies et des médicaments
relevant des soins secondaires ; un bon rapport coit-efficacité » (OMS, 1998, p.6). La
discipline de la médecine générale agit donc sur la santé globale pour tenter de I’améliorer,
autant a un niveau individuel que collectif. Les MG collaborent également avec la deuxieme

ligne de soins, dans le but d’améliorer la continuité et la qualité des soins (OMS, 1998).

En 2002, la WONCA Europe tente de formuler une définition européenne de la discipline, en
tenant compte de la diversité des pratiques et visions que I’on retrouve sur le continent. Le but
de celle-ci est que « le role complexe et essentiel du médecin généraliste [...] au sein des
systemes de santé soit parfaitement compris » de tout un chacun (WONCA Europe, 2002). En
2011, la WONCA ajoute deux nouveaux concepts a sa définition de 2002 : « ’empowerment
du patient » et « ’amélioration continue de la qualité [des soins] ». Elle formule sa définition
finale de la discipline comme suit : « La médecine générale - médecine de famille est une
discipline scientifique et universitaire, avec son contenu spécifique de formation, de recherche,
de pratique clinique, et ses propres fondements scientifiques. C’est une spécialité clinique

orientée vers les soins primaires. » (WONCA Europe, 2002, p.7).

Néanmoins, il faut considérer les éléments repris aux points 2.7.7.1., 2.1.1.2 et 2.1.1.3. de ce

travail pour avoir une définition complete de la discipline.



1.1.1.1.  Les douze caractéristiques de la discipline

La WONCA Europe (2011) décrit la discipline de la médecine générale selon douze
caractéristiques. Nous avons fait le choix de ne pas les citer directement ici. La liste compléte
se trouve en Annexe I. Ce travail s’orientant sur la pratique de la prévention primaire en
médecine générale, il peut étre intéressant de consulter ces caractéristiques, notamment pour

bien comprendre ce qu’implique la discipline, notamment les caractéristiques d, e, f, i, j, k et [.

1.1.1.2.  Descriptions de la spécialité et des riles du médecin généraliste

D’apreés la WONCA Europe (2011), les MG sont des professionnels de la santé ayant suivi un
cursus universitaire en médecine et s’étant spécialisés dans la discipline de la médecine
générale. « Médecins traitants » de tout un chacun, ils sont chargés de dispenser des soins
accessibles, globaux et continus a toute personne qui le souhaite et qui en a besoin, sans
distinction d’age, de sexe ou de maladie. Exercant au sein de la premiére ligne de soins, ils
soignent les patients dans leur contexte familial, communautaire et culturel. Les MG se doivent
de toujours respecter I’autonomie de leurs patients et lorsqu’ils négocient les modalités de prise
en charge, ils doivent considérer et intégrer un ensemble de dimensions qui sont & la fois
physiques, psychologiques, sociales, culturelles et existentielles. A la suite de contacts répétés,
une relation de confiance se crée sur le long terme entre eux et leurs patients. Le suivi des
patients au long court, voire toute leur vie, est I’'une des caractéristiques spécifiques de la
médecine générale par rapport aux autres spécialités médicales. En plus de cette responsabilité
« individuelle » pour chaque patient, les généralistes ont également une responsabilité
professionnelle de santé publique au sein du territoire et de la communauté dans laquelle ils

pratiquent leur art (WONCA Europe, 2002 ; Bourdillon, 2008).

L’activité professionnelle comprend la promotion de la santé, la prévention des risques et des
maladies et la prestation de soins a but curatifs ou palliatifs. Les MG ont également un rdle dans
la promotion de I’empowerment des patients et de leur auto-gestion. Ils peuvent exercer de
facon isolée, au sein d’une association de médecins généralistes ou au sein de structures de
soins, telles que les maisons médicales ou les centres médicaux (OMS, 1998). Ils agissent
« seuls » et aussi en collaboration avec d’autres intervenants de la santé en fonction des besoins
et des ressources disponibles dans la communauté afin de permettre a des patients d’accéder a
certains services. Ils ont « la responsabilité d’assurer le développement et le maintien de leurs
compétences professionnelles, de leur équilibre personnel et de leurs valeurs » dans le but

d’assurer une efficacité et une sécurit¢ des soins (WONCA Europe, 2002). Enfin, ils sont
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responsables du monitoring, du maintien et de I’amélioration continue des aspects cliniques,
des services et organisations de soins afin d’assurer la sécurité et la satisfaction de tous les

patients (traduction personnelle de la WONCA Europe, 2011, p. 10).

1.1.1.3.  Les compétences fondamentales de la médecine générale

La WONCA Europe (2011) regroupe les douze caractéristiques de la médecine générale (voir
Annexe 1) en six compétences « essentielles a la discipline et ce, peu importe le systeme de
santé [...] ». Celles-ci sont : « La gestion des soins de santé primaires ; les soins centrés sur
la personne; [’aptitude spécifique a la résolution de problemes ; [’approche globale ;
[’orientation communautaire ; [’adoption d’un modele holistiqgue » (WONCA, 2011). Ces
compétences sont elles-mémes regroupées en « trois champs d’action », que les MG appliquent
au quotidien : la démarche clinique, la communication avec les patients et la gestion du cabinet

médical (WONCA, 2002).

Les Professeurs Lauque et Oustric, du département de médecine générale de 1’université de
Toulouse, précisent les trois dimensions fondamentales a considérer en médecine générale : la
dimension contextuelle, scientifique et comportementale. Les MG doivent articuler ces trois
dimensions autour du patient en le considérant dans sa globalité, tout en tenant compte de son

environnement et du contexte (Lauque et Oustric, 2009, p.7).
1.1.2. Quelques chiffres sur les médecins généralistes en Belgique

Les données les plus actuelles en termes de statistiques concernant les professionnels de la santé
ont été produites par le SPF Santé Publique dans un rapport de 2019. Les chiffres utilisés sont
basés sur « les professionnels [ ...] autorisés a exercer en Belgique et disposant, au 31 décembre
2018, d’un visa valide », étant « intégrés dans la Banque Carrefour de la Sécurité Sociale
(BCSS) » et disposant « d’une adresse valide en Belgique ». A cette date, nous comptions
549.178 professionnels de la santé¢ en Belgique, toutes disciplines confondues (cf. Annexe 2).
Parmi eux, nous dénombrions 16.263 MG agréés et 1.892 en formation, en droit d’exercer et
domiciliés dans le royaume (non inclus les médecins domiciliés a I’étranger). Il faut néanmoins
étre prudent car ces chiffres ne reflétent pas le nombre réel de généralistes actifs sur le territoire.
Dans son cadastre de 2016, I’Agence wallonne pour une vie de qualité¢ (AViQ) dénombrait
3.467 MG actifs sur le territoire wallon (données récoltées au sein des cercles de médecins
généralistes). L’AViQ a calculé « I’activité médicale » sous forme de demi-jours de travail (4

a 5h de pratique de médecine générale par jour) en précisant qu’un équivalent-temps-plein



(ETP) équivaut a dix demi-journées hebdomadaires de pratique. Ainsi, en 2016, sur les 3.467
MG wallons recensés par le cadastre, I’AViQ dénombrait 3.160 ETP. Notons également qu’en
Belgique, nous observons une « pénurie de médecins généralistes » dans certaines communes,
et plus particuliérement en Wallonie. La pénurie a lieu lorsque qu’il y a moins de 90 généralistes
pour 100.000 habitants. En 2016, I’AViQ dénombrait 119 communes wallonnes en pénurie

dont huit en pénurie grave (moins de 50 MG/ 100.000 hab.).

1.2. La prévention en santé

Nous avons tous entendu : « il vaut mieux prévenir que guérir ». Dans un contexte de santé, ce
proverbe exprime la nécessité de prendre des précautions pour rester en bonne santé plutdt que
de devoir potentiellement soigner une maladie. Le cardinal de Richelieu disait, « un médecin

qui peut prévenir les maladies est plus estimé que celui qui travaille a les guérir » (Maxime

d’Etat, 1623, cité par Rochford, 2016).

Comme le signale Gelly dans sa theése (2014) « les mesures de prévention mises en place en
soins primaires participent a [’accroissement de [’espérance de vie et a [’amélioration de la
qualité de vie des individus ». L efficacité de ces actions de prévention sont en lien avec leur
impact sur les comportements a risques qui augmentent les probabilités de mortalité évitable.
Bien qu’a notre époque cette idée de prévention semble relever de I’évidence, comme le signale
Frédérique Dugué dans son article « Pourquoi est-il si difficile de développer la prévention en
santé ? » (2018), nous observons que la part du budget des soins de santé consacrée aux soins

préventifs est égale a 2,2% du total du budget des soins de santé en Belgique (OECD, 2019).
1.2.1. La promotion de la santé vs. la prévention des maladies

La prévention est un concept large qu’il faut raccrocher au domaine de la santé et qu’il ne faut
pas confondre avec le principe de la « promotion de la santé », dans le cadre de ce mémoire. En
effet, les deux concepts se rejoignent sur de nombreux points (Brotons cit¢ par WONCA
Europe, 2015) et sont souvent associés dans la littérature (Vanmeerbeek, 2014). Bien qu’il ne
fasse pas 1’objet de ce mémoire, le principe de promotion de la santé est tout aussi important

que celui de prévention lorsque I’on parle de santé et de SSP.

1.2.1.1.  La promotion de la santé

La promotion de la santé a été¢ définie et expliquée en 1986, lors de la premiére conférence

internationale pour la promotion de la santé de I’OMS a Ottawa. La définition du concept est



reprise dans la « Charte d’Ottawa » comme suit :

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

bonne santé ; son ambition est le bien-étre complet de l'individu. » (OMS, 1986).

La promotion de la santé vise donc une « équite en matiere de santé », dont I’objectif est de
réduire les inégalités en termes de santé afin de donner a I’ensemble des individus les moyens
d’atteindre pleinement leur « potentiel de santé ». Pour se faire, il est nécessaire que les
individus bénéficient de certaines conditions et ressources. C’est la déclaration de Jakarta
(1997) qui nomme ces €léments comme étant « les déterminants sociaux de la santé ». Ces
derniers peuvent étre d’ordre social et/ ou économique. Ils sont extérieurs au domaine de la
santé et influencent tout de méme cette derniére ainsi que le bien-étre des personnes (OMS,
2010). Ces déterminants sociaux de la santé sont : « la paix, un logement, l'éducation, la
securité sociale, les relations sociales, l'alimentation, un revenu, la responsabilisation des
femmes, un écosysteme stable, une utilisation durable des ressources, la justice sociale, le
respect des droits de l'homme, et [’équité » (OMS, 1997, pp. 2-3). De fait, la santé est influencée
par un ensemble de facteurs environnementaux, sociaux, culturels, biologiques, politiques et
¢conomiques, pouvant avoir un effet positif comme négatif sur cette derniere. La santé est elle-
méme une ressource permettant le développement a la fois individuel mais aussi social et

¢conomique et a un impact important sur la qualité de vie des individus (OMS, 1986).

Afin d’atteindre I’objectif de « bien-étre complet de I’individu », la Charte d’Ottawa précisait
trois stratégies a mettre en ceuvre : « Sensibiliser a la santé pour créer les conditions essentielles
a la santé [...] ; Conférer a tous des moyens de réaliser pleinement leur potentiel de santé ;
Servir de médiateur entre les différents intéréts présents dans la société en vue d’atteindre la
santé » (OMS, 1998, p.13). Elle décrivait également cinq domaines d’actions a exploiter :
« Elaboration de politiques pour la santé; création d’environnements favorables ;
renforcement de l’action communautaire ; acquisition d’aptitudes individuelles ; réorientation
des services de santé » (OMS, 1986). A 1’aube des années 2000, la Déclaration de Jakarta
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(1997) précisait les cing principes pour « la promotion de la sant¢ au XXle siccle » :
« Promouvoir la responsabilité sociale pour la santé ; augmenter les investissements pour le
développement sanitaire ; développer les partenariats pour la promotion de la santé ; accroitre
les capacités des communautés et donner des moyens d’agir aux individus ; mettre en place
une infrastructure [...] », ayant pour but de poursuivre 1’objectif de « Santé pour Tous » de

I’OMS (OMS, 1998, p.2).
1.2.1.2.  La prévention des maladies

Le concept de « prévention des maladies » est défini par ’OMS dans son « Glossaire de la

“Santé pour Tous’ » (1984) et adapté plus tard comme suit :

« La prévention de la maladie comprend des mesures qui visent non seulement a empécher
["apparition de la maladie, telle que la lutte contre les facteurs de risque, mais également

a arréter les progres et a en réduire les conséquences. » (OMS, 1998, p.4).

Comme 1’explique Cécile Fournier (2009), ce concept désigne un ensemble « d’actions de
prévention » qui visent a éviter ou a réduire les risques et facteurs d’apparition, ou la
manifestation, de maladies ou de problémes de santé. Ces actions agissent également au niveau
de I’évolution des maladies dans le but de stopper leur progression ou de limiter leurs
conséquences. En d’autres termes, lorsque la personne n’est pas malade, leur but sera de réduire
les facteurs de risques ayant un impact sur I’apparition de la pathologie (exemple : prévenir la
sédentarité, informer sur les mesures d’hygiene, réaliser certains actes médicaux préventifs...).

Lorsque la maladie est présente, la prévention a donc pour but d’en réduire I’évolution et de

diminuer les conséquences néfastes qu’elle peut avoir sur la qualité de vie des personnes.

Les actions préventives peuvent €tre de différentes natures et peuvent étre « des interventions
médicales ; un contréle de [’environnement,; des mesures législatives, financieres ou
comportementalistes ; des pressions politiques ou de [’éducation pour la santé » (Fournier,
2009). La prévention se pratique donc de différentes manicres, a différents niveaux. Par la suite,
Cécile Fournier cite les trois niveaux de pratique de la prévention : la prévention médicalisée,
[’éducation pour la santé et I’éducation thérapeutique du patient. Dans le cadre de ce mémoire,
nous allons principalement nous concentrer sur la prévention dite « médicalisée » ou
« clinique », qui consiste en « toute interaction individuelle entre un clinicien et un patient
visant a favoriser la santé et prévenir les maladies, les blessures et les problemes

psychosociaux » (Fournier,2009).



1.2.2. Les différents types de prévention

Il existe quatre « types de prévention », qui interviennent a différents stades de 1’évolution

d’une maladie et qui ont des buts bien précis :

- La prévention primaire :

« La prévention primaire vise a empécher [’apparition d’une maladie ou de problemes de
santé. » (OMS, 1984). Elle agit sur les causes et facteurs de développement de la maladie afin
d’atteindre ce but. Les actions de prévention primaire sont toutes les interventions, individuelles
et collectives, réalisées avant 1’apparition de la maladie et en lien avec : 1’éducation a la sant¢,

la vaccination, le traitement des facteurs de risques (Fournier, 2009 ; Jamoulle, 2015).

- La prévention secondaire :

« La prévention secondaire cherche a stopper ou a retarder [’évolution d’une maladie par le
dépistage précoce et un traitement approprié, ou a réduire le risque de rechute et de chronicité
[...] » (OMS, 1984). Elle permet de diagnostiquer, a un stade précoce, les 1ésions afin d’agir
sur leur évolution, au niveau individuel et collectif, lorsqu’il est possible de les traiter pour
déjouer les symptomes cliniques ou biologiques. Les actions de prévention secondaire sont
toutes les interventions en lien avec les diagnostiques précoces des maladies via des dépistages

et la recherche de cas (Fournier, 2009 ; Jamoulle, 2015).

- La prévention tertiaire :

« La prévention tertiaire vise a limiter les conséquences et les séquelles de la maladie, et a
prévenir les récidives, les incapacités et les handicaps secondaires a une pathologie aigué ou
chronique. » (Lauque et Oustric, 2009, p.8). Les actions en prévention tertiaire sont toutes les
interventions limitant les conséquences et les effets chroniques des pathologies diagnostiquées,
autant a un niveau individuel que collectif. Pour cela, il est nécessaire de minimiser 1’impact
psychologique et fonctionnel consécutif aux problémes de santé aigus ou chroniques (exemple :

prévenir les complications liées aux diabéte) en y incluant la réhabilitation (Jamoulle, 2015).

- La prévention quaternaire :

La Société Scientifique de Médecine Générale (SSMG) reprend la définition de la WONCA
concernant la prévention quaternaire et mentionne qu’elle représente toute « action menée pour

identifier un patient ou une population a risque de surmédicalisation, le protéger



d’interventions médicales invasives, et lui proposer des procédures de soins éthiquement et

médicalement acceptables » (SSMG, 2020).

Pour conclure, les préventions primaire et secondaire agissent directement sur la maladie pour
éviter son apparition ou limiter son développement via sa détection précoce et la mise en route
d’un traitement adapté afin de limiter les conséquences négatives qu’elle pourrait avoir sur la
qualité de vie de la personne. Les préventions tertiaire et quaternaire s’orientent, elles, plus sur
la qualité de vie des personnes malades, en prévenant les risques de complications et les effets
secondaires des pathologies déja diagnostiquées. Ici, le but est de limiter les risques de sur-

médication ou d’interventions invasives en favorisant les actes et soins éthiques et respectueux.
1.2.3. Roles des médecins généralistes en prévention

Pendant longtemps, la médecine générale était orientée sur une approche biomédicale stricte.
Depuis quelques années, la profession évolue vers une approche « bio-psycho-sociale », plus
adaptée au principe de prévention. Celle-ci prend donc une place de plus en plus importante
dans la pratique des médecins généralistes (Lauque et Oustric, 2009). Dans un dossier de 2013,
la Fédération Wallonie Bruxelles (FWB) décrit la place et le role des médecins généralistes en
prévention. Par I’évolution de leur discipline, mais surtout par leur proximité avec les patients,
ils ont un rdle important et privilégié¢ en matiere de prévention. Cela se remarque autant a un

niveau individuel que communautaire (Godard, 2009 ; FWB, 2013).

Le médecin généraliste est le professionnel de la santé « le plus proche et le plus souvent en
contact avec tous les patients » (Gosselain, 1999, p.1). De par son rdle en SSP, il accorde une
place centrale au patient dans sa pratique. Sa proximité et sa présence au fil des années font
qu’il connait ses patients et développe avec eux une relation de confiance. Il est donc amené a
identifier chez eux, tous types de comportements a risques éventuels, nécessitant une action de
prévention, qu’elle soit primaire (éducation a la santé), secondaire (dépistage), tertiaire ou
quaternaire. Des études ont démontré que « les praticiens sont conscients des implications
eventuelles de leurs interventions dans la vie du patient » et « considerent comme important
leur role dans la prévention et le dépistage des maladies » (FWB, 2013, p.4 et 10). Pour mener
a bien cette prévention, les généralistes ont a leur disposition une série d’outils, comme les
campagnes fédérales et régionales de prévention, mais aussi le « dossier médical global » du
patient (ou DMG, souvent informatis¢) favorisant la prise en charge de celui-ci dans sa
globalité. Ces notions de « relation de confiance », de « lien étroit sur la durée » et de « prise

en charge globale », sont les éléments qui font que la médecine générale a un rdle privilégié en
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prévention (FWB, 2013). Néanmoins, des freins affectant sa pratique préventive existent. La

littérature nous a permis d’en identifier certains :

- Auniveau du systéme, notons le budget moindre accordé aux soins de santé préventifs par
rapport a celui consacré aux soins curatifs (Gosselain, 1999). De plus, la méthode de
financement actuelle des médecins généralistes, a 1’acte, ne semble pas correspondre a une
pratique orientée sur la prévention (Jonckheer, 2001 ; Vanmeerbeek, 2013 ; Gelly, 2014).

- Les préférences individuelles de pratique des MG peuvent impacter la pratique de la
prévention. Notons qu’une vision trop « biomédicale » ne permet pas une « approche
humaine, globale et préventive du patient » (Gosselain, 1999). Malgré cela, elle se rencontre
encore chez certains généralistes réticents aux changements demandés par ’approche
« holistique » (FWB, 2013).

- La non-demande de soins préventifs de la part des patients a également un impact sur la
pratique préventive. En effet, certains médecins généralistes pensent que, si le patient arrive
avec une demande de soins curatifs, ils s’¢loigneront de cette demande en abordant un sujet
ou en posant un acte préventif (Gosselain, 1999 ; Jonckheer, 2001 ; Gelly, 2014).

- La notion de « moment idéal » pour aborder la prévention est a considérer par les
généralistes car les patients peuvent présenter des réticences ou ne pas se sentir concernés
par rapport a certains messages de prévention (FWB, 2013).

- Le manque de temps semble étre I'un des obstacles impactant le plus la réalisation de la
prévention en médecine générale (Vanmeerbeek, 2013 ; Gelly, 2014). Exercer une pratique
préventive prend du temps, car il est nécessaire d’écouter le patient, de donner toutes les

explications concernant 1’acte avant de le proposer pour enfin le réaliser (Gosselain, 1999).

Grace a notre recherche, nous souhaitons vérifier auprés des MG que nous allons interroger, si

les freins pré-mentionnés sont aussi identifiés dans leur pratique de la prévention.

1.3. La vaccination et la grippe saisonniére
1.3.1. Principe de la vaccination

La vaccination est I’une des grandes avancées réalisées en santé publique, énonce Aurore Blin
(2018). Elle est également « [ ‘une des découvertes les plus importantes de la médecine » ayant
permis de réduire la mortalité et d’agir sur la croissance démographique, précisent Canoui et
Launay (2018, p.75). La vaccination est un procéd¢ qui permet d’offrir une protection contre

diverses maladies infectieuses (bactériennes, mais surtout virales) en stimulant, grace au vaccin,
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le systéme immunitaire a se défendre contre une série d’agents pathogénes. Selon I’OMS, elle
prévient la morbidité, les incapacités et la mortalité liées a certaines pathologies infectieuses.
On estime que deux a trois millions de vies sont préservées, chaque année dans le monde, grace
a la vaccination. Au plus la couverture vaccinale, c’est-a-dire la proportion de personnes a qui
un vaccin est administré, contre une certaine pathologie infectieuse est élevée au plus nous
pouvons la maitriser, notamment en réduisant son taux de transmission. Cela a pour effet
d’éviter ou de contrdler certaines épidémies (OMS, 2018 ; Blin, 2018). A ce jour, seule la

variole, a été éradiquée (Canoui & Launay, 2018).
1.3.1.1.  Histoire de la vaccination jusqu’a nos jours

Les premiéres traces pouvant étre associées au principe de vaccination remontent au VIle siécle,
ou des bouddhistes indiens ingéraient du venin de serpent dans I’objectif de s’immuniser contre
ses effets toxiques (Canoui et Launay, 2018). En Europe, les premiers essais concernant les
techniques de variolisation apparaissent en 1721. Mais ce n’est qu’en 1774 qu’Edward Jenner,
s’inspirant de ces essais et aprés de nombreuses recherches, conclus que la vaccine pourrait
jouer le role d’un « vaccin vivant atténué ». Le principe de la vaccination nait en 1798. Suite
aux travaux de Louis Pasteur, entre 1870 et 1885, les principes modernes de la vaccination sont
développés. En 1885, Paster et Joseph Grancher réalisent avec succes les premiers vaccins
contre la rage selon un «schéma vaccinal » (Canoui & Launay, 2018 ; Blin, 2018).
Les avancées en immunologie et en microbiologie réalisées a la fin du XIXe et lors du XXe
siecle ont permis a une série de vaccins de voir le jour. La composition des vaccins s’améliore
au fil des années, notamment grace a 1’utilisation de toxines inactivées, de vaccins combinés et
des techniques en génie génétique. L ajout des adjuvants permet d’augmenter I’efficacité et la

durée de la réponse immunitaire. (Canoui & Launay, 2018 ; Blin, 2018).
1.3.1.2.  Description du principe de la vaccination

« Le principe de la vaccination est d’induire une protection durable et efficace vis-a-vis
d’un agent pathogene (bactérie ou virus principalement) responsable d’une maladie
infectieuse et cela sans provoquer de symptomes cliniques ou d’effets secondaires. [...] Les
vaccins sont des préparations antigéniques permettant d’induire chez un individu une
réponse immunitaire active capable d’éviter la survenue de la maladie ou d’en atténuer

les manifestations cliniques. » (Canoui & Launay, 2018, p.76).

La vaccination permet de stimuler le systtme immunitaire humain par une premicre rencontre

dite « inoffensive » avec le virus ou la bactérie. Apres inoculation d’un antigéne dans
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I’organisme via un vaccin, le systéme immunitaire va identifier 1’antigéne et déclencher une
cascade de processus immunitaires (voir Annexe 3). La vaccination est donc un acte préventif
qui permet tant une protection individuelle que collective, lorsqu’une proportion importante de
la population est vaccinée. Cette protection collective fait le succes de la vaccination et est donc

un ¢lément qu’il est important de promouvoir.

L’un des enjeux actuels de la vaccination contemporaine est d’arriver a combattre les idéaux
résultant des « résistances vaccinales » et des lobbys « anti-vaccin », dont les idées se répandent
et se développent rapidement au sein de certaines sociétés modernes. Cette résistance peut
notamment s’expliquer par le fait que I’humain semble avoir oublié « pourquoi » il se vaccinait
et surtout « contre quoi ». En effet, dans les pays développés, au fil des avancées médicales, les
grandes épidémies infectieuses ont disparu. Elles ont rendu les bénéfices de la vaccination
invisibles et, selon certains, inutiles (Ketterer, 2013 ; Orobon, 2016). Pour contrer les effets de
I’oubli et les idéaux lobbyistes, il est primordial de continuer a transmettre des informations
claires et justes aux populations, tout en continuant d’expliquer les principes de la vaccination
et ses avantages, autant a un niveau individuel qu’au niveau de la santé publique (Canoui &

Launay, 2018 ; Hussain & al., 2018).
1.3.2. La grippe saisonnicre

Selon I’institut publique Sciensano, « la grippe est une maladie infectieuse et contagieuse
provoquée par le virus influenza ». Elle est une cause importante de morbidité et de mortalité
chez I’humain, particuliecrement pour certaines personnes « a risques», chez qui les
complications liées a la grippe peuvent étre dangereuses voire mortelles. Ces personnes a
risques sont : les personnes agées de 65 ans et plus, les femmes enceintes, les personnes
souffrant de maladies chroniques (respiratoires, cardiaques ou métaboliques) et les enfants
atteints de maladies chroniques ou sous un traitement a I’aspirine au long court. Néanmoins,
pour une grande majorité des personnes n’ayant pas de probléme de santé, 1’infection reste
bénigne. Tous les ans, le virus influenza infecte 5 a 15% de la population mondiale et cause
entre 250.000 et 500.000 morts. En Belgique, en moyenne, 2 a 8% de la population est touchée
par le syndrome grippal, représentant 500.000 personnes infectées et causant entre 1000 et 1500
déces (mortalité associée). L’épidémie de grippe a lieu durant la période hivernale, plus

précisément entre décembre et avril dans I’hémisphére nord (Sciensano, 2018 ; Delaere, 2019).

Le virus influenza : Il existe trois types et plusieurs sous-types de virus influenza : les virus A

(chez les humains et les animaux), les virus B (uniquement chez 1’humain) et les virus C (chez
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les humains et les porcins). Les types A et B sont les types les plus courants. En Belgique, les
virus influenza A(HINI) et A(H3N2) et influenza B provoquent la grippe saisonniere. En
fonction du virus en circulation et de la vulnérabilité de la population a ce dernier, la sévérité
d’une épidémie ou d’une pandémie peut étre plus ou moins importante. C’est pour cette raison
que plusieurs institutions nationales et internationales « surveillent » I’intensité, la sévérité et
la durée de I’activité du virus influenza en circulation. Cette surveillance permet, via ’analyse
du virus, de déterminer la composition du vaccin, d’estimer 1’efficacité globale de la
vaccination, de controler une possible résistance antivirale et de détecter de nouveaux

pathogenes liés au virus influenza (Sciensano, 2018).

Transmission et contagiosité : La grippe saisonniére est une maladie hautement contagieuse.

Elle se propage facilement entre les individus via des microgouttelettes respiratoires. La
transmission se fait lorsqu’une personne non malade entre en contact avec un objet contaminé
ou lorsqu’elle inhale les gouttelettes émises par une personne malade (transmission aéroportée).
Les endroits confinés et fréquentés, sont des lieux propices a la transmission. La grippe est
contagieuse 1 a 2 jours avant I’apparition des symptomes et jusqu’a 5 jours apres. Pour limiter
la propagation du virus, il est nécessaire de respecter scrupuleusement des mesures d’hygiene
simples : se laver régulierement les mains, éternuer dans son coude, utiliser des mouchoirs en

papier jetable, etc. (Sciensano, 2018).

Symptomes et évolution : La grippe saisonniere est une infection touchant les voies

respiratoires supérieures. Ses symptomes sont : des troubles respiratoires, une température
¢levée (plus de 38°C.), des céphalées et courbatures, des sueurs froides et un état de malaise
général. Chez les enfants, elle peut entrainer des vomissements et des diarrhées. Les premiers
symptomes se présentent entre 1 et 3 jours apres l'infection et durent généralement une semaine
(deux semaines sans traitement médical). Dans la majorité des cas et pour la plupart des
personnes, la grippe saisonnicre reste une infection bénigne, mais chez les personnes a risques
ou lors de cas graves, la grippe peut entrainer des complications (surinfection bactérienne)
pouvant nécessiter une hospitalisation. Dans les cas séveres, elle peut provoquer de gros
troubles respiratoires pouvant étre mortels (Sciensano, 2018 ; SSMG, 2008). Le taux de
mortalité de la grippe saisonnieére en Belgique (voir Annexe 4) est le plus souvent li¢ aux
complications de celle-ci. Celles-ci concernent généralement les personnes considérées comme
a risques. « Environ 97% des déces causés par la grippe touchent les personnes de plus de 65
ans et 86% des déces causés par la grippe touchent les personnes souffrant de maladies

chroniques » (Sciensano, 2018).
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Diagnostic et traitement : Le diagnostic peut étre réalisé lors d’un examen clinique chez son

MG. Ce dernier va observer si nous présentons les symptomes types du tableau clinique de la
grippe. En période épidémique, le diagnostic est plus facile, mais si le médecin a un doute, un
prélévement respiratoire (frotti) peut étre réalisé sept jours aprés 1’apparition des symptomes.
Le frotti est recommandé chez les personnes a risques chez qui un traitement antiviral est
envisagé. Concernant le traitement, du repos et beaucoup d’eau sont généralement suffisant
pour guérir spontanément de la grippe. Etant donné qu’il s’agit d’une infection virale, nous
traitons avant tout les symptomes. Parfois, des antiviraux peuvent €tre prescrits chez les
personnes a risques ou lors de cas plus graves. Les antibiotiques ne sont utiles et administrés

que lorsque la grippe se complique en se surinfectant (Sciensano, 2018).
1.3.3. La vaccination contre la grippe saisonniere

Sciensano (2018) précise que la meilleure prévention contre la grippe saisonniére reste la
vaccination, notamment chez les personnes a risques de complications et chez les personnes en
contact avec elles. Comme le souligne le Conseil Supérieur de la Santé dans son avis n°9531,
la vaccination contre la grippe saisonniere est un élément a promouvoir du point de vue de la

sant¢ publique (CSS, 2019).

1.3.3.1.  Levaccin quadrivalent

Comme le rappel le Conseil Supérieur de la Santé (CSS) (2019), la grippe saisonniere est li¢e
a deux types de virus influenza, les type A et B, qui circulent et évoluent lors des périodes
épidémiques. La composition du vaccin est établie a partir des observations et prévisions des
souches en circulation faites par les instances de santé qui surveillent le virus. A I’heure actuelle,
ce sont les vaccins quadrivalents (composés des antigénes des souches les plus courantes) qui
sont mis a disposition et vendus en Belgique. Néanmoins, 1’efficacité du vaccin n’est jamais

totalement garantie, car sa composition est basée sur des suppositions (Sciensano, 2018).

1.3.3.2.  Les trois groupes cibles de la vaccination

Le Conseil Supérieur de la Santé recommande la vaccination contre la grippe saisonniere en
priorité aupres de trois groupes spécifiques de personnes. Les groupes sont composés a la fois
de personnes ayant des risques de complications, mais aussi de personnes pouvant se retrouver

souvent au contact de personnes fragiles et vulnérables. Ainsi, ces groupes sont :

- Le groupe 1 : les personnes a risques de complications, ¢’est-a-dire :

o Les femmes enceintes (quel que soit le stade de grossesse) ;

15



o Les patients a partir de I’age de 6 mois présentant une affection chronique sous-jacente,
méme stabilisée, d’origine pulmonaire, cardiaque (excepté I’hypertension), hépatique,
rénale, métabolique (incluant le diabete), BMI > 35, neuromusculaire ou des troubles
immunitaires (naturels ou induits) ;

o Les personnes de 65 ans et plus ;

o Les personnes séjournant en institution ;

o Les enfants entre 6 mois et 18 ans sous thérapie a 1’aspirine au long cours.

- Le groupe 2 : les professionnels du secteur de la santé ;
- Le groupe 3 : les personnes vivant sous le méme toit que les personnes du groupe 1 et les

enfants de moins de 6 mois (CSS, 2019).

En plus de ces trois groupes prioritaires, le CSS précise qu’il est intéressant d’envisager la
vaccination chez toutes les personnes a partir de 50 ans, qu’elles présentent 1’'une des
pathologies a risques citées dans le groupe 1 ou pas. En effet, chez ces personnes, le risque de
développer des complications a la suite d’une infection grippale est augmenté, particulierement

chez les fumeurs, les buveurs excessifs et les personnes obéses (BMI>30) (CSS, 2019).

1.3.3.3.  Le vaccin contre la grippe saisonniere : en pratique

Selon le CSS et la SSMQ, il est recommandé aux MG et aux professionnels de la santé habilités
a vacciner, de réaliser la vaccination contre la grippe entre mi-octobre et mi-décembre.
Le vaccin offre une protection dans un délai de 10 a 15 jours aprés I’injection. En moyenne, la
saison de la grippe dure de 8 a 12 semaines. Malgré cela, il est toujours opportun de vacciner
tant que le pic d’incidence de la grippe n’a pas été atteint. Apres le pic, les situations sont a
évaluer au cas par cas par les généralistes (CSS, 2019 ; SSMG, 2008). Le vaccin de la grippe
est un acte médical préventif, généralement effectué¢ par le MG ou par un prestataire infirmier
a qui 'acte a été délégué. Avant I’injection, le vaccinateur doit vérifier les antécédents
médicaux du patient, afin d’éviter tout effet secondaire, comme ses anciennes réactions au
vaccin ou une potentielle allergie aux ceufs. L’injection doit se faire en intramusculaire
(généralement dans le deltoide chez 1’adulte et dans la face antérolatérale de la cuisse chez
I’enfant). Aprés I’acte, il faut expliquer au patient que le vaccin ne va le protéger que contre la
souche principale du virus en circulation, et non contre les rhumes ou autres infections. Il faut
aussi préciser qu’il est possible que de 1égers maux de tétes et douleurs musculaires surviennent
dans les jours suivant la vaccination mais qu’en aucun cas le vaccin ne transmet la grippe,
puisque le virus entrant dans sa composition est tué. Aprés chaque vaccination, il est important

de garder le patient « en observation » durant 15 a 30 minutes dans la salle d’attente afin d’étre
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présent lors de rares, mais possibles, réactions anaphylactiques. Si une telle réaction survient,

il faut immédiatement injecter une ampoule d’adrénaline pour traiter le choc (SSMG, 2008).

1.3.3.4.  Les réticences concernant le vaccin contre la grippe saisonniere

Le vaccin de la grippe n’échappe pas aux réticences de plus en plus importantes concernant la
vaccination dans nos sociétés modernes (Schmid, 2017). Face a ces réticences, la SSMG signale
qu’il est important de « rappeler quelques bases fondamentales sur lesquelles reposent la
recommandation de santé publique ». D’abord, le vaccin n’est recommandé que chez les
groupes cibles, chez qui il a été démontré scientifiquement que le vaccin apporte une réelle
plus-value a la qualité de vie. Ensuite, il est important de rappeler que le vaccin est réellement
efficace et permet de sauver des vies chaque année. De plus, il faut éradiquer cette idée que le
vaccin « transmet la grippe », étant donné que le virus entrant dans la composition du vaccin
est « tué ». Néanmoins, le vaccin ne permet pas une immunité contre les rhumes, viroses ou
autres infections. Enfin, les évolutions scientifiques ont permis de créer des vaccins de plus en
plus surs au fil des années, il n’y a donc pas de crainte a avoir concernant de potentiels effets

secondaires (SSMG, 2008).

1.4. Problématique : place de la prévention primaire en médecine

générale, cas de la vaccination contre la grippe saisonniére

Dans son rapport de 2019 sur « La performance du systeme de santé belge », le KCE aborde
les résultats du systéme de santé en termes de soins préventifs. Ce sont surtout les résultats
concernant la vaccination contre la grippe saisonnicre qui nous ont interpelée. En effet, le taux
de couverture vaccinale (TCV) contre la grippe chez les personnes de plus de 65 ans a connu
un recul constant depuis huit ans. Il était de 54,7% en 2016, ce qui est encore en-dega de
I’objectif de 75% de couverture de ’OMS. Le TCV des personnes en institution de soins au
long court est, lui, plus élevé (82%). Ce déclin de la vaccination contre la grippe chez les
personnes agées s’observe aussi dans d’autres pays européens (KCE, 2019 ; ECDC, 2018).
Cependant, ni le KCE ni ’ECDC n’offrent d’explications face a cette diminution du taux de
vaccination contre la grippe. Les recherches que nous avons réalisées par la suite n’ont pas
identifi¢ de source apportant de véritables réponses a cette diminution du TCV non plus. C’est a
la suite de cette observation que nous nous sommes intéressée a la pratique de la prévention
primaire en médecine générale et plus précisément a la gestion de la vaccination contre la grippe

saisonniere par les MG en Belgique (Région Wallonne).
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2. Méthode de recherche

2.1. Revue de littérature et construction du cadre théorique

Afin de déterminer le théme et la problématique de ce mémoire, nous avons commencé par
réaliser de simples recherches via des moteurs de recherches communs afin d’identifier les
principaux concepts du sujet qui nous intéresse dans ce travail. A ce stade, nous avions priorisé
les sites spécialisés dans le domaine de la santé. Ensuite, pour €laborer la revue de la littérature
et le cadre théorique de ce travail, nous avons parcouru plusieurs bases de données et sites
internet. Concernant les articles scientifiques et les rapports, les bases de données telles que
PubMed, Persée, Scopus, ScienceDirect, Cairn, et le moteur de recherches Google Scholar ont
¢été consultés. Concernant certaines données et informations, les sites internet du SPF Santé
publique, de la WONCA, du KCE, de Sciensano et de I’OMS ont également été consultés. Les

mots-clés employés pour effectuer ces recherches étaient :

- En frangais : médecine générale, médecin généraliste, médecin de famille, soins de santé
primaire, prévention, prévention primaire, vaccination, vaccin, grippe, grippe saisonniére,
virus influenza, Europe, Belgique

- En anglais (en utilisant le site du MeSH) : general practice, general practitioner, family
docteur, primary health care, prevention, primary prevention, vacciantion, flu, seasonal flu,

influenza virus, europe, Belgium

L’ensemble de ces termes ont été utilisés, soit de fagon isolée soit combinés via 1’utilisation

d’opérateurs booléens comme « AND », « « OR » et « NOT ».

Quelques criteres de sélections ont dii étre considérés lors de la sélection des sites internet, des
articles et des rapports. Premiérement, les articles devaient correspondre au théme et étre liés
avec au moins 1’'un des concepts repris dans la revue de la littérature. Ensuite, ces derniers
devaient étre rédigés soit en francais soit en anglais. Enfin, ils devaient centrer leurs recherches
ou leur analyse sur I’Europe, sur la Belgique ou sur tout autre pays similaire dit « développé ».
Lors de nos recherches, la difficulté principale que nous avons rencontrée était que les concepts
« prévention » et « promotion de la santé » se confondaient facilement dans la littérature. Nous
avons donc di étre vigilante lors de la sélection de nos sources pour ne pas nous €loigner du

concept de prévention (cf. point 1.2.1).
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2.2. Objectifs et question de recherche

Plusieurs questions ont guidé notre recherche et notre réflexion tout au long de ce travail :
Quelles sont les représentations et les pratiques des médecins généralistes en termes de
prévention primaire et de vaccination contre la grippe saisonniere ? Quelles sont les ressources
existantes et quelles sont celles qui devraient étre mises en place afin de soutenir et faciliter le

travail de prévention des médecins généralistes ?

Ainsi, la question de recherche que nous avons exploré dans cette étude est : Comment
soutenir les médecins généralistes dans la réalisation d’actions de prévention aupres de leur
patientele ? Cibler cette question sur la pratique de la vaccination contre la grippe saisonniere

nous a permis de développer notre recherche sur un théme suffisamment pratique et concret.

La question de recherche et la revue de la littérature ont permis de déterminer les objectifs de
la recherche que nous avons réalisée. Ces derniers ont permis de faire le lien entre la théorie et

les résultats obtenus lors de la recherche. Les objectifs de ce mémoire sont :

- Comprendre les représentations actuelles des médecins généralistes en termes de prévention
primaire, de vaccination et de vaccination contre la grippe saisonniere ;

- Comprendre les pratiques actuelles des médecins généralistes en termes de prévention
primaire, de vaccination et de vaccination contre la grippe saisonniere (points forts et
faiblesses de ces pratiques et leurs impacts en termes de santé publique) ;

- Identifier les freins impactant la pratique de la prévention primaire en médecine générale ;

- Identifier les ¢éléments (moyens et/ou actions) qui pourraient soutenir cette pratique de la
prévention primaire au sein de la discipline de la médecine générale, et principalement de

la vaccination contre la grippe saisonniere.

Ces objectifs ont permis de définir les différentes catégories et sous-catégories du guide

d’entretien, et de faciliter I’analyse des données récoltées.

2.3. Choix de la méthode

Afin de mener notre étude et pour répondre a notre question de recherche, nous avons fait le
choix d’une méthode de recherche qualitative. Le but de cette méthode est de pouvoir répondre
a des questions de type « quoi », « comment », « pourquoi », de décrire des processus ou
d’aborder de fagon subjective un phénomene étudié (Aujoulat, 2018). Comme le signale Kohn
(2012), une étude qualitative vise « a comprendre les expériences personnelles et a expliquer

certains (aspects de) phénomenes sociaux [...] a bien comprendre les besoins des usagers et
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prestataires en soins de santé ». Elle nous a donc semblé étre la méthode a privilégier pour
aborder notre question de recherche. Nous souhaitions principalement obtenir des données sur
les représentations et les vécus des MG belges. Bien que de nombreuses sources abordent les
représentations des médecins de premiére ligne concernant leur pratique en prévention, peu se
sont focalisées sur la vaccination et encore moins sur les soutiens pergus des médecins
généralistes par rapport a la vaccination contre la grippe saisonnicére. Quelques données

quantitatives ont aussi été récolté pour soutenir les données qualitatives.

La méthode de recherche qualitative permet « de comprendre des processus et de générer des
hypotheses », « d’explorer comment s’ articulent des attitudes, des comportements, des
expériences », de « développer des explications d’un phénomeéne », et de « générer des
nouvelles idées et théories ». Au contraire de la méthode de recherche quantitative qui collecte
des chiffres sur un sujet bien défini de facon objective, les données que nous récoltons lors
d’une recherche qualitative sont issues du langage (entretiens) et abordent des sujets moins bien
compris, plus complexes et enclins a la subjectivité (Aujoulat, 2018). L’utilisation de cette
méthode nous a permis de récolter des données sur les représentations, les pratiques, les freins,
les ressources disponibles et autres pistes d’action en termes de soutiens de la pratique
préventive des généralistes. Tout cela en se focalisant sur les thémes de la prévention primaire,

de la vaccination et de la vaccination contre la grippe saisonniere.

Enquéte qualitative par entretiens semi-directifs : la méthode de récolte des données que nous

avons décidé d’utiliser pour cette étude est I’enquéte qualitative via entretien semi-directif. Les
entretiens semi-dirigés ou semi-structurés « visent a collecter des données en interrogeant les
participants en face-a-face (ou a distance) par des techniques de conversation.» Afin de
structurer la conversation, I’outil utilisé est le guide d’entretien. Ce procédé est a envisager
lorsque I’objectif de I’enquéte est « d’identifier les points de vue, les croyances, les attitudes,
[’expérience de patients, praticiens, divers intervenants, etc. ». (Kohn, 2014, p.70) Dans notre
cas, le but était d’interroger directement les MG sur leurs représentations et leurs pratiques sur
un sujet en particulier, et ce dans leur cadre naturel de travail. L’entretien semi-directif permet

une liberté relative au sein du cadre défini par le chercheur. (Aujoulat, 2018)

2.4. Echantillonnage et méthode de recrutement des participants

La méthode de recrutement des participants pour notre recherche s’est basée sur le principe de
I’échantillonnage sélectif. Comme nous 1’avons précis¢ ci-dessus, notre objectif était de récolter

des données auprés de médecins généralistes lors d’entretiens qualitatifs individuels semi-
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dirigés, structurés par un guide d’entretien. Les MG sélectionnés pour notre recherche I’ont été

selon certains critéres d’inclusion et d’exclusion.

Critéres d’inclusion : Criteres d’exclusion :

- Les médecins interrogés devaient tous | - Les MG travaillant en maison médicale ont
étre médecin généraliste de formation, ¢ét¢ exclu de I’enquéte car ils bénéficient
exer¢ant  actuellement dans la d’un support du fait de leur travail en équipe
discipline, et ce depuis minimum 4 ans pluridisciplinaire.

(assistanat compris). - Les MG ouvertement opposés a la

- Les médecins interrogés devaient vaccination ont été¢ exclus de 1’étude par
savoir lire, parler et écrire en frangais, manque de pertinence pour notre recherche,
afin de permettre une fluidité lors de la cette derniére se centre sur les freins et les
conversation. ressources de la pratique de la vaccination.

Concernant la taille de notre échantillon, nous avons estimé que celui-ci serait considéré comme
complet lorsque le seuil de saturation des données aurait été atteint. Aprés estimation, nous
avons conclu qu’il nous faudrait entre 10 et 15 entretiens pour arriver a saturation des données.
Les médecins généralistes de notre enquéte ont été contactés via appels téléphoniques. Les

numéros sont issus du registre en ligne « medecinbelgique.com ».

Lors de I’appel téléphonique, des informations générales sur la recherche ont été¢ données : le
cadre de la recherche (mémoire en santé publique), le théme (prévention primaire en médecine
générale), la méthode et les conditions (entretien en face a face), ou et quand les entretiens
pourront étre réalisés (au sein du cabinet, durant environ 45 minutes). Lorsque le médecin ne
répondait pas, nous laissions un message sur leur boite vocale. Treés peu nous ont rappelée
spontanément, souvent un deuxiéme appel de notre part était nécessaire afin d’obtenir une
réponse. Nous tenions a ce que les entretiens ne soient pas trop chronophages pour les
généralistes, car nous les avons contactés en décembre et les interviews se sont déroulées entre
fin décembre et fin janvier, en pleine période d’épidémie d’infections hivernales. Nous tenions
¢galement a nous déplacer pour chaque entretien au sein des cabinets des généralistes
volontaires. Cet argument du « gain de temps » pour les participants nous a permis de
convaincre les généralistes qui désiraient « perdre le moins de temps possible ». La recherche

s’est focalisée sur le Brabant-Wallon et le nord-est du Hainaut, pour faciliter nos déplacements.
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2.5. L’0Outil de collecte des données

L’outil de collecte des données que nous avons utilisé était un « guide d’entretien ». Ce dernier
reprenait une série de questions ouvertes et a permis de guider la discussion et de structurer
chacun des entretiens tout en permettant de garder le caractére naturel d’une conversation
(Kohn, 2014, p.70). 11 a été ¢élaboré en se basant sur les différents themes identifiés lors de la
revue de la littérature et présentés au sein du cadre théorique. Il est constitué de cinq rubriques :
représentations ; pratiques et organisation ; identification des freins a la bonne pratique de la
vaccination contre la grippe saisonnicre ; identification des ressources qui soutiennent la
pratique de la vaccination contre la grippe saisonniére ; proposition d’idées de ressources qui
pourraient soutenir les pratiques préventives des médecins généralistes. Chacune de ces
rubriques était constituée de questions et de sous-questions. Le guide permettait d’aborder des

questions plus générales et de les spécifier au fur et a mesure de I’entretien.

Le guide d’entretien a été formulé et révisé avec 1’aide du promoteur et de la co-promotrice de
ce mémoire. Une fois construit, nous avons eu 1’occasion de le tester auprés d’un médecin
volontaire, avant le début de I’enquéte. Cela nous a permis de valider le guide, autant dans la
forme que dans le fond, aupres d’une personne possédant les mémes caractéristiques que le

public cible de la recherche. Le guide d’entretien se trouve en Annexe 5.

2.6. Déroulement de la collecte des données

Comme précisé ci-dessus, les entretiens ont été réalisés au sein des cabinets des médecins
participants. Ceux-ci ont eu lieu entre le 30 décembre 2019 et le 24 janvier 2020. Les dates et
heures de chaque interview ont été¢ déterminées a chaque fois en accord avec les médecins pour
ne pas déranger leur organisation de travail. L’étudiante chercheuse a réalisé ’ensemble des

entretiens, afin d’éviter toute différence d’interprétation ou de formulation de questions.

Avant le début de chaque entretien, 1’interviewer rappelait au médecin généraliste le cadre de
la recherche et le but de I’entretien. Il s’assurait que I’interrogé acceptait d’étre enregistré, en
précisant que ’ensemble de I’entretien serait retranscrit de fagon anonyme et que seul
I’interviewer aurait acces a ’enregistrement. Un « formulaire de consentement éclairé » était
remis au participant afin de garder une preuve de sa participation a 1’enquéte et de son accord
d’enregistrement audio. L’enregistrement débutait dés que le participant répondait « oui » a la

question « Acceptez-vous que cet entretien soit enregistré ? ».
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L’ensemble des entretiens se sont déroulés dans une ambiance conviviale et décontractée. A
aucun moment nous n’avons rencontré de gros soucis de collaboration de la part des médecins
participants. Le guide d’entretien a permis de structurer I’ensemble des interviews, tout en
laissant assez de liberté aux participants pour aborder plus en détail I’une ou 1’autre des
questions. Lorsque le médecin interrogé recevait un appel téléphonique, 1I’enregistrement était
interrompu et repris immédiatement aprés a la fin de I’appel. A la fin de chaque entretien, un
moment de réflexion et d’expression libre était laissé au médecin. Le but étant de lui permettre
de s’exprimer sur un principe non cité ou sur I’un des sujets abord¢s, s’il estimait qu’il était trop
peu développé. L’entretien se terminait par les remerciements de I’interviewer, qui mettait alors
fin a ’enregistrement. La durée générale d’un entretien était d’environ 45 minutes et le temps
passé au sein du cabinet excédait rarement 1h15. Il est arrivé plusieurs fois que des médecins
nous donnent des informations complémentaires une fois 1’enregistrement terminé. Etant donné

que ces ¢léments n’ont pas été enregistrés, ils n’ont donc pas été repris dans 1’analyse.

2.7. Analyse des données

L’intégralité des entretiens a été retranscrit pour I’analyse des données. Ces retranscriptions ont
toutes ¢été effectuées par I’étudiante chercheuse qui les a, par la suite, relues dans leur entiereté.
Cette étude a pour objectif I’analyse des représentations, des pratiques, des freins et soutiens
percus par les généralistes concernant les sujets précités. Dés lors, nous avons orienté notre
analyse vers une approche « thématique ». Les thématiques ont ét¢ définies, selon une approche
déductive, lors de la revue de la littérature et classées par « rubriques » dans le guide
d’entretiens. Cependant, 1’analyse des résultats, elle, s’est faite selon une démarche inductive.
La méthode d’analyse de nos résultats est donc mixte, permettant 1’émergence d’éléments non

1dentifiés dans la littérature.

Les ¢éléments analysés dans le point 3. Résultats ont été les éléments les plus intéressants a
aborder vu le théme de ce mémoire et que nous avons considérés comme pertinents a explorer
vis-a-vis de la question de recherche. Dans ce méme chapitre, et pour chacune des rubriques,

nous avons résumé les idées principales sous formes « d’unités d’analyse ».

Comme les données ont été récoltées et retranscrites par une personne, elles n’ont pas fait I’objet
de discussion. Les entretiens ont été retranscrits au fur et a mesure des interviews sans impacter
la réalisation des entretiens restants. La stratégie de validation des résultats opérée lors de cette

analyse a été la technique de validation « intra-codeur » (Aujoulat, 2018).
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2.8. Motivation et réflexion éthique

Concernant les motivations qui nous ont poussée a réaliser cette enquéte, notons d’abord
I’intérét particulier que nous avons pour les soins dispensés au niveau de la premiére ligne.
Ensuite, la prévention est pour nous un domaine de la santé essentiel, car elle a un impact direct
et important sur la santé, tant des personnes individuellement que de la population de fagon plus
large. La vaccination est un théme particuliérement intéressant car c’est un pilier de la
prévention primaire. Elle fait de plus en plus I’objet de débats, particulierement depuis
I’émergence des réticences et des résistances de la part de certains. Le focus sur la grippe
saisonniére a été influencé par la période durant laquelle ce mémoire a été réalis¢. Les chiffres
présentés par le KCE dans leur rapport de 2019 sur les performances du systeme de santé belge
nous ont particulierement intriguée et motivée a comprendre pourquoi le TCV contre la grippe
saisonniére était si bas en Belgique, en nous focalisant sur les représentations, les pratiques, les

freins et les ressources des MG.

Avant de commencer, notre protocole de recherche ainsi que notre guide d’entretien ont été
soumis a 1’accord du Comité Ethique hospitalo-facultaire St Luc, qui a validé ces derniers en

date du 18 novembre 2019.

Comme nous ’avons précis¢, chaque entretien a fait I’objet d’un enregistrement audio. Avant
chaque entretien, I’interviewer s’assurait que le médecin acceptait de participer a I’enquéte et
d’étre enregistré. 1 faisait alors signer le « formulaire de consentement éclairé du participant »
a chaque médecin volontaire. De plus, il rappelait que I’ensemble de la retranscription se ferait
de telle maniére qu’on ne puisse pas reconnaitre le médecin généraliste interrogé, pour respecter
le principe d’anonymat. Afin de reconnaitre de quel entretien les données étudiées sont issues,
nous avons procédé a la numérotation de chaque entretien comme suit : MGI1, MG2, MG3, etc.
Cela signifie que lorsque nous utilisons des éléments issus de 1’entretien du premier médecin
interrogé, I’annotation « MG » (pour médecin généraliste du premier entretien) sera écrite a
coté des données retranscrites ou analysées. Il est important de préciser que 1’ensemble des

enregistrements seront détruits au terme de cette étude, au plus tard le 30 juin 2020.

3. Présentation des résultats

3.1. Déroulement de I’étude

Les entretiens ont tous ¢été effectués au sein des cabinets respectifs des médecins généralistes

participants. Tous les médecins interrogés ont signé le « formulaire de consentement du

24



participant » et ont accepté d’étre enregistrés. La durée moyenne des entretiens est de 46

minutes, avec un minimum de 33 minutes et un maximum de 59 minutes.

3.2. Description de I’échantillon

L’échantillon comprend onze participants, tous MG en activité. Ils ont été contactés par
téléphone via les numéros se retrouvant dans un répertoire téléphonique disponible en ligne?.
Tous exercent en Wallonie : 6 proviennent du Brabant-Wallon, 4 du Hainaut et 1 de la province
de Namur. Quatre de ces médecins exercent en zone semi-urbaine, 3 en zone urbaine, 3 en zone
semi-rurale et 1 en zone rurale. L’échantillon comprend 6 hommes et 5 femmes. La moyenne
d’age de I’échantillon est de 44 ans, le plus jeune participant ayant 28 ans et le plus 4g¢ 62 ans.
L’ancienneté moyenne au sein de la discipline est de 17 ans. Trois médecins travaillent au sein
d’une association (maximum 5 MG) tandis que le reste de I’échantillon exerce une pratique dite
« solo ». L’ensemble des participants posséde sa propre patientele et ne la « partage » que lors
de remplacements. Pour permettre une meilleure identification des caractéristiques des

participants, un tableau reprenant les données d’identification se trouve en Annexe 6.

3.3. Présentation des résultats

Afin de représenter la part des participants évoquant la méme idée, nous utiliserons des données
chiffrées. Il est important de rappeler que ces données ne peuvent pas €tre généralisable a
I’ensemble des MG, vu notre méthode de recherche (voir point 3). Dans cette partie, les résultats
sont classés en cinq rubriques : « représentations », « pratiques et organisation », « freins a la
pratique de la prévention », « ressources pour la pratique de la prévention primaire » et « avis

des MG par rapport aux trois idées ». Chacune d’entre elles est divisée en unités d’analyse.
3.3.1. Représentations

3.3.1.1.  Sur la prévention primaire

Nous nous sommes premierement interrogée sur les représentations des MG concernant la
prévention primaire. Sept généralistes se représentent celle-ci comme « une pratique
permettant d’éviter quelconque probléme de santé chez un patient qui ne présente pas encore
le probleme de santé pour lequel la prévention est réalisée ». Les MGS, 9 et 11 se représentent
la prévention primaire plutdt comme étant un moyen de « sensibilisation a la santé » pour leurs

patients, en appuyant la notion de « prévoyance en santé » (MGS8) et d’équilibre (MGI11). Le

2 https://www.medecinbelgique.com/
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MG10 a directement abordé le role des généralistes par rapport a cette prévention. En effet, a
la question : « Le domaine de la médecine générale est-il, selon vous, un domaine privilégié
pour réaliser cette prévention primaire et pourquoi ? », I’ensemble des participants a répondu
que les MG avaient une place privilégiée en prévention primaire. Certains ont appuy¢ le fait
que cette dernicre fait partie des roéles endossés par les MG, notamment par le fait qu’ils
connaissent bien leurs patients et que ceux-ci ont confiance en leur MG (MGI, 5 et 6).
Les MG3, 4, 10 et 11 disent qu’ils sont les professionnels de la santé référents par rapport aux
questions de prévention. Cependant, certains participants ont souligné le fait qu’ils n’étaient
pas les seuls a avoir un réle a ce niveau, mais que d’autres professionnels de la santé avaient
aussi leur place en prévention primaire (MG2, 4, 7, 10 et 11). A la suite de ¢a, nous leur avons
demandé ce que pouvait apporter prévention primaire aux patients. Deux tendances ont émergé
dans les discours : d’un co6té la prévention primaire permet de « diminuer les risques de
maladie » (MG4, 6, 7), et de I’autre elle permet de « préserver la santé des patients » (MG,
8, 9,10,11). Seul le MG3 a avancé les deux idées. Le MGS a signalé que les patients venaient
plutdt pour du curatif. Tandis que le MG2 décrivait le coté frustrant de la pratique de la
prévention primaire car ses résultats ne sont pas « visibles » tout en soulignant le fait qu’il

considere que la prévention peut étre un « sauveur silencieux ».

3.3.1.2. Sur la vaccination

Concernant les représentations des participants sur la vaccination en général et ses enjeux, seul
le MGI a souligné « I’importance » de la vaccination dans son discours. Huit médecins
précisaient que c’est un principe qui permet « d’éviter la survenue des maladies pour
lesquelles nous et les patients sommes vaccinés » (MG1, 2, 4, 5, 6, 7, 9, 11). Parmi eux, trois
médecins ont précisé que la vaccination permettait de se prévenir des maladies a caracteres
infectieux (MG4, 7, 9). Sans que nous leur posions la question, une partie des médecins a
mentionné les polémiques liées a la vaccination (MG3, 8, 10), ainsi que I’'impact des
mouvements « anti-vaccin » qui entrainent des réticences et des résistances chez les patients
(MG2, 3, 5, 8, 10). Le MG5 nous a mentionné un élément interpelant. Il a entendu parler d’un
MG radié de 1’Ordre pour falsification des carnets de vaccination a la suite de demandes des
parents. Il citait « On peut imaginer une épidémie de méningite au sein d’'une école. [...]
L’enfant qui n’a pas été vacciné et qu’on ne le sait pas a cause de son carnet falsifié, il va faire

une meéningite et mourir. [...] C’est vraiment criminel. »
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3.3.1.3.  Sur la vaccination contre la grippe saisonniere

Sur les onze médecins interrogés, sept nous signalent se vacciner contre la grippe saisonniere
(MG1, 2, 4,8, 9, 10,11), deux le font habituellement mais ne 1’ont pas fait cette année (MG3 et

5), le MG6 signale étre allergique au vaccin et enfin seul le MG7 ne se vaccine pas.

A la question « Quel est votre avis concernant la vaccination contre la grippe saisonniére ? »,
nous avons obtenu des réponses plutot mitigées. Tous les médecins interrogés sont pour la
vaccination contre la grippe saisonniére, seul le MG7 émet une réticence « Je suis convaincu
que ¢a a son efficacité, mais je ne suis pas trés motivé par ¢a ». Dans les médecins favorables,
certains précisent qu’elle est surtout importante et donc a faire chez les « personnes fragiles »,
chez les groupes a risques et au cas par cas (MG, 2, 3, 4, 8, 10, 11). Ils ne la proposent, donc,
pas a tout le monde. Le MG6, lui, ne fait pas de distinction entre ses patients a risque ou non et
cite « Ah moi je suis tout a fait pour ! [...] Je peux vacciner tout le monde sans probleme, je
n’ai pas d’apriori ». Malgré sa réticence, le MG7 précisait qu’il propose et tente de réaliser
cette vaccination chez les patients présentant de réels problémes de santé sous-jacents,
cependant il ne tentera pas de persuader ceux en bonne santé faisant partie d’un groupe a risque.

Seul les MG7 et MG3 ont abordé la notion de « laisser les gens a risque choisir ».
3.3.2. Pratiques et organisation

3.3.2.1.  Pratique de la prévention primaire

Nous nous sommes ensuite questionnée sur les pratiques et l’organisation des MG.
Premiérement, nous leur avons demand¢ de jauger leur pratique de la prévention primaire, sur
une échelle allant de 0 (= je ne fais pas de prévention primaire) a 10 (= je ne fais que de la
prévention primaire) par rapport a I’ensemble de leur pratique de médecine générale. Plusieurs
médecins nous ont signalé qu’il était difficile de jauger cette pratique. Cependant, en faisant la
moyenne des résultats, la prévention primaire représente 42,7% de la pratique générale des
participants. Le MG/ a jaugé sa pratique de la prévention primaire a 75% (score le plus
¢leve), tandis que les MG2 et 7 ont, tous les deux, jaugé cette derniere a 20% (score le moins
¢levé). Nous leur avons ensuite demandé si leur « type de pratique » (solo ou en association)
influencait leur pratique de la prévention primaire et de quelle facon. Sept participants ont
signalé que leur « type de pratique » n’avait pas d’impact sur leur pratique de la prévention. Le
MG10 nous dit : « Non pas du tout [...] si maintenant je venais a travailler en « réseau » mon

raisonnement serait le méme. ». Les MG, 5 et 9 signalaient que la pratique « solo » a, un

27



impact plutot négatif sur leur pratique préventive : « On est médecin en solo, on a quand méme
beaucoup moins de temps. Je pense que dans une pratique de groupe, ils savent mieux répartir
le travail » (MG5). Le MG7 signalait ne jamais s’étre posé la question mais citait qu’en solo
« Je peux plus étre comme je souhaite étre ». Quand nous leur avons demandé de nous décrire
leur pratique de la prévention primaire, certains nous signalaient qu’ils aimeraient que cette
dernieére occupe une plus grande partie de leur pratique, que ¢a soit plus systématique : «
J’adore parler de prévention et je pense que systéematiquement je demande si les gens fument
[...] mais on devrait étre beaucoup plus systéematique » (MG3). Le MG2, qui avait précisé que
la prévention primaire ne représentait que 20% de sa pratique générale expliquait : « Je
m’autocritique en faisant ¢a parce que, effectivement, je n’en fais pas assez... Mais j avoue que
20 minutes c’est difficile par consultation. » Les MG4, § et 10 ont souligné que la réalisation
de cette prévention est impactée par les saisons, le moment de 1’année : « Heu mais bon si on
prend des périodes comme maintenant [janvier|, bah se sont les périodes épidémiques, ce n’est
plus de la prévention, c’est du traitement, du curatif » (MGS). L’impact du curatif sur la
pratique de la prévention primaire ressortait également de certains discours, notamment de celui
du MGS5 qui précisait quelque chose qui nous a interpelée : « Parce qu’il n’y a pas que ¢a [...]
les gens ne viennent pas que pour de la prévention primaire. » Plus loin dans son discours, son
propos se nuangait « La prévention représente 4/10 de ma pratique mais en méme temps tout
se mélange, parce que, les gens viennent parfois pour un probleme de maladie, donc curatif,
mais on peut en méme temps parler de prévention ». D’autres médecins précisaient qu’il y avait
des moments typiques consacrés a la prévention dans leur pratique : « J'ai déja une clientéle
plus agée [...] quand les gens viennent, ils viennent faire des bilans. Et dans ce bilan, on fait
de la prévention générale [...] » (MGS), « Et il y a d’autres consultations qui font que, voila,
les gens viennent un matin en disant ‘Voila ¢a fait un an que je n’ai plus fait ma prise de sang’
[...] Et ¢a, ce sont les consultations qui ne sont que pour la prévention ! Mais au sein de toutes
mes autres consultations, j’en fais toujours un peu » (MG4). Mais lorsque la charge de travail
est importante, la prévention primaire est délaissée : « /...] il y a toujours des gens qui passent
a travers ou alors qu’on n’y pense pas. [...] des périodes ot on est plus surchargé, on ne pense
pas toujours a faire de la prévention » (MG6). Seul le MG7 nous a signalé ne pas étre intéressé
par la prévention primaire, mais faisait néanmoins plus attention a la prévention secondaire.
Nous avons ensuite demandé aux participants de nous citer les actions de préventions qu’ils
réalisaient. Tous les généralistes nous ont cité la vaccination. Une grande partie des participants
nous ont également signalé pratiquer de « I’éducation a la santé » concernant certains sujets

comme les IST/MST, I’alimentation, le poids, ’activité sportive et les consommations toxiques
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(tabac) de leur patientele. Lors de son entretien, le MG10 nous a précisé qu’il était important
de ne pas avoir de tabou dans la relation soignant-soigné. Il est important de pouvoir parler
de tout avec ses patients. La réalisation de dépistages contre les cancers a aussi été citée par
certains MG comme étant une activité qu’ils réalisaient dans le cadre de la prévention primaire
(MG2, 3, 5, 8, 9,10). Seul trois médecins nous ont dit réaliser de la prévention primaire au
niveau cardio-vasculaire en prenant la tension artérielle, le pouls et en auscultant leurs patients
(MG2, 4, 6). Trois autres nous ont dit employer la prise de sang pour permettre de faire un
« check-up » général et préventif du patient (MG4, 6, 8). Enfin, deux médecins nous ont
expliqué réaliser des « bilans de santé » avec les patients, leur permettant de faire le point tant

au niveau de la prévention primaire que secondaire (MGS, 9).

3.3.2.2.  Pratique de la vaccination

Deuxiémement, nous nous sommes intéressée a la pratique de la vaccination. Comme pour la
prévention primaire, nous avons demandé aux participants de la jauger sur une échelle de 0 a
10 par rapport, cette fois, a leur pratique préventive. Les réponses a cette question nous ont
permis de calculer que la vaccination représentait, en moyenne, 55% de la pratique de la
prévention primaire. Bien que I’ensemble de 1’échantillon nous signale que la vaccination est
un ¢lément important, plusieurs ont souligné qu’ils ne pratiquaient pas que la vaccination
lorsqu’ils font de la prévention primaire. A la question « Comment abordez-vous le sujet de la
vaccination avec vos patients ? », I’ensemble des participant nous a signalé I’aborder au court
de la consultation, tout simplement en posant des questions ou en discutant sur le sujet avec le
patient. Quelques participants nous ont signalé se renseigner aussi au niveau des dossiers
médicaux des patients pour savoir quels vaccins aborder avec qui. Le MG3 précisait « ... la
vaccination c’est quand méme quelque chose qui touche assez bien les gens, les gens veulent
quand méme étre assez bien en ordre ». Certains médecins dans I’échantillon « font de I’ONE »,
de ce fait, ils font beaucoup de vaccins dans leur pratique (MGI, 10, 11). Le MGII nous
expliquait comment il procéde pour aborder la vaccination : « Je dis que c’est quelque chose
que [’on fait et que ¢a apporte... Ca ne nous empéche pas d’étre malade, mais ¢a nous permet
d’étre moins malade et d’étre plus résistant ». Le MG2, quant a lui, disait : « je ne suis pas un
médecin paternaliste du tout. [...] Je l'informe [le patient| par rapport aux dernieres données
et puis, pour toutes les vaccinations obligatoires, la, j’insiste tres fortement parce que je pense
qu’il y a des gros bénéfices ». Ensuite, nous leur avons posé la question « Quel type de
vaccination abordez-vous plus facilement dans votre pratique et pourquoi ? ». Les MG, 3, 6,

9 ont dit que tous les vaccins étaient facilement abordables dans la pratique générale et qu’ils
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ne ressentaient pas de grandes difficultés. Néanmoins, certains vaccins en particulier se sont
retrouvés dans plusieurs discours comme étant des vaccins facilement et souvent abordés. Les
vaccins de la petite enfance ont été cités par quelques généralistes (MG2, 10, 11), tout comme
les vaccins contre le tétanos, car il se fait tous les 10 ans et les patients sont habitués a le faire
(MG3, 4,8,9,11),le HPV (MG3, 4, 5, 6, 8, 11) et le pneumocoque (MG7, 11). Les MG4, 6 et
9 ont également cité les vaccins a faire pour les voyages a I’étranger. Concernant le vaccin
contre la grippe, les MG1, 2, 4, 5, 7, 8 et 11 nous ont dit I’aborder facilement dans leur pratique.
Cependant, le MG4 nuangait son propos en précisant « /...] le vaccin pour la grippe est plus
discutable et plus discuté. Parce que certaines personnes le demandent sans avoir forcément
des nécessites de la faire, et d’autres qui ont justement des indications de devoir le faire et qui
le refusent ». A la suite de ¢a, nous les avons interrogés sur les types de patients avec lesquels
ils abordaient (facilement) la vaccination. De fagon générale, les MG arrivent a aborder la
vaccination, et le font, avec tous leurs patients. Les nuances apparaissent avec le type de
vaccins abordé : ils aborderont les vaccins de la petite enfance avec les jeunes parents, les
vaccins contre le HPV avec les adolescents et leurs parents, le vaccin contre le tétanos avec tout
le monde et tous les 10 ans, les vaccins contre le pneumocoque et la grippe avec les personnes
plus a risques et généralement plus agées. Les résultats a la question « Avec quels types de
patients aborder la vaccination est plus difficile ? » nous ont permis d’identifier les patients
réticents, de fagon générale, a la vaccination. La premiere tendance qui ressortait des réponses
des participants étant qu’il était parfois plus difficile d’aborder ce sujet avec des personnes qui
suivaient facilement le mouvement « anti-vaccin ». Trois médecins ont souligné le statut socio-
¢conomique souvent ¢levé de ces personnes. L’un d’eux citait : « Si je dois faire la caricature
d’un patient anti-vaccin, ce sont plutot des personnes socioéconomiquement favorisées,
geénéralement surinformées, et adeptes d’une médecine soi-disant naturelle » (MG2). La
deuxiéme tendance décrivait les personnes plus adeptes d’une médecine alternative, plus
penchées vers I’homéopathie et les alternatives médicales naturelles. Certains médecins
expliquaient : « Ceux qui sont traités surtout par des homéopathes [...] Oui ils sont plus
braqués par rapport aux vaccins [...] Les risques aussi quand ils nous disent ‘Oui mais les
autres ils sont vaccinés’ » (MG1) ou encore « Alors il y a des gens réticents... Et... Oui, tous
ce qui est de plus en plus ‘médecine naturelle’, ‘homéopathie’ et autres » (MGS8). Les MG3 et
5 ont signalé que les personnes ayant un mode de vie basé sur une alimentation plus biologique
voire végane étaient plus difficiles a persuader lorsque le sujet vaccinal était mis sur la table.
Le MG) nous a signalé aussi qu’il n’était pas toujours facile d’aborder le sujet de la vaccination

avec les personnes socioéconomiquement plus défavorisées. Elle nous expliquait que celles-
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ci ne comprenaient pas toujours I’utilité¢ des vaccins et donc les refusaient. Seul le MG 1 nous
a cité les patients influencés par les « on-dit » et ayant beaucoup de questions, comme étant des
patients avec lesquels il était parfois plus difficile de parler de vaccination mais qui n’étaient
pas pour autant réticents. Nous leur avons ensuite demand¢ si, dans leur pratique, ils
rencontraient beaucoup de ces « patients réticents ». Une grande majorité nous a répondu qu’ils
en avaient quelques-uns parmi leurs patients, mais qu’ils représentaient une part moindre de
leur patienteéle. Comme nous I’explique le MG4: « Alors moi, j'en ai peu. Parce que
les ‘believers’ et les ‘bobo vegan’ [...], en général je leur dis : ‘Alors il y a ¢a et ¢a et ¢a’. Et
ma maniere de fonctionner correspond fort peu a leurs attentes. Donc en général je ne les vois
pas souvent ». Le MG) soulignait une augmentation du nombre de patients réticents, mais son
propos a été nuancé par celui du MG11 qui nous disait « Non... Je dirais que ¢a ne change pas.
On en parle de plus en plus donc on s’en rend compte. Mais je pense qu’il y en a toujours eu et
qu’il en aura toujours ». Seul le MG10 nous a signalé ne pas avoir encore été confronté a des
patients réticents depuis son installation. Le discours du MG?7 était plus a part des autres « Alors
peut-étre que c’est de la lacheté de ma part, mais chez quelqu 'un qui est réticent et que moi je
suis réticent aussi [...] je vais quand méme lui expliquer les avantages et les inconvénients de
la vaccination et lui dire aussi que logiquement chez lui il serait intéressant de le faire. Et puis

apres pour moi c¢’est bon quoi. S’il me dit ‘Non moi je ne veux pas’, je ne vais pas le forcer ».

3.3.2.3.  Pratique de la vaccination contre la grippe saisonniére

Enfin, nous nous sommes plus précisément intéressée a la pratique de la vaccination contre la
grippe saisonnicre. Nous avons d’abord voulu savoir si tous les généralistes interrogés
proposaient cette vaccination aupres de leurs patients. Nos résultats ont montré que tous les
participants la proposaient. Les MG4 et 10 ont précisé la proposer uniquement aux patients
qu’ils considéraient comme étant « a risques » : « Ce n’est pas systématique en tout cas. On va
dire qu’avec certains patients ‘a risques’, la, j’y pense d’avantage [...] Donc ¢a dépend un
peu» (MG10). Le MG7 a été le seul a nous dire qu’il ne la proposait « Pas souvent... ». Lorsque
nous leur avons demandé¢é de nous préciser « A quels types de patients la vaccination de la
grippe était proposée ? », une grande majorité des participants nous ont dit « aux patients plus
fragiles » et/ ou « aux patients a risques ». Afin d’analyser les réponses pour ce point, nous
nous sommes basée sur les groupes a risques repris par le CSS (cf. point 2.3.3.2.). Concernant
le groupe 1, tous les généralistes interrogés ont aux moins cité trois des patients repris dans la
liste, de facon plus ou moins précise. Concernant le groupe 2, seuls les MG2, 5, 10 et 11 nous

ont signalé proposer/pratiquer cette vaccination aupres de leur patients exercant en tant que
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professionnels de la santé. Seul le MG8 nous a signalé faire relativement attention au groupe
3. A contrario, les autres MG nous ont précisé ne pas faire attention a ce dernier groupe. De
plus, certains médecins nous ont dit vacciner des personnes non reprises au sein des trois
groupes recommandés par le CSS. En effet, les MG2, 6 et 7 nous ont dit réaliser aussi le vaccin
chez les personnes non a risque mais qui souhaitaient malgré tout bénéficier du vaccin. Le
MG?7 nous expliquait le principe de responsabilité par rapport a ces patients demandeurs : «
celui qui pose le choix de vouloir se faire vacciner et que je lui refuse ce choix et qu’apres il a
un probleme de santé, bah quelque part j’en porte la responsabilité absolue ». Nous leur avons
ensuite demandé s’il était courant que des patients arrivent avec une demande spontanée de
vaccination contre la grippe saisonnicre. Tous les participant nous ont répondu que « oui ».
Quand nous leur demandions quels patients arrivaient avec une telle demande, I’ensemble des
MG nous a mentionné les patients habitués a faire le vaccin. Ces patients sont les personnes
agées faisant le vaccin tous les ans et n’ayant pas ou peu rencontré de complications, ainsi que
les patients souffrant de maladies chroniques mais également, des personnes souhaitant se faire
vacciner mais qui n’ont pas de problémes de santé (mentionné par les MG6 et MG11 qui, lui, a
I’habitude de vacciner des professeurs). De fagon générale, les participants commencent a
aborder la vaccination contre la grippe saisonniere vers le mois de septembre ou d’octobre.
Le vaccin sera, lui, fait au plus tot en octobre, et au plus tard fin décembre - début janvier.
Lors de la consultation, le sujet de la vaccination contre la grippe est globalement abordé par
une grande partie des participants, apres avoir résolu le « motif de base de la consultation ». Le
sujet est donc plutot abordé vers la fin de celle-ci, au moment de la prescription : « Le patient
vient pour un probléeme, pas pour de la prévention. Donc, sauf si vraiment il vient pour un bilan
ou pour des ordonnances [...]. Donc, souvent c’est en fin de consultation » (MG2). Le MG3
ajoute « J'en parle quand je prescris les médicaments, donc plutét a la fin de la consultation ».
Seuls les MG4 et § avouaient en parler dés qu’ils y pensaient. Nous leur avons ensuite demandé
s’ils avaient développé une méthode leur permettant de réaliser une couverture vaccinale
optimale auprés de leur patientéle a risque. Une partie d’entre eux nous ont signalé ne rien
faire de particulier (MG7, 9, 10, 11). D’autres nous ont dit que « le fait d’en parler d’office
avec les patients a risques » était leur méthode pour couvrir leur patientele a risque. Seul le
MG4 nous a signalé que 1’utilisation de son programme informatique, reprenant les dossiers de
ses patients, lui permettait de couvrir une partie de sa patientéle. Néanmoins, il signalait qu’il
¢tait impossible d’assurer une couverture vaccinale contre la grippe chez tous les patients a
risques : « Ce sont les patients qui viennent et qui reviennent, qu’on voit, qu’on a au téléphone.

On ouvre le dossier et hop on pose la question des que [’on voit le message sur le programme.
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Mais faire plus que ¢a, ¢a serait impossible » (MG4). Nous nous sommes ensuite intéressée a
la typologie de patient a risques refusant la vaccination contre la grippe saisonniére. Une
grande majorité des participants nous ont signalé que ces patients €taient, « les patients s’étant
fait vacciner contre la grippe saisonnieére mais étant, malgré ¢a, tombés malade », « qui ont peur
des effets secondaires de la vaccination » ou encore qui « ne comprennent pas 1’utilit¢ du
vaccin ». Le MGII nous a, a nouveau, mentionné¢ les personnes réticentes qui étaient
influencées par les « on dit que » de la part de leur entourage par rapport au vaccin contre la
grippe. A la suite de ¢a, nous leur avons demandé ce qu’ils faisaient pour tenter de convaincre
ces patients a risques mais réticents. Une grande majorité des participants nous ont signalé
informer ces patients, en leur donnant les avantages et les inconvénients de la vaccination
contre la grippe par rapport a leur état de santé. Le MG nous a avoué utiliser le sentiment de
peur pour essayer de convaincre. Les MG2 et 11, eux, vont plus loin et donnent des documents
sur la vaccination antigrippale a ces patients. Néanmoins, si aprés avoir recu toutes les
informations ces patients refusaient toujours, les MG nous ont absolument tous précisé qu’ils
ne forcaient pas le patient ct respectaient son choix de refus : « Je les informe, et si apres
les avoir informés, leur position n’a pas changé, je respecte leur décision. Parce que ¢a reste
‘leur santé’ [ ...] Je ne peux pas prendre le traitement a leur place » (MG?2) « Et s’ils ne veulent

vraiment pas... de toute facon on ne peut pas le faire contre leur volonté » (MG6).
3.3.3. Les freins a la pratique de la prévention en médecine générale

Le troisieme point que nous avons abord¢ avec les participants était les freins qu’ils identifiaient
comme impactant leur pratique de la prévention. Nous leur avons demandé¢ d’en identifier au

niveau du systéme®, de leur pratique et enfin de leur patientéle.

3.3.3.1.  Les freins au niveau du systeme

A ce syjet, les participants nous ont donné des réponses assez diverses. Le frein le plus cité est
lié au colit de la vaccination, plus précisément au non-remboursement et au prix de certains
vaccins (MG, 3, 5, 7, 8 et 9). Les vaccins contre le HPV et contre le pneumocoque ont été
nommés, par certains participants, comme impliquant un coiit conséquent pour les patients. Le
MG disait par rapport au prix du vaccin contre la méningite B : « Je ne sais pas combien il
cotite, mais je crois que c’est plus de 100€ la dose. Donc leur demander de faire trois doses,

quand ils ont deux ou trois enfants, tout de suite ¢a fait un budget de fou ». Le MG5 précisait :

3 Entendre par « systéme », tout ce qui touche au niveau macro de la société et au systéme de santé.
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« Quand on pense a la prévention du HPV [...] quand on regarde, la période ou le vaccin est

remboursé est quand méme tres courte [...] Et payer deux fois 150€, c’est un peu cher quoi ».

Le deuxieme frein cité est la différence entre les trois régions en termes de campagnes
d’informations (dont celle de la vaccination), de budget alloué a la prévention et de gestion
du partage d’informations entre les régions (MG1, 8, 9, 10). Le MGI expliquait rencontrer
des problémes avec le programme E-Vax lorsqu’il vaccine des patients habitant en Flandre. Le
MG10 nous disait : « Au niveau politique, maintenant on a deux politiques de vaccination qui
sont un petit peu différentes en Flandre et en Wallonie [...] Donc est-ce qu’il y a une différence
en termes de budget, en termes de prévention, en termes d’information qui est transmise aux
différents médecins... [...] Pour le moment il y a un manque d’information a [’échelle
politique ». L’impact des lobbys « anti-vaccin » a grande échelle a été évoqué par les MG4
et 5 comme étant un frein li¢ au systeme. Le MG10 a été le seul a aborder la pénurie actuelle
de MG en Belgique : « On est dans un manque criant de médecins généralistes pour le moment,
il y a une pénurie qui s’installe de plus en plus ». Ensuite, le MG8 signalait : « Il y a aussi plus
de ruptures de stock, ce qu’il n’y avait pas avant. Alors est ce que [’on vaccine plus qu’avant
ou parce que les firmes ont peur de faire de trop, ¢a je n’en sais rien ». Il rejoignait le MG5 qui
mentionnait des probleémes de disponibilité, rencontrés par le passé€, pour certains vaccins. Seul

le MG6 signalait ne pas €tre impacté par des freins liés au systeme.

3.3.3.2.  Les freins au niveau de l’organisation de la pratique

Par rapport a la pratique, le frein le plus cité par les participants a été le manque de temps
(MG1, 2, 3,4, 5,8, 10, 11). Certains participants ont précisé¢ que le manque de temps est li¢ a
I’augmentation du nombre de patients par généraliste, ce qui entraine une surcharge de travail
et une diminution du temps par consultation (MG3, 4, 5 et 10) : « Je trouve que souvent, on n’a
pas le temps d’en parler, mais c’est aussi la faute au systeme, ce manque de temps. Parce qu’on
a de plus en plus de patients et donc de moins en moins de temps... Il faut essayer de tout faire
en gardant, en ayant le méme temps disponible » (MG5). Pour les MG6 et 10, le manque de
temps est plutdt périodique, influencé par certains moments dans 1’année ou les médecins ont
plus de travail : « La seule chose parfois ou il y a un frein peut étre, de notre coté, c’est quand
on est surchargé de boulot, notamment lors des épidémies... Et alors on n’a pas le temps de
penser a ¢a » (MG6). Les MG4 et 11 ont ajouté qu’il était parfois difficile de toucher tous les
patients et qu’une partie de la population passait au travers du filet de la prévention : « Moi je
ne vois qu'une tranche tres limitée de la population... Ici, [...] il y a, je dirais, trente mille

personnes ? Je pense qu’il n’y a méme pas la moitié qui a un suivi régulier chez le médecin
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généraliste » (MG4). Le MGS a signalé¢ le manque d’outils pour réaliser cette prévention :
« Mais, est-ce qu’il y a les outils suffisants pour bien le faire, est-ce qu’il y a le timing ? Non ».
Le MGY précisait qu’il ne possédait pas d’échéancier et que le support papier est de moins en
moins adapté, ce qui impacte la tracabilité des vaccinations de ses patients : « Je n’ai pas
d’échéancier, en tout cas par rapport au tétanos ¢a je n’en ai pas du tout. Et alors le support
papier qui tend a étre tres... pas obsoléte, mais en tout cas trés aléatoire, parce que les gens
ne retrouvent par leur carnet de vaccination ». Le MG7 a cité son manque d’organisation et
son coté « bordélique » comme étant le principal frein a sa pratique de la prévention « On ne
peut pas vraiment dire que je sois quelqu’un d’organisé, je ne suis pas assez structuré pour que
personne ne passe entre les mailles du filet ». Lorsque nous lui avons posé la question « Est-ce
que, dans votre pratique, vous ressentez un ‘manque de temps’?», il nous disait
« Probablement que oui, mais je n’en suis pas vraiment conscient [...] Je prends du temps avec
mes patients [...] Mais c’est en général parce que je ne suis pas extrémement motivé [ ...] Je ne

vais pas avoir envie de consacrer une demi-heure a la prévention primaire » (MG?7).

3.3.3.3.  Les freins au niveau des patients

Au sujet des freins en lien avec les patients, les participants ont donné des réponses assez
similaires. L’élément qui a été le plus souvent mentionné était le fait que les patients ne
comprennent pas les enjeux, ils ont un manque de connaissances et d’informations par
rapport au sujet de la vaccination en général, et du vaccin de la grippe entre autres (MG2, 3, 4,
5, 6, 10) : « On pourrait aussi parfois noter un manque d’information de la part des patients
par rapport a certaines préventions [...] Donc oui, [’absence d’information est un frein
principal parce que le patient ne sait pas, et du coup il laisse sa santé aux mains du médecin
alors que selon moi, il doit étre au centre de sa prise en charge, et donc il doit étre plus
informé » (MG2). Ce manque de connaissances peut étre relié au fait que les patients ne se
sentent pas concernés : « /s n’ont pas le probleme, donc ils ne se tracassent pas avec ¢a [...]
1ls ne ressentent pas vraiment le besoin de vraiment réfléchir a la prévention [...] On est aussi
dans une situation ou on a une population assez mixte, avec des gens assez défavorisés donc
c’est parfois compliqué aussi de devoir expliquer que potentiellement, tel probleme pourrait
donner telle maladie » (MG3). D’autres signalaient un manque de compliance de la part des
patients (MG6, 7 et 11): « En parler, la, il n’y a pas de probleme, mais de la a ce qu’ils
appliquent les conseils [...] La compliance c’est vrai que c’est difficile de I’avoir quoi » (MG6).
En parallele des patients qui manquent d’informations, les MG2, § et I citaient la

surinformation et la désinformation de certains patients : « Tous les bruits qui courent a
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chaque vaccination [...] Donc il faut tout le temps, tout le temps réexpliquer » (MGS8). Le MG2
mentionnait que la surinformation affecte la confiance de certains patients : « Tout ¢ca est lié a
la question de la surinformation [...] Je dis toujours que c’est une question de confiance tout
simplement ! Il faut voir ce en quoi le patient a confiance et, étonnamment, ce n’est pas toujours
en son médecin qu’il a confiance » (MG?2). Certains généralistes ont signalé que les freins plus
« systémiques » impactaient personnellement certains patients, comme le prix de certains
vaccins (MG, 3, 11) et ’'impact des mouvements « anti-vaccin » (MG4, 5). Les MG2, 3 et 4
ont, eux, mentionné le manque de confiance de certains patients voire la méfiance de certains
par rapport a la vaccination. Certains médecins ont ajouté que les patients réticents et
ouvertement opposés a la vaccination représentaient des freins pour eux (MGS, 9, 10) : « Bon
et puis la résistance, enfin, le frein c’est le frein que les patients se mettent eux méme [...] Il y

a quand méme des gens qui, par principe, refusent beaucoup de choses » (MGY).

3.3.3.4.  Autres freins identifiés et proactivité des MG par rapport aux freins cités

Les participants ont identifié d’autres freins que nous n’avons pas catégorisés. D’abord, le MG4
est interpelé par la vaccination réalisée en entreprise. Ce dernier nous a précisé que 1’objectif
de cette vaccination n’est pas médical, mais économique : « Il y a d’autres patients qui se font
vacciner de maniere systématique par leur employeur [...] Mais la, ce sont des vaccinations a
but économique, parce que le patron n’a pas envie que vous soyez malade et que vous ayez dix
Jjours de certif [...] Ca ce sont des vaccinations qui n’ont pas un but médical et ¢a ne passe pas
au niveau des cabinet médicaux » (MG4). Ensuite, les MG5 et 8§ nous ont évoqué les
problématiques en lien avec la falsification des carnets de vaccination par certains
généralistes. Enfin, le MG7 nous a mentionné la pression des firmes pharmaceutiques et le
fait qu’il n’avait pas I'impression que les « informations scientifiques » soient libres, en
précisant : « L 'industrie pharmaceutique ne s’intéresse pas au fait qu’on est ou pas de bonne

foi, l'industrie pharmaceutique s’intéresse au fait qu’on vend leurs produits ».

Néanmoins, les généralistes nous ont signalé faire preuve de proactivité par rapport a deux
freins en particulier: le frein financier et le manque d’informations des patients.
Concernant le frein financier, les MG1, 2 et 7 ont signalé informer les patients par rapport aux
interventions des mutuelles pour les remboursements de certains vaccins. Par rapport au vaccin
du pneumocoque, le MG7 disait « Si je fais les deux vaccins pneumocoques, j 'essaye d’en faire
un sur une année — donc vers octobre novembre — et puis [’autre sur [’année suivante, comme
¢a les gens ont deux remboursements pour les vaccins ». Concernant le manque d’information

des patients, une majorité des participants signalait prendre le temps pour leur donner de bonnes
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informations par rapport a certaines préventions et surtout par rapport a la vaccination (MG,
2,3,4,5, 7,8 10, 11). Le fait de prendre le temps et de discuter avec ces patients a été signalé

comme étant un élément permettant de maintenir voire d’améliorer la confiance des patients.

3.3.3.5.  Avis sur la diminution de la couverture vaccinale contre la grippe saisonniere

Ensuite, nous leur avons demandé s’ils avaient conscience de la diminution générale du TCV
contre la grippe saisonnicre. Parmi les participants, quatre nous ont signalé étre au courant en
précisant que c’était regrettable, mais en lien avec ce que 1’on observe pour d’autres types de
vaccinations (MG, 3, 4, 5) et six ne I’étaient pas (MG2, 6, 8, 9, 10, 11). Ces derniers ont montré
un certain étonnement ou trouvaient cela dommage. Le MG?7 a, lui, signalé « Pour la grippe, je
m’en fous un peu » en ajoutant « Par rapport a ma pratique [...] moi je vaccine moins qu’avant
[...] Avant je poussais plus, et maintenant je pousse moins. Et si d’autres médecins font pareil,
bah je ne suis pas étonné ». Lorsque que nous leur avons demandé pourquoi, selon eux, cette
diminution était observée, les participants ont donné des réponses diverses. Celle qui a le plus
été mentionnée, était en lien avec les personnes voulant moins, voire plus du tout, se faire
vacciner (MG, 3, 4, 6) car ils avaient subi des effets secondaires a la suite d’un précédent
vaccin (MG6), ou parce qu’ils n’avaient plus confiance en la vaccination (MGS). Le manque
de temps en médecine générale a également été cité par plusieurs participants comme pouvant
avoir un impact sur cette diminution (MG1, 2, 8, 11). Les MG?7, 9 et 10 ont, eux, cité le potentiel
désintérét des généralistes par rapport aux questions de vaccination, et donc a celle de la grippe.
Certains freins précédemment cités ont été repris ici comme pouvant expliquer cette diminution
: ’impact des discours « anti-vaccin », I’augmentation du nombre de patients qui ne se sentent
pas concernés par la vaccination contre la grippe saisonniere, la désinformation ou le manque

de compréhension des patients par rapport a cette derniere.
3.3.4. Ressources pour la pratique de la prévention primaire en médecine générale

Apres avoir identifié les freins, nous avons souhaité mettre en lumiére les ressources soutenant

ou pouvant soutenir les généralistes par rapport a la pratique de la prévention primaire.

3.3.4.1.  Ressources existantes et identifiées par les MG

Parmi les ressources existantes et soutenant les généralistes, les participants ont pratiquement
tous cité les campagnes de sensibilisation/ de communication par rapport a la prévention
primaire produites par les instances fédérales et régionales de santé et diffusées via la radio,

les journaux papier et télévisés (MG, 2, 3, 4, 5, 7, 8, 9, 10): « Toutes les campagnes

37



publicitaires | Pour une fois, cette année c’est bien ! » (MGI). « Je pense que les campagnes
de prévention qui sont faites au niveau national, que ¢a soit a la télé, a la radio... C’est fort
utile » (MG5). La deuxiéme ressource, citée par tous les généralistes sauf le MG10, est celle
représentant les affiches et les brochures sur la prévention (dont la vaccination) placées dans
les salles d’attentes et dans les cabinets des généralistes : « Le seul outil que j’ai ce sont les
affiches que je regois. 1l y a quand méme les informations ‘Faites-vous vacciner’ qui passent a
la radio, a la télé [...] 1l y a la salle d’attente aussi, ou ils [les patients] en parlent entre eux »
(MGS), « On nous envoie des affiches a mettre dans la salle d’attente, des flyers, il y a des pubs
a la télé, il y a des affiches sur la vaccination de la grippe dans chaque institution » (MG4).
Les participants ce sont eux-mémes cités, en tant que médecin généraliste, comme étant une
ressource importante car ils donnent des informations a leurs patients avec lesquels ils
développent une relation de confiance. Cette derniére est basée sur une connaissance mutuelle
et des contacts répétés (MG, 2, 3, 5, 6, 7, 8, 10, 11) : « Bah déja je pense que moi je suis un
bon outil. Je rappelle aux patients, je vois avec eux au moment de la prescription s’ils font le
vaccin ou non [...] Mais je pense que c’est surtout nous l’outil principal de tout ¢a, ¢a c’est
certain » (MG6). L’ordinateur, et plus généralement les logiciels de gestions des dossiers
patients, ont été cités par quelques généralistes comme étant une aide dans leur pratique de la
prévention (MG2, 4, 6, 10, 11). En effet, certains programmes, lorsqu’ils sont adaptés a la fagon
de travailler des généralistes, envoient des rappels et leur permettent de savoir ce qu’il faut faire
chez tel ou tel patient (exemple : vaccins de rappel) : « Mais le programme informatique nous
aide pour ¢a [...] A chaque fois que I’'on ouvre le dossier du patient, on a les préventions qui
sont flaguées en rouge [...] Donc on ouvre, on voit ¢a, c’est la premiere chose qui
s affiche » (MG4). D’autres ressources ont €t¢ mentionnées par certains participants,
notamment les interventions des mutuelles dans le remboursement de certains vaccins pour
certains patients (MG3, 6, 7). Les patients habitués et compliants ont été cités par les MGI et 3
comme facilitant la pratique de la prévention primaire. Enfin, les MG8 et /1 ont mentionné que
les autres professionnels de la santé pouvaient aussi étre des ressources. A ce sujet, le MGS a

cité la collaboration entre les MG et les pharmaciens exercant en officine de quartier.
3.3.4.2.  Ressources existantes mais qui pourraient étre améliorées

En mentionnant certaines ressources existantes, quelques participants ont souligné le fait
qu’elles n’étaient pas toutes parfaites, et que certaines pourraient étre améliorées. Bien que les
campagnes de sensibilisation/ de communication aient été citées comme 1’une des ressources

principales des MG, certains ont mentionné le fait qu’il pourrait y avoir plus de « publicité »
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sur les sujets de prévention et de vaccination. Les instances de santé pourraient augmenter la
diffusion des messages de prévention via la radio et la télé (MG?2, 3, 5, 11). Le MG3 signalait
que ¢a pourrait aider a toucher plus d’individus dans la population générale : « Peut-étre que
plus d’information pour le patient, qu’eux viennent avec cette demande la aussi. Nous on le
préconise chez certains patients, mais ¢ ’est vrai que l’on pourrait avoir, tu vois, une couverture
plus importante [...] En gros, un truc qui fait que les gens viennent d’emblée en disant ‘Bah
voila moi j’ai vu ¢a la, je voudrais me faire vacciner’». Le MG5 mentionnait le role que
pourraient jouer les réseaux sociaux dans la diffusion de messages de prévention : « Peut-étre
les réseaux sociaux, ¢a serait peut-étre pas mal parce que c’est un gros moyen de diffusion »
tout en précisant qu’il était au courant que les personnes a risques ne sont peut-&tre pas toutes
sur les réseaux sociaux. Toujours dans 1’idée de diffuser plus de messages de prévention, les
MG?2 et 10 ont signalé le fait que mettre plus de brochures sur les sujets de prévention en
salle d’attente pourrait sirement aider les patients a venir avec certains sujets lors de la
consultation. Le deuxiéme élément signalé comme pouvant étre amélioré les logiciels
informatiques employés par les généralistes. En effet, les MG2, 7 et § ont signalé que rendre
ces derniers plus intuitifs et faciles d’utilisation, notamment au niveau des rappels (autant pour
les MG que pour les patients) pourrait les aider dans cette pratique de la prévention. Le MG2
mentionnait : « Pourquoi ne pas rendre plus facile d’utilisation le systeme de rappels afin que
le programme nous dise : ‘Bon bah tel patient doit étre vacciné parce qu’il est a risque’». Le
MGS ajoutait : « Je pense que l’outil informatique pourrait étre merveilleux dans les dossiers
[...] Il pourrait y avoir un retour dans [’autre sens [vers les patients] en disant ‘Vous étes
porteur de tel type de pathologie [ ...] donc vous avez intérét a vous faire vacciner’ ». De fait,
I’outil informatique permettrait d’envoyer des messages de rappel, tant aux généralistes qu’aux
patients afin de les rendre acteurs de leur santé. Le troisieme élément cité comme pouvant étre
amélioré, est la pratique des généralistes eux-mémes. Les participants ont signalé qu’en tant
que MG, il faudrait prendre plus de temps pour faire de la prévention, en parler plus
souvent pour informer et répondre aux questions des patients. Le MG10 expliquait a ce sujet :
« Je me dis souvent que c’est une démarche personnelle, qui doit venir de nous en nous disant
qu’on doit prendre l'initiative », mais le MG3 spécifiait « On a plein de limitations, dans notre
marge de manceuvre et je pense que... On devrait peut-étre avoir plus de moyens, plus de temps
pour pouvoir mettre tout ¢a en ceuvre ». Ce méme MG signalait a ce propos qu’a la vue des
limitations, i1l pourrait €tre intéressant d’orienter les patients vers des sites internet ou des
sources fiables lorsqu’ils n’ont vraiment pas le temps d’en parler lors de la consultation. En

plus de ces trois ressources a améliorer, le MG mentionnait le fait que les remboursements
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de certains vaccins pourraient étre améliorés pour aider les patients les plus défavorisés. Le
MG4, quant 2 lui, nous signalait qu’il faudrait « 4 grande échelle, un changement concret dans
les attitudes par rapport a la vaccination ». Néanmoins, deux participants, les MG et 6, ont

signalé que ce qui €tait mis en place actuellement était suffisant.

3.3.4.3.  Ressources qui n’existent pas et qui pourraient soutenir les MG

Nous avons ensuite demandé aux participants de réfléchir a des idées de ressources qui
n’existent pas et qui pourraient les soutenir dans leur pratique de la prévention primaire. Deux
généralistes ont signalé ne pas avoir d’idée (M G4 et 5) et un a spécifié ne jamais y avoir réfléchi,
avant de donner une idée plus tard dans la discussion (MG7). Ne sachant pas si le vaccin contre
la grippe était remboursé, le MGI proposait de le rendre complétement gratuit et
d’augmenter le financement pour les actions de prévention. Les MG2 et 9 ont, de nouveau,
parlé des logiciels qui, dans quelques années, grice au développement de « I’intelligence
artificielle », pourront identifier les patients a risques. Le MG2 nous disait a ce sujet : « Je pense
effectivement que dans quelques années ces logiciels — cette intelligence artificielle — va
effectuer les rappels, ou va nous dire ce que [’on doit faire et a quel moment en fonction de ce
que [’on encode au niveau du logiciel ». Ce dernier a également énoncé I’idée d’un « Carnet
de prévention », inventé par un autre généraliste, mais qui pourrait €tre un outil a implémenter
de facon générale. Il nous le présentait comme suit : « I/ a un calendrier, une sorte de carnet
préventif — comme les petits carnets de I’'ONE — qui dit ‘Attention vous avez tel dge et donc il
faut faire telle ou telle activité’ [...] 1l serait intéressant de diffuser ce genre de carnet aux
patients pour qu’ils soient a nouveau acteurs de leur santé et acteur de la prévention primaire
[...] Et si ce n’est pas un carnet, ¢a serait des feuilles ou une ligne du temps. [...] Cette ligne
du temps, elle peut étre affichée dans la salle d’attente [...] Et cela peut [’aider a en parler
spontanément lors de la consultation ». Les MG3 et 8 ont mentionné 1’idée de réaliser des
« consultations de prévention », dédi¢es exclusivement a ce sujet. Cependant, des moyens
financiers sont nécessaires pour permettre la réalisation de ce genre de consultations. Le MG3
nous disait : « Ca a existé a un moment, le DMG+ [...] C’était une consultation prévue pour
parler des risques cardio-vasculaires etc. Et je pense que ¢a pourrait étre intéressant. [...] Ca
serait bien que les gens viennent pour une consultation spécifique sur la prévention ». Le MG7
nous a énoncé I’'idée des « questionnaires sur un sujet de santé » a distribuer aupreés des
patients. Ces questionnaires existent déja car le MG6 nous en a parlé lors de son entretien.
Néanmoins, le MG7 expliquait son idée comme suit: « On pourrait imaginer des

questionnaires, des ‘QCM’, des feuilles avec des questions, qui sont destinés aux patients [ ...]
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On pourrait imaginer que le patient puisse répondre a un petit questionnaire avec lequel il
vient en discuter avec le médecin [...] Le patient est alors, a nouveau, acteur de sa santé ». Le
MG3 a également mentionné 1’idée de rendre le vaccins plus « disponible », notamment par le
fait d’avoir un stock a disposition des MG directement au sein de leur cabinet. Enfin, le MG10
nous a parlé de mettre en place des « délégués en santé publique », travaillant pour les instances
de santé mais qui exerceraient aupres et avec les MG en leur donnant toutes les derniéres

données et informations concernant la prévention, et notamment la vaccination.

3.3.4.4.  Roles des pouvoirs publics concernant la vaccination contre la grippe

saisonniere

Nous avons terminé ce point en leur posant les questions « Selon vous, quels roles les pouvoirs
publics ont-ils a jouer concernant la vaccination contre la grippe saisonniere ? » et « Quelles
sont vos attentes concernant les pouvoirs publics par rapport a cette vaccination ? ». La grande
majorité des participants a signalé que les pouvoirs publics ont un réle a jouer par rapport
a la vaccination contre la grippe saisonniére (MG2, 3,4, 5, 7,8, 9, 11). Les MG?2 et 3 citaient
leur role en termes de prévention de facon générale, notamment par rapport a la diffusion de
campagnes de communication et de sensibilisation sur le sujet. Le MG4 nous a dit que c’était
le ministére de la santé qui gérait les grandes questions de santé et donc forcément leur rdle est
important lors des épidémies. Par rapport a ca, le MG5 ajoutait que les pouvoirs publics sont
les seuls a pouvoir faire de grandes démarches publiques. C’est également eux qui gérent les

remboursements en termes de soins de santé. Ce point a également été cité par le MG7.

Concernant les attentes mentionnées par les participants, notons qu’un point en particulier a été
plusieurs fois cité et qu’il est en lien avec le financement de la prévention. En effet, les MG
6, 9, 10 et 11, ont abordé¢ le fait de rendre gratuit ou, du moins, d’augmenter le remboursement
accordé pour le vaccin contre la grippe. Le but étant de le rendre plus accessible, financierement
parlant, pour certains patients. L’autre point mentionné par les MGS5 et /] a été celui des
campagnes de communication. Ces derniers souhaitent que les pouvoirs publics intensifient
les campagnes d’information et de sensibilisation par rapport a la vaccination contre la grippe,
notamment en rendant les messages diffusés plus précis. Le MG3 mentionnait qu’il faudrait
faire en sorte d’augmenter ’'importance de la vaccination aux yeux de la population
générale, mais surtout aupres des personnes a risques. Le MG/ disait qu’il attendait des
pouvoirs publics une intensification de ’aide accordée aux soignants, notamment pour qu’ils

puissent informer correctement les patients. Enfin, le MG8 nous signalait qu’il serait intéressant
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que les Summers soient plus intuitifs. Le MG7, tout comme le MG4, nous signalaient que, selon

eux, les pouvoirs publics faisaient déja assez, qu’ils jouaient leurs roles et les assumaient.
3.3.5. Avis des médecins généralistes concernant la proposition de trois pistes d’actions

Dans cette partie, nous avons abordé avec les généralistes trois pistes d’action élaborées a la
suite d’une réflexion avec notre promoteur. Celles-ci nous semblaient tre les plus intéressantes
a aborder et pouvant faire émerger des avis et des ¢léments nouveaux a analyser. Elles sont
décrites au point suivant et dans notre guide d’entretien (cf. Annexe 5). Ces pistes pourraient,

selon nous, soutenir les généralistes dans la pratique de la prévention primaire au quotidien.

3.3.5.1. Idée I : le préventeur

Rappelons le principe : intervention d’un acteur tiers (professionnel de la santé ou pas), nommé
« préventeur », qui travaillerait en collaboration avec le MG et se focaliserait sur le theme de la

prévention primaire de leur patientele (vaccination, dépistage, éducation a la santé...).

Les réponses des participants a cette proposition €taient assez partagées. Quatre participants
n’ont pas trouvé 1’idée intéressante (MG, 2, 4, 7), cinq émettaient un avis mitigé (MG3, 5, 6,
8, 10, 11) et un seul trouvait 1’idée vraiment intéressante (MGY9). Parmi les arguments contre
I’idée, une grande partie de MG a signalé que les patients risqueraient de ne pas accepter
facilement cette personne et ne seraient pas tres preneurs (MG, 4, 5, 6, 7). Les MG4 et 10 ont
signalé que quelques questions pourraient se poser par rapport a la confidentialité des données
des patients : « Surtout pour la prévention primaire, parce que l’on parle d’une population
générale qui est suivie, ici [...] et qui n’a pas d’antécédent particulier ou de suivi spécifique...
Donc justifier l'intrusion de quelqu’'un dans le dossier médical du patient dans ce cadre, pour
moi ce n’est pas possible » (MG4). Quatre MG ont signalé que cela risquerait d’étre complexe
a mettre en place dans la pratique (MGY, 5, 7, 3), notamment d’un point de vue financier pour
le cabinet, comme le précisait les MG3 et 7 : « Pour une pratique solo, je trouve ¢a assez lourd
en termes financier [...] je ne m’imagine pas travailler a deux, avec une piece en plus, ou les
gens doivent a chaque fois passer. Je pense que les gens ¢a les embéterait déja » (MG?7). Et
enfin, assez opposé a I’idée, les MG et 2, ont signalé que cela ne changerait rien a leur pratique.
Concernant les personnes mitigées, le M G5 signalait que de nombreuses questions émergeraient
par rapport au role et la place de ce préventeur. Néanmoins, ce médecin ainsi que les MG10 et
11 signalaient que, si leur cadre de fonction était plus clair, ce préventeur pourrait étre une

ressource pour eux. D’autres MG mitigés signalaient que le préventeur pourrait vraiment étre
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un super outil, si la collecte des données bénéficie et reste « bien aux mains » du MG (MG3,
8, 11). Les MG$ et 11 disaient avoir peur que leur role soit volé par le préventeur : « C’est
intéressant, mais en méme temps il ne faut pas qu’il prenne notre job a nous » (MGI1).
Concernant les arguments favorables a la proposition, certains participants ont dit que le
préventeur pourrait leur permettre de gagner du temps et de cibler certains problémes (MG3),
mais aussi de leur rappeler certaines préventions qu’ils oublient (MG6). Le MG10 spécifiait
qu’il pourrait étre intéressant pour collecter certaines informations afin de réaliser plus
facilement des feedbacks avec le patient. Tout cela, en signalant qu’une collaboration MG-

préventeur était indispensable. Enfin, le MG9 signalait que cela pourrait enrichir la pratique.

3.3.5.2.  Idée 2 : délégation de la proposition et de la réalisation de la vaccination

contre la grippe a un autre professionnel de la santé

Concernant le professionnel de la santé apte a parler et donc proposer la vaccination, trois
participants ont cité le pharmacien uniquement (MG3, 6, 9) : « Je pense que le pharmacien
peut étre a méme de le proposer ou du moins de discuter de ¢a avec lui. Oui, parce que je crois
que le pharmacien voit plus régulierement le patient, limite plus souvent que nous » (MG?3).
Deux généralistes, les MG et 2, ont cité le pharmacien et I’infirmier mais le MG2 signalait :
« Je dirais le pharmacien. J’ hésite avec l’infirmiere parce que les patients en général ont une
relation beaucoup plus proche avec leur infirmiere qu’avec leur médecin... Mais peu de
patients ont une infirmiere donc je vote plus pour le pharmacien » (MG2). Deux autres MG ont
spécifié que tous les professionnels de la santé pouvaient parler de la vaccination et la
proposer s’ils ont une formation a ce sujet et s’ils le font dans le cadre de leur travail (MG4, 5).
Quatre participants ont néanmoins précisé que c’était une fonction qui devait rester aux mains
du MG (MG7, 8 10, 11). Parmi ceux-ci, les MGS8 et 11 ont précisé que le travail en

collaboration avec les infirmiers pourrait étre envisagé.

Y

Concernant les personnes aptes a réaliser la vaccination, I'infirmier a été cité par six
participants (MG, 2, 3, 7, 8, 9). Nous avons demandé aux généralistes, ayant mentionné a la
fois le pharmacien et I’infirmier comme apte a aborder la vaccination avec les patients, leur avis
sur la présence d’un infirmier en officine réalisant cette vaccination apres ’achat du vaccin.
Les MG1 et 2 nous ont tout de suite signal€ les problémes que cela impliquait d’un point de vue
médico-1égal, si le patient fait une réaction anaphylactique a la suite de I’injection car seul un
médecin est habilité & administrer de I’adrénaline en cas de réaction. A ce sujet, le MG2 disait :
« Le probleme reste le risque de réaction anaphylactique et le besoin d’adrénaline en cas de

réaction. Il faut savoir que les infirmiers n’ont pas le droit d’injecter de [’adrénaline sans
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médecin, et le pharmacien non plus » (MGZ2). Deux généralistes ont signalé que ’acte de la
vaccination était un acte purement médical (MG5, 10) : « Ca reste un acte médical. Ca doit
se faire par un médecin » (MG10). Deux participants ont signalé que la vaccination pouvait étre
gérée par les MG et un infirmier si ce dernier est formé a la gestion des réactions
anaphylactiques (MG4, 11). Deux généralistes ont bien précisé que la vaccination ne faisait pas
partie des fonctions des pharmaciens (MG1, 5). Seul le MG6 nous a dit que la vaccination
pourrait étre gérée autant par le MG, I’infirmier et le pharmacien, si ces derniers recevaient une

formation adéquate pour pouvoir réaliser 1’acte.

3.3.5.3.  Idée 3 : délégation de [’activité préventive a [’assistant en médecine générale

La grande majorité des participants a répondu de fagon univoque a cette proposition. En effet,
tous les MG interrogés ont signalé qu’il était intéressant de déléguer des activités de
prévention a leur assistant, et ce pour plusieurs raisons. L’assistant en médecine générale doit
pouvoir pratiquer comme un MG et doit pouvoir se former a tout, et donc aussi a la pratique
préventive (MG, 2, 5, 8, 10, 11). Les MG4 et 6 rajoutaient que cela doit faire partie de sa
formation et la réalisation d’activités de prévention doit rentrer dans le cadre de son assistanat.
De fait, le MG chez qui il réalise son stage doit pouvoir lui confier tout type d’activités (MG3).
Néanmoins, tous les généralistes précités ont insisté sur le fait que I’assistant ne devait pas
uniquement faire de la prévention : « Je ne suis pas trop d’accord avec l’idée de lui déléguer
de la prévention uniquement. Parce que [’assistant il doit pouvoir se former, il doit pouvoir tout
voir » (MG2). Le MG9 a signalé avoir déja et plusieurs fois délégué des activités préventives a
ses assistants, sans préciser que ceux-ci ne devaient pas faire que ca. Le MG7 n’a pas répondu
a la question par manque de temps et le fait de devoir mettre fin a I’entretien pour reprendre ses
consultations (la durée de I’entretien était de plus de 55min). De plus, il a précisé ne plus avoir

eu d’assistant depuis longtemps.

4. Discussion

Dans cette partie nous tenterons de répondre a nos objectifs et surtout a notre question de
recherche. Pour ce faire, nous analyserons les résultats que nous avons obtenus et les
comparerons avec la littérature. D’abord, en identifiant les représentations et les pratiques ainsi
que les freins affectant la pratique préventive des MG. Ensuite, en analysant les résultats pour

les ressources ainsi que les retours par rapport aux propositions d’idées que nous avons émises.
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4.1. Analyse des résultats et paralléle avec la littérature

4.1.1. Représentations

Les résultats obtenus au sujet des représentations des généralistes par rapport a la
prévention primaire sont en lien avec « l’éviction des problemes de santé avant leur
apparition » via la « diminution des risques de maladie », mais aussi a la « sensibilisation a la
santé¢ pour leurs patients » et a la « préservation de la santé » de ces derniers. Lorsque nous
comparons ces résultats avec la définition de la prévention primaire (voir point 2.2.2.), les MG
interrogés offrent une définition personnelle se rapprochant de celle donnée par I’OMS. Malgré
le manque de littérature par rapport aux représentations des généralistes a ce sujet, nos résultats
nous permettent d’identifier le fait que les participants a notre étude ont une bonne vision de ce
qu’est la prévention primaire. De plus, ils ne la confondent pas avec 1’un des trois autres types
de prévention, du moins d’aprés leurs dires. Concernant la vision de leurs roles face a la
prévention primaire, les généralistes interrogés ont signalé qu’ils estimaient avoir un rdle
important a jouer et une place privilégiée par rapport a celle-ci, méme si certains ont mentionné
le fait qu’ils n’étaient pas les seuls professionnels de la santé a avoir un role a ce niveau. Ce
résultat va de pair avec ce que nous avons relevé dans la littérature. En effet, plusieurs sources
abordent les roles des MG en prévention et certaines citent les atouts des généralistes, qui leurs
permettent d’exercer cette prévention (Bourdillon, 2008 ; Godard, 2009). En s’appuyant sur les
besoins et les comportements de leur patientéle, ils peuvent pratiquer cette derniére autant a un
niveau individuel que collectif. Nos résultats peuvent également étre mis en paralléle avec
I’é¢tude de Fournier (2009). Celle-ci a démontré qu’une grande partie des MG percevait leur

role en prévention comme important et faisant partie intégrante de leur pratique.

Concernant les représentations des généralistes par rapport a la vaccination, ceux-ci
décrivaient le principe comme permettant « d’éviter la survenue des maladies pour lesquelles
nous sommes vaccinés ». Les MG de notre échantillon semblent, pour la plupart, favorables a
la vaccination et ont une vision positive de celle-ci, dans le sens ou elle a une utilité en termes
de maintien de la santé, autant a un niveau individuel que collectif. Certains participants nous
ont cité le role du généraliste par rapport a cette vaccination, €lément souvent repris dans la
littérature (Fournier, 2009 ; Martinez, 2016). Fournier (2009) démontrait ainsi dans son article
que 78,6% des MG sont favorables a la vaccination et que ceux-ci vaccinent
« systématiquement » les personnes agées contre la grippe saisonniére. Dans une étude sur les

représentations de la vaccination, les résultats démontraient que les MG comme les patients se
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la représentaient comme « un soin réalisé principalement par les médecins, dont I’objectif
premier est de prévenir [’apparition de maladies dans le cadre d’une politique de santé
publique » (Sardy, 2012, p.556). L’auteur expliquait aussi que « les enjeux de prévention
sanitaire semblent [’emporter davantage que les fondements scientifiques » (Sardy, 2012,
p.556). Nous pouvons relier cet élément avec les résultats que nous avons obtenus aupres des
généralistes interrogés. Ceux-ci ne nous ont pas parlé des enjeux scientifiques mais plutot des
enjeux de la vaccination en termes de prévention sanitaire. Les MG ont aussi abordé
spontanément les polémiques liées a la vaccination ainsi que 1’influence des mouvements
« anti-vaccin » et leurs impacts sur les représentations des patients et, indirectement, sur leur
pratique de la vaccination. Ils expliquaient que ces réticences s’observaient autant au niveau
des patients que de la population de facon générale. Les sources mentionnant 1’impact des
mouvements « anti-vaccin » sur les représentations des populations sont nombreuses. Leur
impact sur I’augmentation des réticences vis-a-vis de la vaccination, a ét¢ défini dans la
littérature (Orobon, 2016 ; Hussain, 2018). Ces réticences sont en lien avec la diminution de la
confiance des patients vis-a-vis des institutions, des professionnels de la santé et des médias
(Martinez, 2016) avec I’apparition de croyances concernant le fait que les vaccins causent plus
de « mal » que de « bien » aux personnes qui se font vacciner (Hussain, 2018). A la suite de
cette analyse, les résultats que nous avons obtenus peuvent étre reliés avec ce que 1’on retrouve
dans la littérature. Martinez (2016) précisait le role qu’ont les MG par rapport a la vaccination
car, généralement, les patients ont confiance en lui et I’écoutent. Cet élément de confiance des
patients est aussi ressorti des discours des généralistes que nous avons interrogés. Suite a nos
entretiens, nous avons remarqué que les patients réticents demandent une implication plus

importante des MG, mais que ceux-ci se retrouvent parfois démunis face a ce type de patients.

Enfin, concernant les représentations des MG participants par rapport a la vaccination
contre la grippe saisonniéere, nous avons pu faire un lien entre 1’avis favorable de ceux-ci par
rapport a cette derniere et le fait qu’ils se fassent ou non vacciner. En effet, dans nos résultats,
les généralistes favorables a la vaccination se sont fait vacciner ou se font généralement
vacciner, alors que le seul médecin émettant des réticences par rapport a la vaccination, lui, ne
se vaccine pas contre la grippe. Cependant, certains participants ont précis€ que cette
vaccination avait surtout un intérét chez les « personnes fragiles » et « a risques ». Néanmoins,
d’autres médecins ont signalé ne pas faire de distinction entre les patients et vaccinent les
patients demandeurs non a risques sans probléme. Cet élément est surtout observable chez le

généraliste qui s’est montré particulierement favorable par rapport a cette vaccination, des le
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début de I’entretien. Nous observons donc une corrélation entre la représentation qu’ont les
généralistes de la vaccination contre la grippe, le fait qu’ils la proposent a certains ou a tous
leurs patients et le fait qu’ils se fassent vacciner eux-mémes. Les sources abordant la question
des représentations des MG par rapport a la vaccination contre la grippe saisonniere ne semblent
pas nombreuses. D’apres nos recherches, seul I’article de Schmid (2017), abordant les barriéres
influengant I’hésitation vaccinale contre la grippe, nous offre des pistes d’analyse intéressantes.
Sa revue systématique a permis d’identifier que le vaccin contre la grippe saisonniére subit les
influences des mouvements « anti-vaccin ». Le lien entre la confiance des généralistes par
rapport a la vaccination contre la grippe, le fait qu’ils se font vacciner et le fait qu’ils proposent
cette dernicre a leurs patients ont aussi €té identifiés dans cette revue. Les résultats qu’il a

identifiés sont comparables a ceux que nous avons obtenus.
4.1.2. Pratiques et organisation

Concernant la pratique de la prévention primaire en médecine générale, nos résultats
montrent que cette pratique représente 43% de la pratique générale des médecins que nous
avons interrogés. Lorsque nous avons voulu comparer ce résultat avec la littérature, nos
recherches ne nous ont pas permises de trouver des sources actuelles abordant la part de la
pratique de la médecine générale accordée a la prévention et plus spécifiquement a la prévention
primaire, en Belgique. Dans sa theése de 2014, Vanmeerbeek faisait le méme constat et
expliquait que, malgré I’exploitation de certains indicateurs mesurant les performances des MG
en prévention par des instances de santé belge (INAMI, KCE, AIM), peu d’articles ou de
rapports rendent compte précisément des représentations et des pratiques des généralistes en
termes de prévention. Comme le précise le KCE dans son rapport de 2019, le seul élément que
nous pouvons affirmer est, qu’actuellement, la performance des soins préventifs en Belgique
reste en deca des objectifs que le systéme souhaite atteindre. Par la suite, nous avons souhaité
savoir si le type de pratique (solo ou association, a I’exclusion des maisons médicales, cf. point
2.4) influengait la pratique préventive en médecine générale. Les résultats que nous avons
obtenus montrent que la moiti¢ des participants interrogés signalait que leur type de pratique
n’impactait pas leurs activités de prévention primaire. Néanmoins trois généralistes exercant en
pratique « solo » mentionnaient avoir peu de temps pour réaliser des activités en lien avec la
prévention primaire. L’un d’eux exprimait qu’une pratique «en groupe» permettrait
probablement une meilleure répartition du travail et donc plus de temps pour réaliser cette

prévention primaire. Un élément de réponse par rapport a cette question figurait dans la theése
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de Vanmeerbeek (2014). Ce dernier a identifi¢ que la pratique de soins primaires en groupe
produisait de meilleurs résultats en termes de pratique de la prévention, autant en Belgique qu’a
I’étranger. De fait, notre observation concernant la pratique solo peut étre reliée a ce qui se
trouve dans la littérature. De fagon générale, les MG interrogés nous ont signalé que leur
pratique préventive est impactée par les saisons et par la place qu’occupe le curatif dans la
pratique de tous les jours. Cet ¢lément est a relier avec le fait que certains participants nous ont,
cependant, spécifi¢ qu’ils aimeraient que cette activité préventive soit « plus systématique ».
Cette contradiction entre le fait que les généralistes ont conscience de I’importance de leur role
en prévention (voir point 5.3.1.), et le fait qu’ils ne semblent pas avoir toutes les cartes en mains
pour I’effectuer librement (ou du moins, comme ils souhaiteraient la faire) s’observe autant
dans nos résultats que dans certaines études (Fournier, 2009 ; Gautier, 2011 ; Vanmeerbeek,
2014). C’est, entre autres, ce point qui nous a interpelée et poussée a interroger les MG sur les
freins qu’ils identifient comme impactant leur pratique préventive pour ensuite identifier les
ressources pouvant les soutenir. Cette réflexion est explorée au niveau des points 5.3.3 et 5.4.
Les sources abordant la pratique des généralistes en prévention sont nombreuses (Fournier,
2009 ; FWB, 2013 ; Vanmeerbeek, 2013 et 2014). Vanmeerbeek (2013) abordait les
représentations et la pratique de MG belges en prévention. Les résultats de son étude peuvent,
en partie, €tre reliés aux résultats que nous avons récoltés concernant les pratiques préventives
des généralistes. En effet, Vanmeerbeek identifiait les différences de pratique en fonction des
généralistes. L’intérét des généralistes pour les questions de prévention, ou pour certains thémes
de prévention spécifiques, a été identifié comme impactant leur pratique préventive. Cette
observation, nous I’avons également faite lors de notre enquéte. Les généralistes ayant un attrait
particulier pour les questions de prévention primaire semblaient plus en faire que les
généralistes n’ayant pas ou peu d’attrait pour cette pratique. Cette notion de « préférence »
semble fortement impacter la pratique en médecine générale, néanmoins, notons qu’un
généraliste qui ne se vaccine pas (par exemple contre la grippe) n’est pas forcément un
généraliste qui ne fait pas de prévention. Cette affirmation a particuliecrement été observée
aupres d’un des généralistes que nous avons interrogés. Toujours par rapport a la pratique
préventive, quelques sources abordant la notion de la pratique opportuniste de la prévention ont
montré des résultats similaires avec ce qu’exprimaient les MG de notre enquéte, notamment
I’é¢tude de Gelly (2014). En effet, plusieurs généralistes nous ont signalé pratiquer cette
prévention en association avec une pratique curative ou lors de moments « opportuns » ou
« typiques » comme la remise de résultats de prise de sang ou lors de « bilans de santé ». L un

des médecins interrogés nous disait d’ailleurs que tout se mélangeait dans sa pratique. Notons
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aussi que certains généralistes présentent une certaine réticence a étre pro-actifs par rapport au
domaine de la prévention, notamment car les patients n’arrivent pas avec une demande de soins
préventifs. Ce « respect de I’intimité » des patients apparait plus souvent lorsqu’il s’agit de
prévention, mais semble moindre pour des sujets plus en lien avec du curatif. Il serait intéressant
de comprendre pourquoi une telle différence existe. Concernant les actions de prévention
primaire que les généralistes nous ont dit réaliser, la vaccination a été citée par tous les médecins
que nous avons interrogés. Cela semble faire d’elle la pratique de prévention primaire la plus
effectuée, du moins au sein de notre échantillon. La pratique d’actions d’éducation a la santg,
sur des sujets divers, arrive en seconde place. Les actions en lien avec la prévention cardio-
vasculaire ont aussi été mentionnées par les généralistes comme entrant dans leur pratique de
la prévention primaire. Certains généralistes nous ont expliqué utiliser des « moyens », comme
les prises de sang, pour faciliter I’approche de la prévention primaire aupres de certains patients.
Les consultations de remise de résultats sérologiques semblent d’ailleurs plus s’orienter vers du
préventif que du curatif. Ces résultats sont similaires a ce que 1’on retrouve dans la littérature
(Fournier, 2009 ; Fantino, 2004). Dans I’article de Fournier (2009), nous retrouvons en effet
que la vaccination et 1’éducation a la santé ainsi que la prévention cardio-vasculaire entrent
dans les actions de prévention primaire effectuées par les MG. Cependant, une grande partie de
nos participants a évoqué les dépistages comme étant une action de prévention primaire. Or,
comme expliqué dans la littérature, les dépistages entrent dans la catégorie des actions de
prévention secondaire (Lauque et Oustric, 2009 ; Fournier, 2009 ; Jamoulle, 2015). Enfin,
notons que 1’évaluation de la pratique des généralistes est un élément qui nécessite la prise en
compte de plusieurs facteurs qui n’ont pas été abordés lors de notre enquéte. Il faut donc étre

prudent avec les €léments que nous avons identifiés dans cette partie (Vanmeerbeek, 2014).

La pratique de la vaccination, comme nous 1’avons signalé ci-dessus, semble étre la pratique
préventive primaire la plus réalisée au sein du panel de généralistes que nous avons interrogés.
Ces derniers ont d’ailleurs exprimé que, selon eux, la vaccination représentait 55% de leur
pratique préventive. Un quart de notre échantillon a précisé « faire de I’ONE », augmentant
considérablement la part de leur activité générale liée a la vaccination. Il faut donc étre assez
prudent avec ce résultat. Lors de I’analyse de la littérature, nous avons pu observer que d’autres
sources mentionnaient ce fait, notamment 1’article de Fournier (2009). Cette place privilégiée
de la vaccination en prévention primaire semble étre en lien avec son principe méme. En effet,
la vaccination est un acte éminemment médical et ayant prouvé son efficacité scientifique, ce

qui fait d’elle un acte souvent abordé et réalis¢ par les généralistes. Comme cité dans la
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littérature « la vaccination est le theme de prévention que les médecins déclarent le plus souvent
aborder » (Fournier, 2009, p.66). Lors de notre enquéte, nous avons identifié¢ le fait que la
vaccination était abordée par les généralistes assez naturellement, sans trop de probléme, au
cours de la consultation avec leurs patients. Concernant les vaccins les plus abordés en
médecine générale, les généralistes interrogés nous ont cité les vaccins de la petite enfance, le
vaccin contre le tétanos (car renouvelable tous les dix ans), le vaccin contre le HPV, le vaccin
contre le pneumocoque, les vaccins a faire pour les voyages a 1’étranger et enfin le vaccin contre
la grippe saisonniére. Concernant ce dernier, certains généralistes nous ont dit I’aborder sans
trop de difficulté. L un d’eux exprimait, cependant, que ce vaccin engendrait plus de débat avec
les patients. Ce « débat » par rapport a la vaccination contre la grippe saisonnicre apparait dans
la littérature. Le vaccin contre la grippe saisonnicre a été identifié comme 1’un de ceux pour
lesquels le TCV diminue du fait de I’augmentation des réticences (Schmid, 2017 ; Martinez,
2016). Dans un de leurs « cahier prévention » consacré a la vaccination des personnes agées
(2010), 1a SSMG abordait une grande partie des vaccins qui ont été cités par nos participants
(excepté le vaccin contre le HPV). Concernant les patients « candidats » a la vaccination, les
généralistes de notre enquéte ont précis¢ aborder la vaccination sans difficulté avec tous les
patients nécessitant un vaccin selon leurs caractéristiques d’age et leurs antécédents. Les
difficultés apparaissent avec les patients qui, de manieére générale, sont réticents a la
vaccination. Les MG nous les décrivent comme pouvant €tre adeptes des mouvements « anti-
vaccin » ; influencés par les « on-dit » et les mauvaises expériences de leur entourage ; ayant
peur des effets secondaires ou ayant déja fait une réaction a la suite d’un vaccin (concernant la
grippe, ce sont des patients tombés malades a la suite du vaccin) ; soit surinformés (statut
socioéconomique ¢€levé) soit sous-informés par rapport a la vaccination (statut
socioéconomique bas) ; plutot orientés vers une médecine homéopathique/ naturelle. Ces
caractéristiques se rapprochent assez bien de celles décrites dans la littérature concernant les
patients réticents (Ketterer, 2013 ; Schmid, 2017). Néanmoins, les patients réticents
représentent une part moindre de la patientele des généralistes que nous avons interrogés et la

littérature semble aussi exprimer des résultats en ce sens (Ketterer, 2013).

Enfin, concernant la pratique de la vaccination contre la grippe saisonniére, tous les
généralistes que nous avons interrogés nous ont dit la proposer. En termes de pratique, nos
résultats montrent que les généralistes interrogés proposent la vaccination entre septembre et
octobre et vaccinent entre octobre et fin-décembre. Ces résultats en termes de pratique vont de

pair avec les recommandations émises par la SSMG (2008). Une grande majorité d’entre eux
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ont précis€ ne la proposer qu’aux patient « fragiles » ou « a risques » tandis que d’autres ont
expliqué la proposer a tous les patients, a risques ou non et arrivant avec une demande pour
cette vaccination. Afin d’identifier ces patients fragiles et « a risques », nous avons directement
comparé les réponses citées par les MG avec les types de patients figurant au sein des trois
groupes ciblés par les recommandations du CSS (voir point 2.3.3.2). Nous avons, ainsi, pu
analyser que les généralistes respectaient assez bien les recommandations du CSS concernant
les individus repris au sein du groupe 1 et en partie les recommandations pour les personnes
reprises au sein du groupe 2. Une grande majorité de notre échantillon nous a avoué faire tres
peu voire pas du tout attention au groupe 3. Concernant les patients demandeurs de vaccination,
nous retrouvons parmi eux les patients a risques et « habitués » a faire cette vaccination chaque
année (patients souffrant d’une maladie chronique, personnes agées, etc.) ainsi que des patients
non a risques. Au sujet des résultats que nous avons obtenus par rapport aux actions permettant
aux généralistes d’avoir une couverture vaccinale optimale de leurs patients a risques, trés peu
de généralistes nous ont dit mettre en place une action en particulier. Le fait « d’en
parler spontanément » avec leurs patients, lors de la consultation, a été la seule méthode
mentionnée comme leur permettant d’assurer une certaine couverture vaccinale. Notons aussi
les actions aupres des patients a risques mais réticents. Les généralistes interrogés nous ont
expliqué donner toutes les informations nécessaires pour que ces patients comprennent les
enjeux de la vaccination contre la grippe pour leur cas. Si, malgré tout, le patient refuse toujours
le vaccin, les MG nous ont bien précisé qu’ils ne pouvaient pas forcer le patient a se faire
vacciner et respectaient leur refus. Ces résultats sont a mettre en paralléle du rapport produit
par le KCE (2019) sur la performance du systeme de santé belge. Ce dernier relate des résultats
du TCV, par région, des personnes de plus de 65 ans contre la grippe. Néanmoins, ce TCV est
encore en dega de I’objectif de 75% de couverture pour le vaccin contre la grippe chez les
personnes de 65 ans et plus. Cela prouve que, malgré I’intérét des généralistes pour les questions
de prévention vaccinale, trés peu de choses sont faites en pratique pour assurer une couverture
vaccinale optimale des personnes a risques contre la grippe. L’ECDC aborde également le faible
TCV contre la grippe aupres des personnes a risques au niveau européen. Lorsque nous avons
exposé ce résultat aux participants de notre enquéte, 2/3 d’entre eux nous ont dit ne pas étre au
courant de cette diminution du taux de vaccination et trouvaient ¢a « dommage ». Une partie
d’entre eux étaient d’ailleurs surpris. Les résultats que nous retirons de notre enquéte sont donc

comparables avec la littérature.
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4.1.3. Freins a la pratique de la prévention primaire

Concernant les freins liés au systéme, nos résultats ont montré que le cotit financier de la
vaccination était parfois difficile a gérer pour certains patients. Par cette remarque, les MG
interrogés faisaient référence aux remboursements trop faibles pour certains vaccins (méningite
B, HPV et pneumocoque ont été cités en ce sens), rendant donc 1’acces a cette prévention
difficile pour une partie de la population. Nous avons donc fait des recherches concernant les
remboursements alloués aux patients pour la vaccination. En Belgique, c’est 'INAMI, via les
mutuelles, qui s’occupe du remboursement, total ou partiel, des vaccins. Comme expliqué sur
le site internet Vaccination-info.be, les vaccins recommandés pour les bébés, enfants et
adolescents sont remboursés a certaines conditions : administration aux moments recommandés
par le cahier vaccinal et commandés par un professionnel dans le cadre du Programme de
vaccination de la FWB. Les autres vaccins, ne rentrant pas dans le cadre de ce programme,
peuvent €tre accessibles en pharmacie sous prescription. Ces derniers doivent étre achetés et
peuvent éventuellement étre remboursés par I'INAMI. Certaines mutuelles peuvent accorder
des remboursements complémentaires. Concernant les professionnels de la santé exposés aux
maladies infectieuses, ces derniers peuvent bénéficier d’une vaccination remboursée
intégralement ou en partie par I’employeur (vaccination-info, 2020). Le financement alloué a
la prévention et la méthode de rémunération des généralistes (a 1’acte) sont des obstacles a la
pratique préventive et souvent repris dans la littérature. Pourtant ces éléments ne se retrouvent
pas mentionnés tels quels dans nos résultats. Nous remarquons néanmoins qu’il est difficile de
réellement comprendre ce que les généralistes entendent lorsqu’ils citent « un manque de
financement ». L’autre frein mentionné par les MG est I’existence d’une différence entre la
région wallonne et la région flamande, notamment au niveau des campagnes de communication,
de la gestion de I'information et du budget alloué¢ a la prévention. Ce frein a été cité par
Vanmeerbeek (2013). Ce dernier faisait état des différences organisationnelles existant entre
les parties francophone et néerlandophone du pays depuis la décentralisation de certaines
compétences, dont la santé, au niveau des communautés linguistiques engendrant des
différences dans la gestion et 1’organisation de la pratique de la prévention et dans 1’allocation
de certains budgets pour ce domaine de la santé. D’autres généralistes ont aussi mentionné
I’impact du manque d’information, voire de la désinformation, de la population concernant la
vaccination. En paralléle, certains généralistes ont mentionné 1’impact des mouvements « anti-
vaccin » de facon générale comme « freinant » la pratique de la vaccination car impactant

I’opinion publique (Ketterer, 2013 ; Gautier, 2013 ; Orobon, 2016 ; Martinez, 2016). Un autre
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¢lément mentionné par I’un des généralistes interrogés est la pénurie de MG que 1’on observe
actuellement en Belgique et qui augmente la charge de travail des MG en activité. Cette pénurie,

nous I’avons mentionnée au point 2.1.2 de ce travail.

Concernant les freins liés a la pratique et a I’organisation, le principal ¢lément considéré
comme un frein dans la pratique en médecine générale est le manque de temps. Cet élément a
¢été cité par une grande majorité¢ des MG de notre échantillon et se retrouve aussi mentionné de
nombreuses fois dans la littérature comme étant I’obstacle le plus important a la pratique de la
prévention et il est le plus souvent mentionné (Gosselain, 1999 ; Jonckheer, 2001 ; Fantino,
2004 ; Vanmeerbeek, 2013, 2014 ; Gelly, 2014 ; Luquis, 2015 ; Martinez, 2016). Nos résultats
montrent que ce manque de temps est principalement lié a une surcharge de travail. Celle-ci
s’explique par le fait qu’il y a de plus en plus de départs a la retraite chez les MG belges, dont
la patientele se voit répartie chez les généralistes encore en activité, entrainant une
augmentation de leur nombre de patients. Cette surcharge de travail s’explique aussi par une
charge de travail plus dense de fagon générale, autant administrative que pratique, accompagnée
de patients de plus en plus informés et donc demandeurs (Luquis, 2015). L’autre frein lié a la
pratique et cité par deux généralistes de notre échantillon est le fait qu’il est impossible de
toucher tous les patients et que donc, certains passent « au travers du filet de la prévention ».
Nos recherches ne nous ont pas permise de trouver des sources abordant cet €¢lément.
Néanmoins, il est connu que toute la population ne bénéficie pas d’un suivi régulier chez le
généraliste. Selon I’enquéte de santé réalisée en 2013, 94% des personnes interrogées
expliquaient avoir un M@ attitré et 77% mentionnait avoir au moins un contact avec lui par an
(Van der Heyden, 2015). Le manque d’outils permettant de réaliser cette prévention, et ceux
existants mais peu adapté a la pratique actuelle, ont aussi été cités par les généralistes interrogés
comme freinant la pratique préventive. Cet élément se retrouve aussi cité dans la littérature
(Jonckheer, 2001 ; Vanmeerbeek, 2013). Le dernier frein cité est le manque d’organisation et
de structure de certains MG. Deux généralistes nous ont dit ne pas €tre suffisamment organisés
que pour pratiquer correctement cette prévention primaire par manque de moyen pour I’un (pas
de tracabilité de certains vaccins car encore sur support papier) et par manque de volonté pour
I’autre. Ces deux €léments impactent forcément leur pratique de la prévention et ont aussi été

cités dans la littérature (Vanmeerbeek, 2013 ; Martinez, 2016).

Enfin, les freins concernant les patients, ont déja été¢ en partie cités ci-dessus. Notons
premic¢rement le manque de connaissances de certains patients qui ne comprennent pas ou plus

les enjeux de la vaccination. Ce manque de connaissances a aussi ¢t¢ mis en lien avec le fait
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qu’ils manquent d’informations concernant la vaccination et la prévention de maniére générale.
D’autres généralistes nous ont mentionné le fait que plusieurs patients ne se sentaient pas/plus
concernés par la vaccination. Ces deux éléments ont été identifié¢ plusieurs fois dans la
littérature comme des obstacles a la vaccination (Fantino, 2004 ; Gautier, 2013 ; Orobon, 2016).
La diminution de la préoccupation des patients est expliquée comme étant liée au fait que les
maladies infectieuses, par leur éradication partielle, apparaissent comme moins menagantes aux
yeux des individus (Sardy, 2012 ; Gautier, 2013). A contrario du manque d’informations,
certains généralistes nous ont mentionné la surinformation, voire la désinformation de certains
patients, notamment par rapport a la vaccination. Pour ce point, I’impact des mouvements
« anti-vaccin » a certainement une influence. Comme cité ci-dessus, ces mouvements
engendrent chez certains patients des réticences voire des méfiances par rapport a la vaccination
(Gautier, 2013 ; Orobon, 2016). Ces ¢éléments sont identifiés par les généralistes comme des
freins a la pratique de la prévention car cela leur demande plus de travail, notamment pour
déstructurer les idées des patients et les ré-informer, toujours en essayant de maintenir une
bonne relation de confiance. Citons aussi le fait que les patients ouvertement opposés a la
vaccination (ou du moins réticents) représentent des freins pour les généralistes pour les mémes
raisons énoncées ci-dessus. Ce point est également cité dans la littérature méme s’il est précisé
qu’une part minime des personnes est ouvertement réticente a la vaccination (Gautier, 2013).
Enfin, certains généralistes nous ont mentionné le manque de compliance de certains patients
comme les freinant dans leur pratique préventive. L’un des généralistes interrogés nous a
expliqué que certains patients réceptifs aux informations et conseils donnés lors de la
consultation ne les appliquaient pas toujours une fois sortis du cabinet. Cet €lément 1’impacte
donc dans sa pratique de la prévention et le freine, car il accorde de son temps pour faire de
I’éducation a la santé, mais ses conseils ne sont pas suivis et donc son action n’a que peu
d’impact in fine. Nous remarquons donc que certains freins liés aux patients impactent, comme
les généralistes nous I’ont expliqué, leur pratique en termes de prévention, mais cela va plus
loin. Selon nous, les freins qu’ils identifient sont en lien avec leurs représentations d’un
« patient compliant », qui se voient mises & mal en pratique par la confrontation avec le patient
réticent, ou moins concerné. Cela demande au généraliste de revoir, autant sa pratique que ses
représentations, tout en ayant toujours pour but de préserver, ou d’améliorer, la santé de son
patient. Cette remise en question semble peu de fois réalisée, les généralistes préférant en rester
a la simple transmission d’information, sans chercher a réellement comprendre ce qui se cache
derriere les réticences ou la non-compliance de leurs patients. Il serait intéressant d’approfondir

cette question lors de recherches ultérieures.
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Néanmoins, et malgré tous les freins mentionnés par les généralistes, certains nous ont expliqué
leur manicre d’agir, notamment face au frein financier et au manque d’informations des
patients. Par rapport au frein financier et au colt de certains vaccins, les généralistes
expliquaient donner des informations concernant les remboursements de certaines vaccinations
et les roles des mutuelles par rapport a ce point. Quelques médecins expliquent avoir développé
des « astuces » (comme pour le vaccin contre le pneumocoque) pour que certaines vaccinations
n’impactent pas fortement le patient d’un point de vue financier. Concernant le manque
d’informations, certains participants nous ont expliqué prendre plus de temps avec les patients
manquant d’informations ou subissant une désinformation pour les informer et les orienter vers
des sources fiables d’informations ou encore en leur donnant des documents simples et

compréhensibles (Hubens & Serano, 2011).

4.2. Retour sur la question de recherche et tentative de réponse
Dans cette partie, 1I’objectif sera d’analyser les derniers résultats de notre recherche et de les

mettre en lien avec les éléments précités pour tenter de répondre a notre question de recherche.
4.2.1. Ressources par rapport a la pratique de la prévention

Dans cette partie, nous avons interrogé les MG sur les ressources (outils ou actions) existantes
qu’ils identifiaient dans leur quotidien comme soutenant leur pratique de la prévention primaire,
ou la facilitant. Parmi les résultats que nous avons obtenus, notons que la ressource citée par
dix de nos participants a été les campagnes de sensibilisation/ communication par rapport a la
prévention (ou la vaccination) produites par les instances de santé¢ fédérales, régionales ou
communautaires. Ces campagnes de communication sont diffusées a la tél¢, a la radio ou méme
dans les journaux papiers. Elles sont donc ciblées vers les patients, mais sont des ressources
apparaissant comme soutenant la pratique de la prévention pour les MG. Cette observation a
aussi €té relevée par Gautier (2011), a la suite de I’analyse des résultats du Baromeétre Santé
réalisé par 'INPES en 2009, et qui explique que les généralistes citent les campagnes grand
public comme étant un ¢lément pouvant les aider a réaliser des missions de prévention. Nos
résultats sont donc comparables avec la littérature. L’ASBL Education Santé (2012) explique
que les campagnes d’information, ou « campagnes de prévention » permettent de renforcer
et/ou de provoquer le changement et ont été identifiées comme ayant un réel impact sur les
comportements de santé¢ de la population. Elles sont aussi intéressantes sur le plan coit-
efficacité. Celles-ci s’adressent a une large partie de la population, sensibilisent les patients par

rapport a une question de prévention (vaccination, éducation a la santé, dépistage, etc.) et les
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stimulent a en parler avec leur MG (Le Pennec, 2012). La littérature précise que ces campagnes
permettent d’initier un changement de comportement, mais I’intervention d’un professionnel
de la santé le facilite encore plus. Il faut donc envisager ces derniéres comme permettant de
« préparer le terrain » pour faciliter I’intervention de prévention ou d’éducation a la santé
réalisée par les MG. Bien que cette ressource soit efficace, les généralistes que nous avons
interrogés ont précisé qu’elle pourrait néanmoins étre améliorée. Certains de nos participants
nous ont dit qu’il serait intéressant d’augmenter leur fréquence, d’¢laborer des messages ciblés
sur certaines préventions (exemple la vaccination, les dépistages) plutdt que généraux (exemple
I’activité physique), sans pour autant ne plus en faire du tout. Cela pourrait aussi permettre
d’atteindre les populations n’allant pas chez le MG et qui ne bénéficient donc pas de cette
prévention. L un des généralises de notre panel a mentionné le role intéressant que pourraient
jouer les réseaux sociaux comme plateformes de diffusion de ces campagnes de prévention.
L’une des autres ressources citées par les participants, en lien avec cette notion d’information,
est les affiches et brochures exposées dans la salle d’attente du cabinet. Uniquement un
généraliste de notre panel n’affichait rien et ne disposait pas de brochures en salle d’attente. Les
MG expliquent que ces affiches et brochures ont le méme but que les campagnes de prévention.
Elles sont I’un des moyens de diffusions de messages préventifs employés directement par les
généralistes. Ces derniers expliquent que, parfois, les sujets repris sur les affiches ou brochures
permettent aux patients d’arriver avec un théme a aborder en consultation. La littérature
mentionne I’envie des patients d’étre informés par rapport a leur santé et le role des généralistes
de leurs donner et diffuser de bonnes informations (Sherwin, 2013). Par rapport a ¢a, la salle
d’attente du cabinet du MG est décrite comme un lieu propice de diffusion de messages de
sant¢. Les affiches se voient donc €tre un moyen de transmettre des informations, autant
générales que plus spécifiques, de santé aux patients et de rendre le temps en salle d’attente plus
«actif » (Sherwin, 2013 ; Thibaut Marquant, 2018). Comme I’explique Thibaut Marquant dans
sa these (2018), les affiches de prévention attirent 1’attention, apportent des informations claires
et concises et se voient également étre un outil de dialogue pour entamer une discussion sur un
sujet de santé avec son MG. Elles servent également d’aide-mémoire (pour les rappels de
vaccination ou pour des dépistages) mais permettent aussi de prendre conscience de certains
risques. Néanmoins, elles peuvent engendrer, chez certains patients un sentiment de géne, voire
de I’inquiétude. Les messages qu’elles diffusent sont parfois trop limités ou déja connus, d’ou
I’importance de renouveler les affiches et de diversifier les sujets affichés. Pour cela, il est
nécessaire que les MG les renouvelent pour éviter que leurs patients ne s’y habituent et y prétent

moins attention. Ensuite, les MG se sont eux-mémes cités comme étant 'une de leurs
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ressources. En effet, il est difficile d’envisager une prévention efficace des patients si le
médecin n’est pas impliqué ou intéress¢ par le domaine de la prévention. L’intérét et le role des
généralistes par rapport a la prévention ont déja été abordés plus tot dans ce travail et sont de
nombreuses fois mentionnés dans la littérature (Fournier, 2009 ; Gautier, 2011 ; FWB, 2013 ;
Vanmeerbeek, 2013 et 2014, Martinez, 2016). Les MG de notre échantillon expliquaient que le
fait de connaitre leurs patients (leur état de santé¢ actuel et leurs antécédents) et d’avoir
développé une relation de confiance leur permet d’aborder plus facilement certains sujets de
prévention avec eux. Ils ajoutent que leurs patients sont assez réceptifs aux conseils qu’ils
donnent si la relation de confiance est forte. L’importance de cette relation de confiance est
abordée dans la littérature. Pour la développer, il est important d’informer et de conseiller le
patient, sur tous les domaines, d’agir sur leurs craintes, de répondre a leurs questions et de
parfois prendre le temps de déconstruire certaines de leurs représentations influencées par une
désinformation (Hubens & Serano, 2011 ; Sardy, 2012 ; Martinez, 2016 ; Shen, 2019). Sardy
(2012) explique d’ailleurs que les patients citent leurs généralistes comme étant une bonne
source d'influence concernant la vaccination. Malgré ca, certains de nos généralistes nous ont
dit qu’il faudrait qu’ils s’améliorent a ce niveau, qu’ils consacrent plus de temps a la prévention
et qu’ils soient plus systématiques par rapport a cette derniere. Donc ils sont une bonne
ressource, mais ils font face a des freins et des obstacles comme ceux qui ont été identifiés ci-
dessus. La derniére ressource mentionnée par une partie des généralistes est 1’outil
informatique. En effet, depuis I’arrivée de I’ordinateur au sein des cabinets, de 1’installation de
logiciels de gestion de la patientele, de la généralisation du « dossier médical global » (DMG)
et ensuite du DMG+ (aujourd'hui abandonné), les généralistes nous signalent mieux gérer les
informations des patients. Les programmes de gestion de la patientéle permettent de prendre en
charge toutes les informations des patients. L utilisation de 1’ordinateur dans la pratique de tous
les jours, n’a pas été facile a mettre en place pour certains généralistes plus agés et habitués a
gérer I’information sous format papier. Gaélle Chapoix, dans un article de Santé¢ Conjuguée
(2011), a étudié la question de la place de I’outil informatique en médecine générale, du point
de vue des patients. Ses résultats montrent que ’outil est utile, voire indispensable, dans la
pratique de la discipline. Il permet un acces rapide et complet a I’information. Cela influence
positivement la prise en charge des patients, et facilite le suivi et la tragabilité des informations
(rappels de vaccinations, antécédents, etc.) ainsi que la communication entre les différents
professionnels de la santé (résultats d’examens, avis de spécialiste, etc.) (Chapoix, 2011 ;
Vanmeerbeek, 2014). Toutefois, 1’article aborde deux points a considérer par rapport a I’outil :

la confidentialité des données et leur gestion, ainsi que la convivialité entre le généraliste et le
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patient. Tout comme les trois premiéres ressources, I’outil informatique a aussi €té cité comme
pouvant étre amélioré. L’un des MG interrogé spécifiait que, dans les années a venir, de
nombreuses évolutions permettraient de faciliter certains diagnostiques et d’identifier les
patients a risques plus facilement. Ces améliorations de I’outil informatique dans le futur, ont
aussi €té mentionnées dans la littérature (Chapoix, 2011). D’autres ressources ont été€ proposées
mais par une plus petite portion de notre échantillon. Parmi celles-ci, trois MG nous ont parlé
des interventions des mutuelles permettant aux patients de bénéficier de remboursements
partiels ou totaux sur le prix de certains vaccins. Cependant, d’autres nous ont spécifié que
certains remboursements pourraient étre augmentés ou attribués a une catégorie plus large de
personnes. Deux MG nous ont expliqué qu’il était facile de parler de prévention lorsque le
patient est compliant. Deux autres généralistes nous ont parlé du réle des autres professionnels
de la santé¢ en prévention. Ils expliquaient que, parfois, une bonne collaboration avec ces
derniers permettait une meilleure pratique de la prévention. Certaines ressources ont été citées
dans la littérature, mais n’ont pas été mentionnées par nos participants. Citons notamment le
manque de formation ou de mise a jour sur certains sujets de santé chez certains MG, impactant
donc leur pratique de la prévention (Jonckheer, 2001 ; Fantino, 2004 ; Vanmeerbeek, 2013).
Nous avons également abordé le rdéle des pouvoirs publics concernant les questions de
prévention, qui a été¢ décrit comme important par une grande majorité¢ des MG que nous avons
interrogée. Néanmoins, selon nos résultats, une partie d’entre eux attend des pouvoirs publics
des interventions plus importantes, notamment concernant la prévention. Ceux-ci devraient,
selon les généralistes, augmenter les financements accordés au domaine de la prévention et

intensifier les campagnes de communication par rapport a cette dernicre.

Concernant les ressources n’existant pas, mais pouvant soutenir la pratique de la prévention,
nos résultats nous ont permis d’identifier quatre idées. La premicre a été proposée par un seul
généraliste et est I’idée d’un « carnet de prévention ». Ce carnet, s’inspirant du principe du
« carnet de I'enfant », serait orienté sur le domaine de la prévention (primaire et secondaire) et
constitué¢ de messages de rappel par age, sous forme de ligne du temps ou de calendrier sur des
sujets comme la vaccination ou méme les dépistages. Ce carnet serait individuel, ce qui pourrait
stimuler les patients a étre acteurs de leur santé. Malheureusement, lors de nos recherches, nous
n’avons pas identifi¢ de littérature abordant ce type de carnet de prévention. L’idée est donc
originale et serait a investiguer dans le futur. La seconde idée, mentionnée par deux des
généralistes que nous avons interrogés, est liée au principe de la « consultation de prévention ».

Celle-ci permettrait, le temps d’une consultation enti¢re et a raison d’une fois par an, de se
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consacrer uniquement aux questions et aux soins préventifs, chez un patient. Ces consultations
de prévention spécifiques ne sont pas implémentées en Belgique telles quelles. En revanche,
nos résultats montrent qu’elles peuvent prendre d’autres formes dans la pratique générale.
Ainsi, les consultations réservées aux résultats d’une prise de sang, ou celles dédiées aux bilans
de santé, peuvent facilement s’orienter vers une consultation dédiée uniquement a la prévention.
En France, ces consultations ont ét¢ implémentées et ont fait 1’objet d’un rapport du Haut
Conseil de la santé publique en 2009. Ce rapport identifie les avantages de ces consultations et
met aussi en lumiere ces désavantages. Parmi eux, le financement a I’acte majoritaire dans la
discipline, est peu adapté a la pratique de la prévention primaire. Le manque d’organisation est
aussi expliqué comme un obstacle a 1’efficacité ainsi que le public visé€ par ces consultations,
qui se rend peu chez le MG. Le rapport précise qu’il serait intéressant de revoir 1’organisation
et la mise en ceuvre de ces consultations de prévention, en préférant les « événement de vie »
afin de les rendre plus efficaces (Baudier, 2009). Il est aussi nécessaire que ces consultations
soient ciblées sur un public précis, selon certains critéres (comme 1’age ou les antécédents),
toujours dans une optique d’efficacité de I’activité préventive. Néanmoins, les obstacles que
nous avons identifiés ci-dessus, impactent aussi ce type de consultations (Bouziane-Rahmani,
2015). 1l faudrait donc revoir leur implémentation et adapter le financement a ce type de
consultations (exemple : pay for performance). La troisieme idée mentionnée par 1’'un des
généralistes que nous avons interrogés est le fait de rendre les vaccins directement disponibles
au sein des cabinets de généralistes. Malheureusement, lors de 1’analyse de cette idée, de
nombreuses questions ont émergé, notamment concernant la prescription et le réle du
pharmacien. Nous n’avons pas pu investiguer cette proposition par manque de littérature. La
quatrieme 1dée a, elle aussi, été proposée par un seul généraliste de notre échantillon. Son idée
est de mettre en place des « délégués en santé publique », employés par les instances de santg,
mais travaillant auprés des généralistes. Selon I’idée du MG, ceux-ci donneraient toutes les
informations nécessaires aux généralistes pour qu’ils soient informés sur les dernieres données
en termes de prévention et sur comment leur permettre de la réaliser (développer et mettre en
place des ressources pour soutenir les généralistes). Tout comme la troisiéme idée, nos
recherches ne nous ont pas permis de trouver de littérature abordant cette idée comme telle.
Notons aussi que, a ce niveau, un médecin généraliste nous a parlé de « questionnaires » sur un
sujet de prévention, a mettre a disposition des patients dans la salle d’attente du cabinet. A ce
sujet, un autre généraliste nous avait dit en utiliser dans sa pratique, ce qui signifie qu’ils
existent déja mais ne sont pas exploités par le généraliste les ayant mentionnés. Lors de nos

recherches dans la littérature, d’autres articles ont mentionné I'efficacité de ces « auto-
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questionnaires », du point de vue de la prévention (Sherwin, 2013 ; Audran, 2016). Ils
permettent de gagner du temps lors de la consultation en collectant des données spécifiques et
pertinentes, en amont de cette dernicre. Ils sont décrits comme utiles, faisables et envisageables.
Néanmoins, ces questionnaires restent assez peu utilisés en ambulatoire et leur utilisation reste

limitée par le temps passé en salle d’attente et la compréhension des patients (Audran, 2016).
4.2.2. Retour sur les propositions d’idées pouvant soutenir la pratique

Concernant I’idée du préventeur au sein du cabinet du MG, trois opinions se sont dégagées de
nos résultats : favorable, défavorable et mitigée. Certains généralistes ont mentionné les
arguments suivant comme étant des arguments défavorables par rapport a 1’idée. L’argument
défavorable le plus mentionné, est en lien avec la difficulté de faire accepter ce nouvel
intervenant aux patients. Cet argument nous pousse a nous interroger sur la capacité des MG a
renoncer a une partie de leurs roles et prérogatives envers leurs patients et met en jeu le pouvoir
qu’ils ont de par leur fonction. Certains généralistes ont fait un lien entre le préventeur et les
nouveaux stagiaires assistants en médecine générale, en expliquant que la confiance des patients
est parfois difficile a développer au début de la prise de fonction de cette nouvelle personne.
L’autre argument défavorable était en lien avec la confidentialité¢ des données des patients et la
justification de I’intrusion dans celles-ci. Un quart des participants nous ont aussi expliqué la
complexité de I’implémentation de 1’idée dans la pratique générale. En effet, il serait intéressant
que le préventeur ait son propre bureau et acces a un ordinateur, ainsi qu’aux dossiers des
patients. Cela implique donc de revoir I’organisation et ’aménagement du cabinet, ce qui est
impossible pour certains généralistes. Concernant les arguments des participants mitigeés, ces
derniers exprimaient que I’idée était intéressante mais que trop de questions émergeaient par
rapport au role, a la place et a la rémunération de ce préventeur. Néanmoins, trois généralistes
ont précisé que si le cadre de fonction du préventeur était plus clair, ce dernier pourrait vraiment
étre une ressource pour eux en termes de prévention. L’autre argument exprimé par les
participants mitigés était la peur d’étre dépossédés de leurs rdles en prévention et souhaitaient
que la collecte des données leur reste dévolue et qu’ils puissent toujours la gérer. Malgré tout,
les généralistes favorables a 1’idée exprimaient que le préventeur pourrait leur permettre de
gagner du temps et de cibler certaines préventions spécifiques ou générales. Ils précisent
cependant que pour cela, il est nécessaire que la collaboration entre le préventeur et le MG soit
parfaite. Lors de nos recherches dans la littérature, plusieurs articles expliquaient le role et

I’impact d’une personne présente en salle d’attente et servant de relais entre les patients et le
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généraliste. Sherwin (2013), dans son article, nomme cette personne le « waiting room
manager » (gestionnaire de la salle d’attente, en frangais). Ce dernier peut donner des
informations de prévention (via les affiches de prévention et les brochures), aider les patients a
remplir certains outils de prévention (notamment les (auto-)questionnaires de prévention), tout
en participant a I’établissement et 1’organisation de 1’agenda des consultations. Il peut
¢galement conseiller les patients, les aider a consolider leurs objectifs de santé ou encore faire
de I’éducation a la santé pour certaines maladies chroniques. Il peut également réaliser des actes
comme prendre le poids, la taille et la tension artérielle des patients avant la consultation. Tout
cela, dans le but de faciliter et structurer la rencontre MG-patient (Sherwin, 2013 ; Audran,
2016). Ce « préventeur », tel que nous 1’avons présenté, se voit donc étre une ressource utile
s’il était amend¢ de fonctions plus générales a la gestion de la salle d’attente. Le fait qu’il ne se
focalise que sur la prévention primaire serait une perte pour le cabinet en termes de soutien.
Néanmoins, il faut considérer son implémentation difficile pour certains praticiens solo, tout

comme le flou entourant son cadre de fonction. Cette ressource est donc a étudier dans le futur.

Concernant I’idée de la délégation a d’autres professionnels de la santé de la proposition et
de la réalisation de la vaccination contre la grippe saisonniere, ici aussi les résultats que nous
avons obtenus étaient mitigés. Au sujet de la proposition de la vaccination, une partie des
généralistes que nous avons interrogés ont mentionné le fait que les pharmaciens et les
infirmiers pouvaient parler de vaccination avec les patients qu’ils cotoient, uniquement dans le
cadre de leur profession. Deux généralistes ont précisé que, selon eux, tous les professionnels
de la santé formés aux principes de la vaccination pourraient parler du vaccin avec les patients
a risques qu’ils prennent en charge. Néanmoins, un tiers de notre échantillon précise que la
proposition de la vaccination devrait rester aux mains du MG. A propos de I’acte vaccinal, la
moiti¢ des généralistes nous ont dit que le praticien infirmier pourrait s’en charger (acte
délégable). Cependant, certains ont précisé les risques de réaction anaphylactique post-
vaccinale. Ils ont donc spécifié¢ que le vaccin devrait étre administré par le MG ou, du moins,
en sa présence. D’autres ont été plus catégoriques et ont précisé que 1’acte était un acte médical
qu’ils ne souhaitaient pas le déléguer. Deux généralistes ont précisé que la vaccination n’entrait
pas dans les fonctions du pharmacien et que ce dernier n’ayant pas recu de formation clinique,
ne pourrait ni gérer I’acte ni les potentielles réactions. La littérature nous a permis d’identifier
que les MG ne sont pas tres enclins a déléguer des activités, notamment préventives. Bien qu’ils
reconnaissent leur role en matiére de prévention, ils ne sont pas forcément prés a déléguer

certaines activités en lien avec ce domaine a d’autres professionnels. Néanmoins, s’ils doivent
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étre amenés a déléguer certaines de celles-ci, ils préférent en priorité les déléguer a des
paramédicaux et en second temps a des médecins spécialistes ou hospitaliers (Gautier, 2011 ;
Vanmeerbeek, 2014). Les résultats que nous avons obtenus par rapport a cette idée peuvent
donc s’expliquer par le fait que les MG apprécient peu le fait de déléguer leurs taches
préventives, surtout lorsque celles-ci impliquent un acte technique (comme la vaccination).
Pour revenir sur le point de la vaccination par les pharmaciens, nous avons identifié¢ lors de nos
recherches, qu’en France, le gouvernement autorise la réalisation de la vaccination contre la
grippe par les pharmaciens d’officine. Cette réglementation n’est d’application que depuis avril
2019 et est régie par de nombreuses conditions (formation théorique et pratique des
pharmaciens titulaires et adjoints obligatoire, adaptation des locaux de I’officine a la réalisation
de la vaccination, déclaration de ’activité de vaccination au directeur de 1’Agence Régionale
de Santé dont il dépend, assurer la tragabilité de la vaccination, assurer la transmission de
I’information au MG des patients vaccinés, etc.) (Fougere, 2019). Un rapport international de
2018 a étudié I’'impact des pharmaciens vaccinateurs contre la grippe saisonniére. Il a démontré
que ces derniers avaient un réel impact sur le TCV et soutenaient en ce sens la pratique des
généralistes sans €tre une forme de concurrence (Megerlin, 2018). Toutefois, en Belgique,

aucune réglementation ne permet au pharmacien de pratiquer une quelconque vaccination.

Concernant I’idée de la délégation de D’activité préventive a D’assistant en médecine
générale réalisant son stage au sein du cabinet, les résultats que nous avons obtenus étaient
plutot univoques. En effet, ’ensemble de notre échantillon a exprimé I’importance de la
réalisation d’activités préventives par leur assistant. Certains ont justifi¢ cela en précisant que
la prévention faisait partie de I’activité générale d’un médecin généraliste et qu’il doit pouvoir
s’y former et que ce type d’activités ou de soins doit pouvoir entrer dans le cadre de son stage
d’assistanat. Le Vademecum 2020-2021 du Centre de coordination francophone pour la
formation en médecine générale (CCFFMGQG) spécifie que les stagiaires assistants en médecine
générale ont toutes les prérogatives d’'un MG titulaire. Ils peuvent réaliser tous les actes en lien
avec la discipline dans le cadre de leur assistanat et cela sous supervision ou non de leur maitre

de stage. L’objectif est de développer leurs compétences et leur autonomie professionnelle.

4.2.3. Comment soutenir les médecins généralistes par rapport a la réalisation d’actions

de prévention primaire aupres de leur patientele

Nous avons maintenant identifi¢ tous les éléments nous permettant de tenter d’apporter une

réponse a notre question de recherche. Celle-ci était : « Comment soutenir les médecins
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généralistes dans la réalisation d’actions de prévention auprés de leur patientéle ? ».
Comme nous 1’avons constaté dans la littérature, avant le début de notre recherche, de
nombreux freins affectent la pratique de la prévention, et donc de la prévention primaire, en
médecine générale. Nos résultats ont confirmé que ces freins sont toujours identifiés dans la
pratique des généralistes a I’heure actuelle. Ils sont multiples et, a la fois, liés au systéme (niveau
macro), a ’organisation et la pratique des MG eux-mémes, mais aussi aux patients que ces
derniers prennent en charge. Néanmoins, les résultats issus des discours des généralistes que
nous avons interrogés, nous ont permis d’identifier des ressources pouvant soutenir cette
pratique de la prévention primaire en médecine générale. Celles-ci sont multiples et se
présentent sous plusieurs formes. Les généralistes semblent étre au courant de leurs existences
et utilisent certaines d’entre elles. Citons notamment les campagnes de sensibilisation et de
communication abordant des sujets de prévention (dont la vaccination), les affiches et brochures
en salle d’attente, mais aussi 1’outil informatique. Ces ressources, mentionnées par les
généralistes comme soutenant leur pratique, ont aussi été décrites, pour la plupart, comme
pouvant étre améliorées. Néanmoins, ces dernieéres n’ont que trés peu d’impact sur le frein le
plus cité par les généralistes : le manque de temps. Les MG que nous avons interrogés,
expliquent que ce manque de temps semble Etre, entre autres, causé par une surcharge de travail
elle-méme impactée par la pénurie de médecins généralistes que 1’on observe dans certaines
communes de Belgique. Aucun des généralistes de notre échantillon nous a parlé d’une
ressource (outils ou action) en particulier qui lui permet de réellement gagner du temps,
notamment pour réaliser plus de prévention primaire. De fait, nous leur avons proposé nos trois
idées, issues d’une réflexion faite avant la réalisation de nos entretiens. Selon nous, ces
derniéres pouvaient, a priori, leur faire gagner du temps, surtout par rapport a leur pratique de
la prévention primaire. L’idée du préventeur semblait permettre aux MG de gagner du temps.
Cependant, il est important de souligner que cette fonction ne pourra probablement pas étre
implémentée dans tous les cabinets, car elle implique une réorganisation importante de la fagon
de travailler des généralistes, surtout pour ceux exercant en solo. Selon nous, le fait que le
préventeur ne se focalise que sur la prévention primaire serait un peu du « gachis ». Il faudrait
que sa fonction se rapproche de celle du « gestionnaire de salle d’attente », comme nous I’avons
identifiée dans la littérature, pour avoir un réel impact dans la pratique des MG. Son cadre de
fonction, si I’idée plait aux instances politiques et aux généralistes, devrait étre €¢laboré plus
clairement, évalué et avalisé par les instances fédérales, avant toute implémentation. Il faut
¢galement relever le fait que les généralistes sont trés peu enclins a déléguer quelconque

activité. Cette observation est ressortie de nos résultats, notamment lorsque nous avons abordé
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I’idée de la délégation de la vaccination a d’autres professionnels de santé. Concernant, la place
de I’assistant par rapport a cette prévention primaire, les MG interrogés semblent accepter I’idée
de lui déléguer certaines activités préventives. Ils expliquent cela par le fait que les assistants

doivent pouvoir voir et faire toutes les activités relevant de leur futur métier.

Les généralistes bénéficient et utilisent certaines ressources qui les soutiennent dans leur
pratique de la prévention primaire. Néanmoins, ils restent assez réticents par rapport a certaines
idées semblant les soutenir par rapport au frein du temps. En effet, la plupart d’entre elles

impactent directement leur organisation et leur pratique pure de médecin généraliste.

Précisons que le principe de ces idées n’est pas de déposséder les généralistes de leur rdle par
rapport a la prévention, mais bien de les soutenir le plus facilement et le plus efficacement
possible, dans la réalisation de cette derniére. Notamment en permettant aux MG d’identifier
les populations devant bénéficier d’une intervention en prévention primaire. Le but étant de
soutenir les généralistes en leur permettant d’initier, avec ces « personnes cibles », ces
interventions pour préserver la santé de ces derniéres. Pour cela, il nous semble nécessaire de
construire des solutions et des ressources de soutien avec les MG, pour éviter que ceux-ci ne
percoivent I’implémentation de ces dernieres comme les dépossédant de leurs rdles. Notons
néanmoins qu’il faudrait que les généralistes soient plus pro-actifs par rapport au domaine de
la prévention, d’autant plus qu’ils bénéficient d’une place privilégiée dans le systeme de soins
et partagent des relations basées sur la confiance avec leurs patients. Cependant, comme nous
I’avons observé, les généralistes n’ont pas toutes les cartes en mains, certaines ressources de

soutien existent mais tous ne les utilisent pas et elles ne sont pas toutes utilisées.

4.3. Limites de I’étude et pistes d’amélioration
Il est important de souligner les limites de cette étude et les pistes d’amélioration que nous
aurions pu considérer. Premierement, citons les limites liées a la méthode de recherche que nous
avons utilisée. En effet, la méthode de recherche qualitative ne permet pas la généralisation des
résultats que nous avons obtenus a I’ensemble de la population. Nous ne pouvons donc pas
prétendre a ’exhaustivité de nos observations et de nos résultats, bien que certains se
rapprochent de ce qui se retrouve dans la littérature. Notons aussi qu’il faut considérer, comme
dans toute étude qualitative, I’impact de notre propre subjectivité. Nos valeurs, nos intéréts et
nos expériences impactent autant la récolte que 1’analyse des données. Il était donc important
de dire que notre travail est empreint de cette subjectivité, que nous avons tenté d’atténuer et

que nous avons soumise aux regards de lecteurs externes.

64



Ensuite, la méthode d’échantillonnage employée pour réaliser notre étude est uniquement
dirigée vers la partie francophone du pays et assez peu étendue sur le plan géographique.
Néanmoins, nous avons fait de notre mieux pour avoir une parité dans 1’échantillon, autant en
termes d’age, de sexe que d’ancienneté. Le nombre de participants ainsi que la zone
géographique dont est issu notre échantillon aurait pu étre plus étendu, si nous avions eu plus
de temps et de moyens. Toujours par rapport a I’échantillon, notons que le risque de biais de
déclaration n’est pas exclu. En effet, il est possible que les généralistes interrogés, malgré le
couvert de I’anonymat, ne nous aient pas renseignés sur leurs pratiques et représentations
honnétement, et nous aient dit ce que nous souhaitions entendre. Il aurait été intéressant
d’envoyer la retranscription de 1’entretien de chaque généraliste a ceux-ci, pour qu’ils valident
I’exactitude de leur contenu. Cependant, cette démarche demande du temps, et aurait été

difficile a mettre en ceuvre dans le cadre de ce mémoire.

Aussi, certaines limites sont a relier directement a notre théme. La prévention est un domaine
large qui comprend de multiples ramifications et implications qui n’ont pas toutes pu étre
abordées dans le cadre de ce mémoire, comme I’impact de la prévention sur les inégalités
sociales de santé. Notons aussi la difficulté d’obtenir des données actuelles, autant qualitatives
que quantitatives, sur les sujets abordés au sein de ce mémoire. Cette difficulté est encore plus
prononcée concernant les informations et des données chiffrées spécifiques a la Belgique. Bien
que quelques sources belges abordent les sujets de la prévention primaire et de la vaccination,
trés peu sont actuelles et présentent des données chiffrées (exemple avec le nombre de MG
actifs en Belgique). De plus, de nombreuses fois, les participants a notre recherche nous ont
parlé de prévention de maniere générale. Il était donc difficile de rester focalisé sur le theme de
la prévention primaire. Nous devons donc étre prudent avec les résultats obtenus car ils abordent
les deux domaines. Ce manque de précision et de focalisation sur le théme s'explique par un

manque d’expérience dans la réalisation d’entretiens et d’analyse de données qualitative.

Enfin, il nous semble important de mentionner que ce mémoire a été rédigé en pleine pandémie
de COVID-19. Pour des raisons sanitaires, les bibliothéques étaient donc fermées et ’acces a
de nombreuses sources et ressources limité. Nos recherches se sont donc exclusivement faites

sur Internet, ou nous avons tenté de sélectionner les sources les plus pertinentes.
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5. Conclusion générale et perspectives pour I’avenir

Notre ¢tude nous a permis d’identifier, sur un petit échantillon de médecins généralistes, les
représentations, les pratiques ainsi que les freins et les ressources qu’ils identifient concernant
leur pratique de la prévention primaire. Pour faciliter le déroulement des entretiens et I’analyse
de nos résultats, nous nous sommes focalisée sur I’acte préventif médicalisé de la vaccination

contre la grippe saisonnigre.

Les résultats que nous avons obtenus ont permis de montrer que les généralistes ont conscience
de leur role en prévention et de leur place, privilégiée, dans le systéme de soins primaires pour
la réaliser. Toutefois, ces derniers expriment la difficulté de faire face aux nombreux freins qui
les empéchent de la pratiquer pleinement. Le principal obstacle, cité dans la littérature et
exprimé par les généralistes que nous avons interrogés, est le manque de temps. Soulignions
que les freins mentionnés par les MG restent de ’ordre de leur perception. Selon nous, ces
freins ne sont probablement pas les seuls éléments expliquant la faible proportion de prévention
faite par les généralistes par rapport aux recommandations. Le probléme est probablement plus
complexe et impliquerait d’autres éléments pouvant expliquer les difficultés des généralistes a
pratiquer la prévention, entre autres primaire, en médecine générale. Ce point pourrait faire

I’objet d’études ultérieures.

Bien que certaines ressources existent, nous avons remarqué que peu sont utilisées et que
certaines ne sont pas toujours adaptées a la pratique de la prévention. L’outil informatique,
notamment, est parfois per¢u comme un « faux ami». L’informatisation de la médecine
générale est donc a améliorer pour qu’elle soit une réelle ressource. Concernant les campagnes
de sensibilisation et de prévention, elles sont décrites comme des ressources indirectes pour les
généralistes, car elles ont les patients pour public cible. Méme si leur efficacité a été prouvée,
elles sont trés dépendantes de la perception et de la réponse de la population par rapport au

message de prévention.

Concernant les pistes d’actions que nous avons proposées, bien qu’elles n’aient pas toutes fait
I’unanimité, certains médecins expliquaient qu’elles pourraient étre des ressources soutenant la
pratique préventive. Certaines de ces pistes d’actions sont déja implémentées dans quelques
pays, comme le gestionnaire de salle d’attente aux Etats-Unis et la vaccination en officine par
les pharmaciens, dans quelques pays européens. Comme la littérature nous a permis de
I’identifier, les pharmaciens vaccinateurs ont un impact positif sur le TCV contre la grippe

saisonnicre et facilitent le travail des généralistes en ce sens, sans étre une forme de
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concurrence. Cela nous pousse a croire qu’une médecine générale plus pluridisciplinaire
pourrait avoir un impact positif sur la santé publique et la santé des populations en général.

Cette perspective de la discipline serait a évaluer pour 1’avenir.

Enfin, en nous recentrant sur I’objet de notre étude, nous pensons qu’il serait intéressant de
réaliser d’avantages d’études concernant les représentations et les pratiques des généralistes
belges par rapport a la prévention. Des recherches sur des échantillons plus grands pourraient
apporter une vision plus juste des représentations et des pratiques des généralistes belges
concernant la prévention, plus particulierement la prévention primaire et la vaccination. Il
pourrait aussi étre intéressant de comparer les différences entre les médecins généralistes
francophones et néerlandophones. En 2014, le Dr. Vanmeerbeek faisait déja le constat du
manque de littérature sur le sujet de la pratique de la prévention en médecine générale belge,

des améliorations sont donc toujours a faire a ce niveau.
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ANNEXES

Annexe 1 : 12 caractéristiques de la discipline de la médecine générale
(WONCA Europe, 2011, p. 8)

I. The characteristics of the discipline of general practice/family medicine are that it:
a) is normally the point of first medical contact within the health care system, providing open
and unlimited access to its users, dealing with all health problems regardless of the age, sex,
or any other characteristic of the person concerned.

b) makes efficient use of health care resources through co-ordinating care, working with other
professionals in the primary care setting, and by managing the interface with other specialities
taking an advocacy role for the patient when needed.

c) develops a person-centred approach, orientated to the individual, his/her family, and their
community.

d) promotes patient empowerment

e) has a unique consultation process, which establishes a relationship over time, through
effective communication between doctor and patient

f) is responsible for the provision of longitudinal continuity of care as determined by the
needs of the patient.

g) has a specific decision making process determined by the prevalence and incidence of
illness in the community.

h) manages simultaneously both acute and chronic health problems of individual patients.

1) manages illness which presents in an undifferentiated way at an early stage in its
development, which may require urgent intervention.

J) promotes health and well being both by appropriate and effective intervention.

k) has a specific responsibility for the health of the community.

1) deals with health problems in their physical, psychological, social, cultural and existential

dimensions.

Source : WONCA Europe - World familly doctors. Caring for people. (2011). The European
definition of General Practice / Family Medecine.
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Annexe 2 : Professionnels en droit de prester (31-12-2017 et 31-12-2018) et
praticiens de soins (année 2017) par profession/spécialité INAMI, 2019)

Tableau 2 - Professionnels en droit de prester (31-12-2017 et 31-12-2018) et praticiens de soins (année 2017) par profession/spécialité

En droit de prester 31-12-2017 Pratigue 2017 En formation 2017 Densité 2017 En droit de prester 31-12-2018
Spéclalivés / professions
, . Progression %
ESet+ -85 Total Nombre Nombre % /10,000 hab. Nombre 201772018

Médecins 11.753 34.216 45,969 35.069 6.412 18%| 30,8 A47.422 3%
Médecins généralistes 4.528 11.293 15.821 12.992 1.332 10% 114 16.135 2%
Pédiatres 527 1474 Z2.001 1.563 431 28% 1.4 2.038 %
Pédiatres |*) 514 1399 1913 1487 431 29% 13 1.944 2%
Neuropédiatres 13 75 88 76 0 0.1 92 5%
Gynécologues 459 1286 1.745 1.454 330 23% 1.3 1.785 2%
Psychiatres 746 1.650 2.396 1.965 340 17% L7 2.383 0%
Paychiatres 551 1610 2.161 1E78 340 18% 17 2.181 1%

Neuropsychiatres 195 40 235 87 0 0.1 212 -10%
Groupe médical 2350 S48 11,935 5.865 2026 21% 87 12.254 2%
Médecine interne générale 466 934 1.400 960 729 76% 0.8 1.400 %
Médecine interne et nucléariste &0 3 &3 40 0% 0.0 31 -3%
Gériatre 56 285 341 310 102 33% 0.3 365 T
Endocrinologue 61 281 342 319 0 0.3 358 5%
Oncologue médical 38 257 295 269 £ 14% 0.2 307 A%
Hématologue 17 148 165 158 - 08 0,1 176 T
Rhumatologus £3 188 271 227 20 9% 0.2 2B2 A%

Rhumatologie et médecine physigue 17 - 17 B 08 0,0 15 -12%
Preumologue 104 517 B2l 358 Bl 11% 0.5 B4 A%
Gasroenténologue 171 624 75 701 BB 12% 06 B17 3%
Cardiologue 289 993 1282 1.085 133 12% 1.0 1.318 3%
MNeurologue I7 553 830 581 143 25% 0.5 BB A%
Meédecine physique 144 443 SEY 500 B7 17% 0.4 602 3%
Dermatologue 233 B43 871 751 BY 12% 0.7 BET 2%
Ote-rhino-laryngologie 200 564 Te4 663 a7 15% 0.6 773 1%
Radiothérapeute 25 209 234 185 49 6% 0,2 236 1%
Radiothérapeute nucléariste 53 5 58 25 0% 0.0 57 2%
Médecine nucléaire 15 224 239 213 34 16% 0,2 243 2%
Biologie 1B8 284 472 292 57 20% 03 470 0%
Biologle et nucléaire B9 138 227 166 0 0.1 116 0%
Biologie et anatormo pathologle I8 - 8 a9 0% 0.0 Erg -3%
Anatoma pathologie 74 303 sy 308 b3 20% 0.3 393 A%
Radiologle 462 1447 1.909 1537 240 16% 1.4 1.931 1%
Groupe chirurgical 1558 6.614 8.502 6.783 1.953 29% 6.0 8.738 %
Anesthésiologie 343 2184 2627 2.053 612 0% 18 2.707 3%
Meédecine algus et médecine d'urgence 22 470 492 4438 383 85% 0.4 530 %
Chirurgle générale 529 1273 LEDZ 1316 354 27% 12 1834 2%
Orthopédie 299 945 1244 1030 254 5% 0.9 1275 2%

En droit de prester 31-12-2017 Pratique 2017 En formation 2017 Densité 2017 En droit de prester 31-12-2018
alités [ professions
e B5et+ 65 Total MNomibre Nombre L # 10,000 hab. Nambre Progression &
2017/2018

Uralogie 121 an 251 anr 120 25 0.4 513 4%
Meurochirurgie 51 194 250 207 54 6% i,2 253 1%
Chinurgie plastique 51 311 225 25 15% 0.2 316 %
Chirurgie cphtalmologique LI G20 1.28% 14077 131 12 0,9 1310 T
Médedns non spédaiisés 655 2851 2506 447 1] a4 4,081 16%
Autres médecins généralistes non spécializés LS80 E51 1.431 186 % 0,2 1,396 2%
Autres ran spécialisés ou spécialité inconnue 75 2.000 2075 a1 | 0,2 2,685 P
Professions non médicles 19.446 164467 183.913 106.128 281 o 53,3 190.529 %
Pharmocicns 3,735 14.078 17.813 14.084 0% 124 18.135 2%
Pharmaciens titulaires a0 4924 5826 4924 % 43 5. MG 1%
Fharmaciens non titulaines 2538 8730 11.264 &730 s 7.7 11547 %
Pharmaciens biologistes 2549 424 bk 430 o 0,4 I8 1%
Dentistes 1974 BO06 & 280 H514 351 4% 5 10157 %
Dentistes géndéralistes 1.804 rom 8083 550 Pl % b, 5 9.02E %
Farmodontalogie 4 186 150 180 1 1T a2 159 5%
Orthodontie sr 4467 514 479 2 107 a4 545 4%
Stomatologues 104 Fir) FTe) 07 ik 1% [E] 8T 1%
infirmiers ot soges-femmes L5527 91.955 959.517 49,083 % 43,1 103091 4%
Sages-femmes G524 441 45455 2314 % 20 5.1F5 %
Infirmiers 5.369 £0.152 25,551 43,028 (] g 80.923 4%
Infirmiers sages-femmes 184 3038 3212 1801 e 1,6 3433 T
Assistarts hospitaliers 1.485 4.254 5139 1930 % 1,7 5. 606G 2%
Kinésithérmpeutes 4187 F0.913 25065 #4001 0% 20,2 26454 A%
Professions paramédicales 2023 18.515 21.538 11.424 0% 101 22.852 5%
Didtéticiens 128 9164 FEFH] BAO | 0,5 3883 [
Podaologues 2 B05 BT am % a3 05 8%
Logopédes, Orthioptistes, Ergothérapeutes 243 100686 10,325 6530 e 57 11.563 T

Bandagistes, Orthopédistes, Audiciens, Opticiers,
fDJm_ss:Ju dlimplants 1850 080 £.850 684 s 32 Lt 1%
Tatal général 31.199 198683 229.882 141.197 E.7E3 5% 1241 237951 L)

1Y compris b IT Addbdeirm spebcialvtin oe phdiatrie, porteur du titee profics censl particulier en himatckogie et oncologie pédatrigue [(Comp. G53]
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Annexe 3 : Cascade de processus immunologiques (Blin, 2018)
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Annexe 4 : Surmortalité générale (Sciensano, 2020)

Soensanc, Be-MOMO (Belgum), winter 2018-20, week 13, 2020
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« Comment lire ce graphique ? Quand le nombre de déces par jour (ligne orange)
dépasse les limites supérieures ou inférieures des deces prévus par la modélisation
(lignes pointillées grises), il y a une surmortalité ou une sous-mortalité significative
dans ce groupe d’dage. La courbe verte correspond au nombre journalier de syndromes

grippaux (réseau des médecins vigies). » (Sciensano, 2020)

Source : Sciensano. (2020). Bulletin hebdomadaire infections respiratoires - Semaine / week
13 (23/03/2020 — 29/03/2020). Report number: ISSN 2593-4309. Available on:

https://epidemio.wiv-isp.be/ID/diseases/Pages/Influenza.aspx

Annexe 5 : Guide d’entretien

Introduction

Tout d’abord, je tiens a vous remercier pour votre participation a cette enquéte et pour le temps que vous me
consacrez.

Je réalise une série d’entretiens, dont le votre, dans le cadre de mon mémoire en science de la santé publique que
j'effectue au sein de la faculté de santé publique, de 'Université Catholique de Louvain. Mon mémoire a pour theme
« la prévention primaire en médecine générale » et je me suis plus précisément intéressée a la problématique des
ressources a disposition des médecins généralistes pour que ceux-ci effectuent cette dite prévention primaire plus
facilement.

Je vais vous poser quelques questions sur vos représentations et votre pratique de la prévention primaire. Cette
interview ne devrait pas dépasser 40 minutes, en sachant que tout dépend de la richesse de vos réponses. Je vais
vous demander néanmoins d’étre le plus complet possible.

Avec votre accord, cette interview sera enregistrée afin que je puisse la retranscrire de maniere anonyme dans un
second temps.
Acceptez-vous que cet entretien soit enregistré ?

Avez-vous des questions ?

Chapitres :

e  Présentation de la personne interrogée
e Représentation des professionnels sur :
o Laprévention primaire et leur role
o Lavaccination et la vaccination anti-grippale
e  Pratiques des professionnels par rapport a
o Laprévention primaire
o Lavaccination
o Lavaccination contre la grippe saisonniere
*  Aqui?Quand? Comment ?
e Quels types d’actions, d’outils ou de ressources soutiennent la pratique de la vaccination anti-grippale en
MG
o Le MG a-t-il lui-méme créé et/ou implémenté « une ressource » ou une action de soutien en
termes de vaccination anti-grippale
e Quels types d’actions/ de ressources pourraient soutenir votre pratique de la vaccination anti-grippale
e  Proposition d’idées de « ressource » qui pourrait soutenir la pratique préventive en termes de vaccination
anti-grippale : avis plus justification
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o Idée 1 : intervention d’un acteur tiers (professionnel de la santé ou non) qui travaillerait en
collaboration avec le MG et se focaliserait sur le théme de la prévention primaire de la patientele
et collecterait des données sures :

= Nécessité de réaliser un dépistage

= Rappel en termes de vaccination

= Besoins spécifiques d’éducation a la santé

= > «préventeur » au sein du cabinet médical

o Idée 2 :intervention d'un professionnel de la santé (infirmiére ou pharmaciens) qui travaillerait
en collaboration avec le MG et réaliserait des actes médicaux délégués préventifs pour vous
soulager (cas de la vaccination principalement : administration de vaccins par une infirmiére ou
par un pharmacien)

o (Idée 3:délégation a I'assistant)

Début de I'entretien :

Informations générales sur la personne interrogée

Je vais commencer par récolter quelques informations sur vous
1. Quel-est votre age et votre genre ?
2. Depuis combien de temps exercez-vous en tant que médecin généraliste ?

3. Dans quel type d’environnement avez-vous pratiquez et pratiquez-vous actuellement (milieu rural, semi-
rural, urbain) ?

4. Pratiquez-vous en petit groupe ou de fagon isolée ? (Exclusion des MG exercant en MM = voir protocole de
recherche et criteres d’exclusions)

Représentations

5. Que représente pour vous la prévention primaire ?
a. Dufait de votre profession, vous sentez-vous particuliérement concerné par ce domaine et a quel
point ?
1) Le domaine de la médecine générale est-il, selon vous, un domaine privilégié pour
réaliser cette prévention primaire et pourquoi ?
b. Selon vous que peut apporter la prévention primaire au patient ?

Sin’a pas la définition de la prévention et de la prévention primaire :

—  Prévention = « actions visant a réduire I'impact des facteurs de maladies ou de problémes de santé, a éviter la
survenue des maladies ou des probléemes de santé, a arréter leur progression ou a limiter leurs conséquences.
Les mesures préventives peuvent consister en une intervention médicale, un contréle de I'environnement, des
mesures législatives, financiéres ou comportementalistes, des pressions politiques ou de I'éducation pour la
santé » [Fournier C. et al., 2009]

—  Prévention primaire = vise a éviter 'apparition d’'une maladie et a réduire le nombre de nouveaux cas
(l'incidence de la maladie). Elle agit sur les facteurs de risque par 'éducation pour la santé, vaccination ;
traitement des facteurs de risque [Pr. Lauque D. et al., 2009 & Fournier C. et al, 2009]

6. Que représente pour vous la vaccination ?
a.  Quels sont selon vous les enjeux de la vaccination
b. Quel est votre avis concernant la vaccination contre la grippe saisonniere ?
c.  Vous vaccinez-vous vous-méme contre la grippe saisonniére ?

Pratique et organisation

7. Concernant la prévention primaire :
a.  Quelle place occupe la prévention primaire dans votre pratique ? (échelle de 0 = trés peu de place ;
a 10 toute la place)
b. Selon vous, votre type de pratique (isolée et/ ou en groupe) influence-t-elle positivement ou
négativement votre activité préventive et pourquoi ?
c. Pouvez-vous me donner des exemples d’action de prévention primaire que vous réalisez ? (focus
sur le public visé par I'action)

8. Concernant la vaccination
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a. Quelle place occupe la vaccination dans votre pratique préventive ? (échelle de 0 = trés peu de
place ; a 10 toute la place)
b. Comment abordez-vous le sujet de la vaccination avec vos patients ?
1) Pouvez-vous me donner des exemples
c.  Quel type de vaccination abordez-vous plus facilement dans votre pratique et pourquoi ?
1) Avec quel type de patients abordez-vous facilement la vaccination ?
2) Avec quel type de patient est-ce plus difficile ?

9. Concernant la vaccination contre la grippe saisonniére,
a.  Proposez-vous la vaccination contre la grippe saisonniére ?
b. Avecquel type de patient abordez-vous la vaccination contre la grippe saisonniére et pour quelles
raisons ?
1) Y a-t-ilbeaucoup de patients qui arrivent avec une demande spontanée de vaccination
contre la grippe saisonniere ?

]

A quel moment dans I'année abordée vous la vaccination contre la grippe saisonniére ?
d. A quel moment lors de la consultation et comment abordez-vous cette vaccination avec vos
patients ?

e. Comment faites-vous en sorte d’assurer une couverture vaccinale optimale au sein de votre
patientele « a risque » ?
1) Focus sur les actions préventives et ce que vous faites (Utilisation d’actions
planifiées/organisées ou actions opportunistes ?)
2) Avez-vous développé votre propre « bonne pratique » pour assurer une couverture
vaccinale contre la GS optimale ? Si oui, en quoi consiste-t-elle ?
f.  Comment gérer vous les patients a risques refusant la vaccination contre la grippe saisonniére ?
1) Selon vous, y a-t-il beaucoup de patients réticents dans votre patientéle ?

Identification des freins affectant la réalisation d’action de prévention primaire

10. Quels sont les freins qui affectent votre pratique en termes de prévention primaire ?
a. Auniveau du systéme ?
b. Auniveau de votre organisation ?
c. Auniveau des patients eux-mémes ? (ex : absence de demande de leur part, refus répétes...)

La littérature de ces derniéres années montre une diminution de la couverture vaccinale contre la grippe saisonniere
en Belgique (voir OCDE).

11. En aviez-vous conscience ? Qu’en pensez-vous ?

12. Qu’est-ce qui affecte, selon vous, la bonne pénétration de la vaccination contre la grippe au sein de la
population et pour quelles raisons ?

Actions et ressources pouvant soutenir la pratique de la prévention primaire en médecine générale selon les
médecins généralistes

13. Quels types d’actions, d’outils ou de ressources soutiennent votre pratique de la vaccination contre la
grippe saisonniére ?
a.  Quels outils utilisez-vous pour faciliter votre activité vaccinale aupres de
1) Votre patientéle en général
2) D’un patient faisant partie d’'un groupe a risque (rappel s/n des groupes a risque selon le
CsS)
b. Avez-vous vous-méme développé et implémenté une action particuliere ou un outil qui soutient
votre pratique en termes de vaccination contre la grippe saisonniere ?

14. Quels types d’actions, d’outils ou de ressources pourraient soutenir votre pratique de la vaccination contre
la grippe saisonniere ?
a. Idéesdu MG
b. La grippe étant une maladie « a haut risque épidémique », selon vous quels roles les pouvoirs
publics ont-ils a jouer concernant la vaccination contre la grippe saisonniere ?
c. Quelles sont vos attentes concernant les pouvoirs publics face a la question de la vaccination
contrela GS?

Proposition d’idée de « ressources et d’action pouvant soutenir les pratiques préventives des MG
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Je vais vous présenter quelques idées de « ressources » qui pourraient soutenir votre pratique préventive en termes
de vaccination contre la grippe saisonniére.

Je vais vous demander de me donner votre avis par rapport a ce que je vais vous proposer et de le justifier en faisant
des liens avec votre pratique (en quoi cela serait un soutient ou non et pourquoi).

15. Idée 1 : intervention d'un acteur tiers (professionnel de la santé ou non), nommé « préventeur », qui
travaillerait en collaboration avec vous et se focaliserait sur le théme de la prévention primaire de votre
patientele et collecterait des données sures :

a. Nécessité de réaliser un dépistage
b. Rappel en termes de vaccination
c. Besoins spécifiques d’éducation a la santé

16. Idée 2: intervention d'un professionnel de la santé (infirmiére ou pharmaciens) qui travaillerait en
collaboration avec vous et réaliserait des actes préventifs médicaux délégués pour vous soulager
a. Dans ce contexte, selon vous, quel professionnel de la santé est le plus a méme de proposer la
vaccination contre la grippe saisonniére ?
b. Selon vous, quel professionnel de la santé est le plus a méme de réaliser I'acte en lui-méme de
vacciner le patient ?

17. Idée 3: Si vous avez un assistant, que pensez-vous de l'idée de lui déléguer certaines activités de
prévention ? (Cibler la vaccination et surtout celle contre la grippe saisonniére)
a. Quels seraient les avantages de cette idée ?
b. Quels seraient les inconvénients ?

Nous sommes parvenus a la fin de 'entretien. Si vous souhaitez préciser quelque chose ou revenir sur un point en
particulier, je vous laisse un temps de réflexion.

Sinon, ... / Cela signe la fin de I'entretien.
Je vous remercie pour votre participation et le temps que vous m’avez accordé.

Annexe 6 : Données d’identification des médecins généralistes interrogés

DONNEES GENERALES
Durée Age Anciénete . _ . )
MG ) Sexe _ . Pratique (solo ou association) Zonne de d'excercice Province
entretien (années) {années)

MG 1 00:39:44 F 41 12 solo urbain Brabant-Wallon
MG 2 00:45:43 H 29 2 association (max 5 MG) semi-urbain Brabant-Wallon
MG 3 00:40:49 F 28 1,5 association (max 5 MG) urbain Hainaut

MG 4 00:58:13 H 34 2 association (max 5 MG) semi-urbain Brabant-Wallon
MG 5 00:48:03 F 53 28 solo semi-urbain Hainaut

MG 6 00:45:40 F 53 27 solo semi-urbain Brabant-Wallon
MG 7 00:59:01 H 58 30 solo semi-rural Hainaut

MG 8 00:59:26 H 62 38 solo urbain Brabant-Wallon
MG 9 00:33:04 H 50 35 solo semi-rural Hainaut

MG 10 Jo0:41:21 H 31 2 solo semi-rural Brabant-Wallon
MG 11 J00:38:20 F 37 11 solo rural Namur

urbain : 3
X ) Brabant-Wallon : 6
Femmes =5 solo: 8 Semi-urbain: 4 )
Total 00:46:19 44,181818 |17,68181818 Hainaut : 4
Hommes =6 Assoc:3 Semi-rural: 3
MNamur: 1
Rural: 1
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