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M algré l’investissement préférentiel du pouvoir en matière 
de santé dans la médecine curative, la rentabilité de la 

prévention à long terme fait de plus en plus de convaincus. Les 
débats durant la conférence de la première ligne de soins en dé-
cembre 2010 à Anvers en témoignent : la prévention était un des 
thèmes centraux. Les lignes directrices de son développement 
futur, approuvées par le ministre de la santé, sont exposées ci-
dessous.
Il est convenu que les organisations professionnelles scienti-
fiques et les centres universitaires, en collaboration avec et re-
cevant cette mission du pouvoir, développent encore les bases 
scientifiques, la méthode d’implantation, un matériel plus com-
plet pour la pratique clinique (les guides de pratique p. ex.) et 
déterminent quelles stratégies de prévention doivent être privilé-
giées par la santé publique. Ces institutions sont aussi les mieux 
placées sans doute pour prendre en charge l’implantation (for-
mation complémentaire, promotion de l’expertise), la coordina-
tion et l’évaluation du projet prévention, en collaboration étroite 
avec tous les collaborateurs de la première ligne de soins, et les 
autorités.
Une bonne évaluation n’est possible que si elle est ancrée dans 
la littérature. En 1996 déjà, l’US Preventive Services Task Force1 
concluait que des stratégies méthodiques en prévention primaire 
sont plus efficaces pour la santé publique que de nombreuses 
recherches de routine non coordonnées. De telles observations 
ont été faites en Belgique, pour, par exemple, le dépistage des 
cancers du sein et du col de l’utérus (voir les rapports du Centre 
d’Expertise Fédéral). La prévention peut être mieux faite2,3. L’im-
plantation des stratégies préventives pourrait être améliorée4,5 et 
depuis une dizaine d’années, différentes études ont été effec-
tuées pour déterminer les seuils de prévention pour les médecins 
généralistes et leurs patients6,7. La publication récente d’une étu-
de allemande exploratoire8 en est un exemple. Les chercheurs, 
via des interviews standardisés de 16 médecins généralistes 
berlinois choisis au hasard et de 16 autres à Hanovre ont exploré 
les facteurs freinant ou favorisant l’implantation de la prévention, 
en ciblant la prévention chez les personnes âgées. Les facteurs 
inhibants au niveau des patients relevés par l’enquête sont : une 
classe sociale moins favorisée, un surcoût ajouté et une absence 
d’aide et d’encouragement dans l’environnement immédiat. Les 
barrières pour les médecins généralistes sont : un manque de 
temps, le ciblage préférentiel des soins aigus, des considérations 
financières, le manque de pouvoir de conviction, l’absence de 
mesures préventives prises pour soi-même et la non conviction 
de l’utilité de la prévention chez les personnes âgées. Un man-
que de motivation est un facteur limitant pour le médecin comme 
pour le patient. Le système de santé est lui aussi montré du doigt :  
très orienté vers les soins aigus, absence de politique d’inves-
tissement dans la prévention, ce qui se traduit par son rembour-
sement insuffisant, une prise en charge trop fragmentée et un 
désintérêt total pour la prévention chez les personnes âgées. Les 
facteurs pouvant améliorer les stratégies de prévention sont l’in-
formation du patient via internet ou les media l’impliquant comme 
demandeur et le motivant, la survenue d’une situation de crise 
dans sa santé individuelle pouvant servir de moment d’initiation 
d’une prévention (secondaire) et le fait qu’il soit prêt à accep-
ter une effort financier supplémentaire. Pour ce qui concerne le 

médecin généraliste, les facteurs favorisant la prévention sont : 
des expériences passées positives telles qu’un investissement 
en temps récompensé par une meilleure observance et une plus 
grande motivation du patient, un soutien financier.
Il n’est pas étonnant que la motivation et les efforts pour la pré-
vention de ces médecins allemands diminuent quand l’obser-
vance et la motivation des patients sont elles aussi très faibles. 
La situation de pression de travail fort élevée en Allemagne (243 
contacts patients par semaine, semaine de travail de 51 heures) 
est aussi un facteur limitant supplémentaire. Les médecins gé-
néralistes interrogés dans cette étude considèrent aussi comme 
un point négatif une insuffisance de connaissances en matière 
de stratégies préventives et d’aptitudes de communication, élé-
ments précédemment soulignés par Kilbourne9. Les médecins 
familiarisés avec le modèle transthéorique de Prochaska et Di 
Clemente encourent moins le risque de perdre leurs illusions et 
développent des attitudes plus efficientes et professionnelles10.

La prévention acquiert, en Belgique aussi, tout doucement plus 
l’attention des media, du monde politique et des professionnels. 
Le DMG plus et le guide de santé de Domus Medica11 comme 
fils conducteurs de prévention en sont des exemples. Minerva 
applaudit cette évolution et apporte sa pierre à l’édifice pour une 
vigilance accrue quant aux preuves scientifiques et à l’ardoise 
coût-bénéfice de toute initiative en prévention
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