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RESUME

Contexte : En mars 2018, la Stratégie Nationale de Santé Sexuelle (SNSS) visait à 

favoriser le développement des politiques publiques en faveur de la santé sexuelle. 

L’instauration de la Consultation de Contraception et de Prévention (CCP), facturée 46 

euros et prise en charge en intégralité par l’Assurance Maladie, valorisait l’implication des 

médecins généralistes dans la SNSS auprès des jeunes filles de 15 à 18 ans. Ce travail 

s’intéressait à l’opinion des médecins généralistes sur l’instauration de la cotation CCP. 

Méthode : Il s’agissait d’une étude qualitative réalisée par entretiens individuels semi-diri-

gés auprès de médecins généralistes des Hauts-de-France après l’instauration de la cota-

tion CCP. Ces médecins avaient au préalable participé à un premier travail mené avant 

l’instauration de cette cotation. Une triangulation des données a été réalisée, ainsi qu’une 

analyse thématique par le logiciel QSR NVivo 11®. 

Résultats : Si l’opinion des seize médecins généralistes interrogés était positive, il n’a été 

trouvé que peu de différences dans leurs pratiques après l’instauration de la cotation CCP. 

Elle permettait davantage de prévention dans le cadre d’une consultation dédiée anonyme 

et gratuite qui était mieux rémunérée. Il existait de nombreux freins à sa réalisation : un 

manque d’information sur son existence et ses modalités, et des difficultés à la cotation, à 

la réalisation du tiers payant intégral et à son anonymisation. Le sujet de la sexualité était 

un frein en lui-même par la gêne qu’il pouvait occasionner chez les jeunes filles et chez les 

médecins, accentuée par la présence de la mère. Les perspectives d’amélioration de la 

CCP étaient : l’information sur son existence et ses modalités, l’organisation d’une consul-

tation dédiée avec connaissance du motif de consultation et sans accompagnant, une 

meilleure formation à l’abord de la sexualité, une facilité de l’anonymisation et du tiers 

payant intégral, un élargissement de la cotation aux garçons et de la tranche d’âge.  

Conclusion : L’opinion des médecins généralistes était plutôt positive sur l’instauration de 

la cotation CCP. Cependant, elle n’avait pas entraîné de réelle modification des pratiques. 

Les freins à sa réalisation étaient nombreux. Les médecins ont proposé des pistes d’amé-

lioration pour y remédier. 
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INTRODUCTION 

Le concept de santé sexuelle a émergé publiquement en 1994 lors de la confé-

rence internationale sur la population et le développement. Depuis, la sexualité et ses en-

jeux ont évolué, passant de la prévention des infections sexuellement transmissibles (IST) 

à une approche globale de la santé sexuelle et de la reproduction [1] [2]. 

 En France, les grossesses non prévues sont fréquentes entre 15 et 49 ans, 

estimées à une grossesse sur trois. Elles aboutissent six fois sur dix à une interruption 

volontaire de grossesse (IVG) [3]. Entre 2002 et 2011, les IVG ont augmenté dans la 

tranche d’âge 18-25 ans. Elles diminuaient après 25 ans. Le taux global était stable [4] [5]. 

Entre 1990 et 2016, le ratio d’IVG (IVG/naissances vivantes) restait stable [6].  

 Cette stabilité persistait malgré une progression de la contraception. En 2010, 59 % 

des femmes avaient une contraception orale ou un dispositif intra-utérin (DIU) [7]. Entre 

2000 et 2013, 21 % des femmes entre 15 et 29 ans adoptaient des méthodes barrières ou 

naturelles. Les difficultés de gestion des méthodes naturelles, barrières ou orales 

généraient des erreurs d’utilisation, essentiellement chez les jeunes femmes de moins de 

30 ans [2]. 

  

 En France, entre 2014 et 2015, les infections à Chlamydia trachomatis (CT) ont 

augmenté de 14 %. Entre 2015 et 2016, celles à Neisseria gonorrhoeae (NG) ont aug-

menté de 32 %. En 2016, le nombre de syphilis récentes et d’infection par le VIH était 

stable [8] [9]. A l’échelle régionale, dans les Hauts-de-France entre 2003 et 2016, le taux 

de découverte de VIH était stable. Dans cette région, il existait une recrudescence du 

nombre de syphilis et de NG en 2016 par rapport à 2015 : +14 % et +76 % respectivement 

[9]. 

 C’est dans ce contexte d’augmentation des IST et des IVG que l’Assurance Maladie 

(AM) a instauré depuis le 1er novembre 2017 la Consultation de Contraception et de Pré-

vention (CCP). Elle faisait partie des consultations à fort enjeu de santé publique réalisées 

à tarif opposable proposées par le nouvelle convention 2016 de l’AM. La CCP correspon-

dait à la première consultation de contraception et de prévention des IST pour les jeunes 
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filles de 15 à 18 ans. Elle pouvait être facturée une seule fois à 46 euros. Elle était prise 

en charge en intégralité par l’AM, dispensant d’avance de frais [10] [11]. En mars 2018, la 

Stratégie Nationale de Santé Sexuelle (SNSS) visait à favoriser le développement des po-

litiques publiques en faveur de la santé sexuelle. L’instauration de la CCP valorisait l’impl-

ication des médecins généralistes dans cette SNSS. L’une des ambitions était d’agir pré-

cocement auprès des jeunes pour permettre à chacun de prendre des décisions éclairées 

et responsables quant à leur santé sexuelle [3]. Comment les médecins généralistes ré-

agissent-ils à cette nouvelle cotation ? 

 L’objectif principal de cette étude était de recueillir l’opinion des médecins généra-

listes sur la mise en place de la cotation CCP.  
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MATERIELS ET METHODES 

I. Le type d’étude 

 Il s’agissait d’une étude qualitative réalisée par entretiens individuels semi-dirigés 

menés auprès de médecins généralistes après l’instauration de la cotation CCP. 

II. Les critères d’inclusion 

 Pour être inclus, les médecins généralistes devaient être thésés, installés dans les 

Hauts-de-France et inscrits au Conseil de l’Ordre des Médecins. Ils devaient avoir un 

exercice libéral. 

III. La méthode de recrutement 

 Cette étude faisait suite à un premier travail réalisé avant l’instauration de la cota-

tion CCP par un autre chercheur. Les mêmes médecins généralistes ont ainsi participé à 

deux études : l’une avant, l’autre quelques mois après l’instauration de la cotation CCP. 

 Ils étaient recrutés sur un mode indirect de type « boule de neige » entre septembre 

et novembre 2017. Un ratio équilibré était recherché entre hommes et femmes, milieu rural 

et urbain, activité de maître de stage ou non.  

 Les premiers entretiens ont été réalisés auprès de médecins travaillant au Dépar-

tement de Médecine Générale.  

 La demande de participation a été faite soit de vive voix, soit par téléphone, soit par 

courriel. Un rendez-vous était ensuite fixé à la convenance du médecin généraliste.   

IV. Le guide d’entretien 

 Les entretiens ont été réalisés à l’aide d’un guide d’entretien (Annexe 1) composé 

principalement de questions ouvertes semi-directives et de questions de relance si néces-

saire. 

 Les entretiens ont permis de faire évoluer le guide d’entretien au fur et à mesure de 

l’analyse des données. Les thèmes abordés étaient : la réalisation de la CCP, son dérou-

lement, les avantages, les freins rencontrés et les pistes d’amélioration.  
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V. L’éthique 

 Les autorisations du Comité de Protection des Personnes (numéro 2017-

A02176-47) (Annexe 2) et de la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 

(numéro de déclaration : 918001v1) (Annexe 3) ont été obtenues avant de débuter l’étude. 

VI. Les entretiens 

 Les médecins généralistes ont été informés oralement et par courriel de la retrans-

cription anonyme de l’entretien, de la destruction des fichiers audio à la fin de la thèse et 

de la possibilité de rétraction à tout moment de l’étude.  

 Une fois l’accord obtenu, l’entretien était réalisé en face à face au cabinet ou à leur 

domicile avec double enregistrement audio sur un dictaphone et sur l’application « dicta-

phone » d’un iPhone.  

 Les caractéristiques suivantes des médecins généralistes ont été recueillies : leur 

âge, sexe, zone d’activité, durée d’installation, leur implication en tant que maître de 

stage, l’informatisation du cabinet et la présence d’un secrétariat.  

 Les entretiens ont été retranscrits intégralement et anonymisés à l’aide d’un ordina-

teur iMac et du logiciel de traitement de texte Pages®. Le résultat de ces retranscriptions 

est appelé « verbatims ». 

VII.  L’analyse des données 

 Le logiciel QSR NVivo 11® pour iMac a été utilisé pour un codage ouvert puis un 

codage axial des verbatims permettant une analyse thématique des entretiens.  

 Le codage ouvert a également été fait de manière indépendante par l’interne de 

médecine générale ayant réalisé la première étude avant la mise en place de la cotation 

CCP. Ce double codage a permis une triangulation des données pour réduire la subjectivi-

té des interprétations.  
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RESULTATS 

I. Les caractéristiques 

1. Les caractéristiques des participants 

 Les seize médecins de la première étude ont accepté de participer à ce travail. Ils 

ont donné leurs autorisations orales. L’étude a compté six femmes et dix hommes. Leur 

activité était essentiellement en secteur urbain et semi-rural. Leur âge variait entre 29 et 

64 ans (âge moyen de 47 ans). Neuf médecins étaient maîtres de stage.  

Les caractéristiques des participants sont reprises dans le tableau ci-dessous. 

Tableau 1 : Caractéristiques des participants 

2. Les caractéristiques des entretiens  

 Les entretiens se sont déroulés entre mars et mai 2018, soit cinq à sept mois après 

l’instauration de la cotation CCP. Ils ont duré en moyenne 30 minutes. Cinq médecins ont 

Dr n° Sexe 
(M/F)

Age 
(ans)

Durée 
d’inst-
allation

Zone 
d'activité

Présence  
d’étudiants

Inform-
atisation
du cabi-
net

Secrétariat

1 M 56 27 ans Rural Non quotidienne Oui Téléphonique

2 M 57 30 ans Semi-rural Non quotidienne Oui Non

3 F 48 19 ans Semi-rural Non quotidienne Oui Présentiel

4 F 49 20 ans Semi-rural Quotidienne Oui Téléphonique

5 M 64 30 ans Urbain Non quotidienne Oui Téléphonique

6 F 58 31 ans Semi-rural Non Oui Présentiel

7 F 36 7 ans Semi-rural Quotidienne Oui Présentiel

8 M 35 4 ans Urbain Non quotidienne Oui Présentiel

9 M 59 29 ans Urbain Quotidienne Oui Présentiel

10 M 36 2 ans Semi-rural Non Oui Présentiel

11 M 62 32 ans Semi-rural Non quotidienne Oui Téléphonique

12 M 29 5 mois Urbain Non Oui Présentiel

13 F 39 12 ans Rural Non Oui Téléphonique

14 M 36 4 ans Urbain Non Oui Présentiel

15 F 53 23 ans Urbain Non Oui Présentiel

16 M 35 5 ans Semi-rural Non Oui Présentiel
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réalisé au moins une fois la cotation CCP. Un seul médecin a réalisé une vingtaine de co-

tation CCP avec tiers payant intégral et anonymisation. Treize médecins ont réalisé plu-

sieurs consultations dont le contenu était la contraception et la prévention des IST, sans la 

coter à 46 euros. Trois médecins n’avaient fait que très peu de consultations sur la théma-

tique de manière générale. La saturation des données a été obtenue au bout du quator-

zième entretien. 

Les caractéristiques des entretiens sont reprises dans le tableau ci-dessous. 

Tableau 2 : Caractéristiques des entretiens 

II.  La CCP 

1. Les différences depuis son instauration 

 En général, les médecins n’avaient pas changé leurs pratiques. Le tarif n’était pas 

une incitation à la réalisation de la CCP. 

« Ça changera pas énormément ma pratique puisque je le faisais déjà. »  (Dr n°14). 

« C’est pas l’existence de la cotation qui modifie mon attitude. » (Dr n°6). 

Entretien  
Dr n°

Durée Lieu CCP 
cotées 

CCP 
non cotées 

Tiers  
payant 
intégral

Anonymisation

1 36 min 17 sec Cabinet Une seule Oui Oui Non

2 37 min 52 sec Cabinet Non Oui Non Non

3 40 min 46 sec Domicile Plusieurs Oui Non Non

4 43 min 27 sec Cabinet Une vingtaine Oui Oui Oui

5 50 min 14 sec Domicile Non Oui Non Non

6 23 min 43 sec Cabinet Non Oui Non Non

7 37 min 57 sec Cabinet Non Oui Non Non

8 22 min 54 sec Cabinet Non Peu Non Non

9 28 min 37 sec Cabinet Une seule Oui Non Non

10 34 min 26 sec Cabinet Non Peu Non Non

11 29 min 57 sec Cabinet Non Oui Non Non

12 24 min 37 sec Cabinet Une seule Oui Oui Non

13 24 min 08 sec Cabinet Non Oui Non Non

14 24 min 37 sec Cabinet Non Oui Non Non

15 26 min 16 sec Cabinet Non Oui Non Non

16 13 min 30 sec Cabinet Non Peu Non Non
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 Le médecin n°4 avait totalement changé sa manière de prescrire la contraception et 

la vaccination anti-Human Papillomavirus (HPV).  

« Je ne fais plus maintenant de prescriptions de pilule sans cette consultation. » (Dr n°4).  

 Le médecin n°1 faisait moins de prévention IST depuis quelques années. La CCP 

lui permettait de replacer la discussion sur les IST avec les adolescentes.  

« J’essaye […] d’utiliser celle-là pour aussi parler des IST, que je faisais peut-être pas as-

sez […] avant je le faisais dans le bilan prénuptial. […] Donc du coup, on les remet dans 

celle-là. » (Dr n°1) 

2. Le ressenti des médecins généralistes 

 Certaines médecins femmes prenaient plaisir à faire la CCP. Elles se projetaient 

comme mère auprès de leurs patientes. Elles avaient une réelle envie de bien faire.  

« J’ai l’impression d’être leur maman […] Je les aime tellement toutes mes petites pa-

tientes. » (Dr n°3). 

« J’ai vraiment envie que ça rentre. [que cette consultation devienne un automatisme]. 

» (Dr n°7). 

La CCP était pour beaucoup une relation ancrée dans l’humain. Elle définissait le but de 

l’exercice de la médecine. Elle nécessitait une relation de confiance.  

« C’est un moment d’humanité […] il y a un partage […] Et toute cette humanité est abso-

lument ce que je recherche en médecine. » (Dr n°3). 

Le médecin n°4 pensait faire des consultations de mieux en mieux élaborées. Elle s’aidait 

des entretiens antérieurs avec les jeunes filles. Pour elle, ce type de consultations sans 

prescription était l’avenir de la médecine.  

« Les filles me donnent des idées que je transmets à d’autres. » (Dr n°4). 

 Le médecin n°12 était frustré et déçu lorsque la mère était présente. Il ne prenait 

pas plaisir à réaliser la CCP. Même s’il reconnaissait que cette consultation était indispen-

sable. 

« C’est pas parce que c’est pas un bon moment que c’est pas un moment important. […] 

Je le bâcle pas. […] quand ça se termine c’est sympa (sourire). » (Dr n°12) 
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Pour certains, la CCP était en dehors de la réalité. Elle n’était pas applicable.  

« L’idée paraît séduisante. On se dit, ben c’est bien, il faut faire de la prévention […] Ça 

colle pas avec la réalité.[…] C’est le type même du truc pondu dans un bureau. » (Dr n°5). 

Pour le médecin n°8 toutes les consultations en médecine générale étaient spécifiques. 

Elles nécessitaient toutes un intérêt.  

« Dans ce cas là, est-ce qu’il ne faut pas coter différemment la consultation spécifique de 

santé sexuelle du cinquantenaire qui a des troubles de la libido? » (Dr n°8). 

Certains pensaient qu’une augmentation du tarif de la consultation en général serait plus 

adaptée. Cela aurait plus d’impact sur la prévention.  

« 46€ pour ça c’est une bonne chose dans le principe et dans l’idée. Mais ce qu’il faudrait 

c’est valoriser l’ensemble des honoraires. » (Dr n°2). 

Certains médecins hommes avaient l’impression de ne pas avoir l’occasion de réaliser de 

CCP. Les patientes femmes semblaient préférer consulter des médecins femmes pour 

cette consultation, par pudeur. 

3. Les avantages  

 Le principal avantage était la possibilité de faire plus de prévention axée contracep-

tion et IST. La CCP désacralisait le sujet pour une discussion plus libre sur la sexualité. 

Elle permettait de dédier un temps d’écoute pour parler de santé sexuelle en les respon-

sabilisant. Elle permettait également une reconnaissance de l’importance de cette préven-

tion. 

« De sensibiliser les filles sur le côté important de la pilule. […] quand on donne la pilule, 

c’est un acte médical. » (Dr n°1). 

« Il y a plein plein de choses sur lesquelles on peut dédramatiser. » (Dr n°13). 

 Certains pensaient utiliser la CCP pour faire une prévention plus globale avec les 

adolescentes : dépistage du harcèlement scolaire, des troubles psychologiques, etc. 

« C’est des âges où […] on peut savoir un petit peu au point de vue psychologique aussi 

dans quel état ils sont, parce que il y a beaucoup de stress aussi » (Dr n°10). 

 La CCP permettait de faire une consultation dédiée uniquement à ce motif. Elle 

permettait d’être plus complet et exhaustif. 
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« Souvent c’est noyé dans les autres motifs de consultation. Voilà, même si on essaie de 

bien faire les choses, on oublie forcément, on n’est pas aussi complet qu’on voudrait 

l’être. » (Dr n°13). 

 La valorisation tarifaire était un avantage pour certains. Elle permettait ainsi de 

prendre le temps avec les patientes.  

« Je peux organiser un truc où j’ai le temps parce que je ne perds pas de 

rémunération. » (Dr n°9). 

Le temps passé et l’investissement personnel pour la CCP justifiait sa cotation.  

« Trentaine de minutes […] Je n’ai pas l’impression de voler mes 46 €. » (Dr n°3). 

« Je fais ça avec beaucoup d’investissement personnel […] je prends toujours du retard 

[…] Je me suis dis : je suis bête de pas l’avoir cotée. » (Dr n°7). 

Elle permettait la revalorisation d’un travail déjà réalisé auparavant. 

« Ca me fait dire à la sécurité sociale […] « je faisais avant et je fais maintenant » ». (Dr n

°3). 

 Le tiers payant intégral était un avantage non négligeable. Les jeunes filles mi-

neures n’avaient souvent pas de moyen de paiement, surtout si elles ne souhaitaient pas 

que leurs parents soient informés. 

« Qu’il n’y ait rien à régler pour une jeune femme mineure qui n’a peut-être pas envie d’en 

parler avec ses parents, qui est soumis à des contraintes » (Dr n°11). 

Il n’y a pas eu de réticence à la cotation du fait de la prise en charge à 100 % par l’AM. 

« A partir du moment où je lui ai expliqué qu’elle allait être remboursée intégralement de 

cette consultation, il n’y avait pas de soucis. » (Dr n°12). 

 L’anonymisation permettait de ne pas créer de conflit au sein de certaines familles.  

« Je crois que ça peut sécuriser aussi le côté « j’ai pas envie de dire à ma mère que j’ai un 

petit copain ». » (Dr n°9). 

!15



4. Les freins 

 D’après les médecins, les jeunes filles n’étaient pas informées de l’existence de la 

CCP. Ils ne se trouvaient eux même pas assez informés non plus.  

 L’un des freins était les modalités d’application de cette cotation. Beaucoup n’en 

connaissaient pas les modalités de cotation. Certains étaient persuadés qu’elle n’était 

possible que s’il s’agissait de la toute première prescription de pilule.  

« Je pensais que c’était uniquement pour une fille qui venait pour une demande de 

contraception. » (Dr n°4). 

Certains étaient gênés de la coter sur l’abord de la sexualité sans prescription de contra-

ception. D’autres étaient gênés de la coter s’ils ne faisaient pas une consultation dédiée. 

Certains étaient mal à l’aise de faire payer 46 € malgré une première prescription. 

« Je me vois pas dire […] comme on a mis la contraception c’est plus cher ». » (Dr n°13). 

« On parle de l’intime […] rapports sexuels […] Tu t’imagines demander 46€? Non ! » (Dr 

n°5).  

Les médecins ont présenté des difficultés à la cotation. Trop de nouvelles cotations ont été 

mises en place en même temps. Ils reconnaissaient ne pas bien connaître les différentes 

cotations possibles. La nomenclature était compliquée, entrainant une perte de temps.  

« La nomenclature est beaucoup trop complexe pour pouvoir être appliquée. […] Déjà 

quand je dois coter une suture […] alors que c’est relativement simple […] déjà là 

quelques fois je m’arrache les cheveux. » (Dr n°5). 

Certains ont essayé de coter mais ils n’étaient pas dans les bons critères. La majorité des 

médecins n'ont pas pensé à la coter. 

« Une des rares fois où je l’ai cotée, je me suis fait jeter, parce que je ne connaissais pas 

la loi finalement. » (Dr n°11).  

Plusieurs médecins étaient réticents à réaliser le tiers payant intégral. Ils n’avaient pas de 

garantie d’être payés. Certains avaient des difficultés à le réaliser sur leurs logiciels.  

« Je suis en pleine comptabilité et je suis presque sûr que le nombre de consultations en 

tiers payant qui ne sont pas payées… […] Il y a une perte de rémunération que je n’arrive 

pas à chiffrer mais qui est importante. » (Dr n°1). 
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L’anonymisation était compliquée à faire. Seul, le médecin n°4 l’avait réalisée. 

« Un jour, il y a une déléguée de l’assurance maladie […] Elle était incapable de la remplir. 

[…] c’est quoi les C c’est quoi les X ? […] Personne ne peut expliquer. » (Dr n°5). 

Certains médecins s’interrogeaient sur l’utilité de la tranche d’âge. Un partie des médecins 

pensaient que c’était une question de financement. La tranche d’âge étroite limitait la mise 

en place de la CCP.  

« La CNAM ne sait pas trop quel champ d’action ça va être et donc au départ, est un peu 

frileuse. » (Dr n°9). 

« Déjà tu dirais toutes les premières contraceptions […] ça ne serait pas appliqué alors en 

plus les premières contraceptions entre 15 et 18 ans… HEIN! […] Alors là, si tu veux le 

nombre de conditions pour rentrer dans le truc, fait que bon… » (Dr n°5).  

Le médecin n°3 pensait que proposer la CCP qu’aux filles pouvait en limiter la médiatisa-

tion. Elle interprétait ça comme de la ségrégation. 

 Les médecins ont exprimé plusieurs freins en ce qui concerne la mise en place le la 

consultation. 

L’un des freins retrouvé fréquemment dans les entretiens était la présence de la mère par-

fois dans un contexte culturel ou religieux strict.  

« J’ai une école d’extrémistes cathos tout près de mon cabinet […] aborder le sujet alors 

qu’elles ne sont pas mariées (toux), comme les mères sont toujours là à coté, je risque de 

me faire lyncher sur place.» (Dr n°3). 

L’idée que les médecins généralistes pouvaient prescrire une contraception n’était pas en-

core bien inscrite dans les mœurs.  

« Que ça sorte de la tête que c’est que le gynécologue qui fait ça. » (Dr n°1) 

Pour beaucoup, une consultation dédiée à distance était peu adaptée. Ils considéraient 

que la prescription de contraception était une semi-urgence.  

« Si une jeune femme me demande ça, pour moi c’est toujours urgent parce que en vérité 

soit elles ont déjà couché avec leur copain […] si elles viennent seules, tu sais pas quand 

est-ce qu’elles reviennent. » (Dr n°7). 
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Cette manière de convoquer les patients à distance ne semblait pas convenir à la pratique 

de la médecine libérale. Certains médecins craignaient une mauvaise interprétation.  

« Alors tu fais ça quand tu es à l’hôpital parce qu’il est marqué service public […] Alors, 

fais ça en ville, les mecs ils vont tout de suite comprendre qu’il y’a qu’un truc qui t’inté-

resse c’est le pognon et que tu veux multiplier les actes.» (Dr n°5). 

Beaucoup attendaient qu’il y ait une demande de CCP, sans proposer systématiquement. 

Ils en parlaient que si les jeunes filles consultaient pour un motif en rapport.  

« J’en parle effectivement quand elles ont une question ou quand la maman aborde le su-

jet. […] j’ai pas encore le réflexe de le proposer à toutes les jeunes filles. » (Dr n°13). 

« Visite de sport et qui parle pas du tout de pilule, on lui en parle pas non plus » (Dr n°6). 

 

 Plusieurs médecins se sentaient freinés à réaliser la CCP car ils pensaient man-

quer de formation. Ils n’étaient donc pas assez à l’aise avec le sujet. Le médecin n°8 re-

connaissait que ce manque de formation en matière de santé sexuelle était problématique 

pour le suivi des adolescentes en cabinet de médecine générale.  

« Ce que tu ne sais pas faire, tu le fais faire à quelqu’un d’autre. Mais là, c’est vrai que 

c’est embêtant en tant que médecin généraliste de passer à côté de ça parce qu’il y a per-

sonne d’autre que nous. C’est là, que c’est gênant. » (Dr n°8). 

 Certains étaient mal à l’aise pour discuter d'un sujet intime avec les jeunes filles. 

L’une des raisons évoquée était le fait d’être un homme. 

« Les adolescentes, elles ne sont pas autant à l’aise avec moi qu’avec une jeune 

interne. » (Dr n°12). 

Une partie des médecins, ici des hommes, avaient peur d’être intrusifs dans la vie des 

jeunes filles. Ils craignaient une mauvaise interprétation.  

« Peur d’être intrusif, de peur de dire « quand même, tout seul en consultation, je parle de 

sexualité avec une jeune fille et si jamais j’ai une plainte ». » (Dr n°9). 

« Maintenant, c’est tellement facile… « Dénonce ton porc ». » (Dr n°11).  

Pour certains c’était un sujet personnel qu’il fallait respecter. Les adolescentes n’avaient 

pas forcément envie d’en parler.  

« L’adolescent je pense pas qu’ils aiment bien qu’on soit invasif comme ça dans sa vie 

personnelle, ils sont en pleine construction. » (Dr n°10).
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Parfois, c’était un sujet tabou du fait de la religion.  

« Chez les filles d’origine musulmane, j’ai eu beaucoup de refus. » (Dr n°4) 

 Pour quelques médecins le fait d’être le médecin de famille pouvait être un frein. 

Les jeunes filles pouvaient craindre un non respect du secret médical.  

« Ils vont plutôt aller dans un endroit dédié, plutôt que d’aller voir le médecin traitant qui 

soigne papa, maman […] les jeunes, si tu veux, le secret médical, ils savent pas trop ce 

que c’est. Donc, « oulala ! ». » (Dr n°5). 

 Certains médecins mettaient l’accent sur leur manque de temps. 

« C’est peut-être un défaut de notre activité aussi, une activité assez dense. Il y a cer-

taines consultations qu’on pourrait mieux faire. » (Dr n°10). 

III. Les perspectives d’amélioration de la CCP 

1. L’information 

 L’information des jeunes filles sur l’existence de la CCP semblait être essentielle. 

Plusieurs médecins évoquaient des messages choc type « les antibiotiques c’est pas au-

tomatique » relayés par les médias.  

« « Antibiotique, c’est pas automatique », […] ça a marqué beaucoup les gens.» (Dr n°1). 

« Ce qui est très efficace pour avoir un impact sur le grand public c’est la télé.» (Dr n°6).  

« Quand c’est passé à la radio, il y a eu une vague de demande de frottis! » (Dr n°7). 

Les médecins pensaient à mettre des affiches dans les salles d’attente. Pour certains, le 

meilleur moyen serait d’utiliser les réseaux sociaux, type Facebook. L’information permet-

trait ensuite une information de bouche à oreille entre elles. 

Une autre perspective d’amélioration serait de proposer la CCP systématiquement, sans 

attendre une demande. Le médecin n°4, qui avait fait le plus de CCP, la proposait systé-

matiquement.  

« Saisir toutes les occasions chez les jeunes filles de 15 à 18 ans […] Et il faut la provo-

quer, et ne pas être dans l’attente de l’opportunité parce que c’est un petit peu ce que je 

faisais jusque là, c’est pas assez efficient. » (Dr n°9). 
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Plusieurs médecins évoquaient l’envoi d’un courrier par la sécurité sociale, par exemple 

au moment de la déclaration du médecin traitant. Le médecin n°16 pensait que recevoir 

un courrier à son nom pourrait avoir un impact positif sur les adolescentes. 

« Il y a une consultation chez le dentiste envoyée gratuitement, prise en charge à 100% 

par la sécurité sociale qui s’appelle M’T Dents. » (Dr n°3). 

Il semblait judicieux de parler de l’existence de la CCP dans le milieu scolaire.  

« Est-ce que les infirmières scolaires, elles ne peuvent pas avoir un rôle aiguillant vers une 

consultation etc. » (Dr n°10). 

Plusieurs médecins pensaient s’aider de la vaccination anti-HPV pour introduire l’existe-

nce de cette consultation auprès des jeunes filles.  

« J’en parle un peu avant au moment du vaccin, du GARDASIL®. […] d’ailleurs c’est une 

bonne idée, je pourrais aussi parler de cette consultation à ce moment-là » (Dr n°16). 

 Pour certains, il faudrait cibler l’information sur les parents. Le médecin n°7 pensait 

à une information diffusée dans des magazines populaires type « Femme Actuelle ».  

« La question c’est, est-ce qu’il faut en parler aux jeunes filles ou à leurs parents ? Parce 

que je pense que c’est des informations qui passent déjà au collège et ça leur passe au-

dessus de la tête […] Je pense que c’est plus les parents qu’il faudrait cibler. » (Dr n°12). 

 Une information devait être faite auprès des médecins. Elle pourrait être diffusée 

par des magazines médicaux ou par la sécurité sociale. La participation aux travaux de 

thèses semblait sensibiliser les médecins.  

« Parce qu’il y avait ce travail de thèse que j’ai pris ça en considération sinon je ne l’aurais 

peut-être pas fait aussi bien. » (Dr n°4). 

2. L’organisation de la consultation 

 Une démarche volontaire des jeunes filles faciliterait la mise en place de la CCP et 

la rendrait plus productive.  

Le médecin Dr n°4 avait remarqué, à la suite de la réalisation de plusieurs CCP, un afflux 

de patientes en demande de cette consultation. 

« « Est-ce que je peux faire venir une copine? » […] Depuis j’ai eu un afflux de filles dont 

je ne suis pas le médecin. » (Dr n°4). 
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Elle faisait une consultation ludique et de partage pour donner envie aux jeunes filles de 

venir consulter volontairement. 

« Une fille qui venait s’attendait pas du tout à ce que ce soit convivial et qu’elle apprenne 

plein de choses, que je plaisante quand je leur parle de l’amoursucré, un truc comme ça, 

que ça les fait rire. » (Dr n°4). 

 Pour la majorité, une consultation dédiée était l’organisation la plus adaptée. Le 

médecin n°14 réfléchissait à mettre des plages horaires dédiées à la CCP sur mondoc-

teur.fr. Parfois elle était réalisée immédiatement si le motif initial de consultation n’était pas 

chronophage ou que le médecin avait l’impression d’une urgence pour une prescription de 

contraception.  

« Faut pas que ce soit une consultation poignée de porte. » (Dr n°7). 

« On a la chance […] de pouvoir proposer aux gens presque du jour au lendemain une 

consultation […] faut s’en servir aussi. » (Dr n°14). 

 Les médecins se sentaient plus à l’aise s’ils connaissaient le motif de consultation à 

l’avance. Ils pouvaient réserver un créneau horaire plus long. Cela permettait à certains de 

préparer leurs discours.  

« Quand on programme une consultation comme ça, on se renseigne un petit peu avant 

[…] c’est vrai que si […] on ne connait pas forcément le motif, des fois on est un peu dans 

le flou […] Alors que là, on est un peu plus au taquet pour répondre. » (Dr n°12). 

 Une consultation seul à seul était souhaitée par tous les médecins.  

« Ça m’arrive de faire sortir la maman quand même parce que je trouve qu’on est beau-

coup mieux pour discuter.  » (Dr n°6). 

3. La formation des professionnels 

 Certains médecins trouvaient que les internes n’étaient pas assez formés pour réa-

liser la CCP chez les adolescentes.  

 La majorité des médecins, essentiellement les hommes, souhaitait une formation à 

l’abord de la santé sexuelle chez les adolescentes.  

« La sexualité, les choses comme ça, on n’a pas été très bien formé. […] une formation ne 

serait peut-être pas mal. » (Dr n°15). 
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« J’ai fais cette formation […] je me suis rendue compte de la gravité de la chose. […] 

j’étais probablement dans le pool aussi de ceux qui prescrivaient un peu n’importe 

comment. » (Dr n°4). 

4. Les modalités de la CCP 

 Les médecins souhaitaient plus d’information sur la possibilité d’anonymisation. Ils 

voulaient une facilité de réalisation de celle-ci.  

« Une cotation spécifique, facile et puis qui s’anonymiserait spontanément… » (Dr n°8). 

« Expliquer […] avec des vrais chiffres, pas de X et des C […] ce chiffre-là, faut le changer 

en fonction de votre caisse et on va vous donner la liste des caisses. » (Dr n°5).  

Le médecin n°8 proposait que l’anonymisation se fasse en aval par la sécurité sociale et 

non pas par le médecin.  

« Tu puisses coter […] que ça soit anonymisé là-bas et qu’ensuite il n’y ait pas de trans-

mission du truc mais que pour nous ce soit beaucoup plus simple. » (Dr n°8). 

 Quelques médecins avaient l’impression que ce tarif n’était pas adapté. Il n’était 

pas assez élevé pour augmenter le taux de réalisation de la CCP.  

« S’ils nous payaient deux cents euros, […] les mecs ils commenceraient à réfléchir mais 

pour gagner vingt cinq euros […] cinq fois par an ? Non ! Personne ne le fera. […] la mise 

en oeuvre psychique est totalement disproportionnée avec l’enjeu financier. » (Dr n°5). 

 La visibilité sur les CCP déjà réalisées faciliterait la mise en place de la CCP.  

« Sur Ameli, on peut aller voir. L’historique dans l’année, ça je peux savoir. Mais si ça n’a 

pas été fait dans l’année. Et que ça n’a pas été fait il y a huit jours » (Dr n°1).  

5. Les moyens matériels  

 Le médecin Dr n°13 pensait qu’il serait utile d’avoir des flyers récapitulatifs à don-

ner à la fin de cette consultation. Plusieurs médecins suggéraient la réalisation d’un guide-

line. Ils semblaient en accord avec le fait que le support devait être informatisé.  

« Plutôt un outil informatique […] intégrable à notre logiciel. » (Dr n°10). 

 Pour certains, des rappels dans le logiciel permettraient de penser à faire la CCP. 

« Je me mets un post-it […] on a des systèmes maintenant dans nos logiciels de « remin-

der ». » (Dr n°9).

!22



6. Elargir les critères de cotation 

 Pour la plupart des médecins, il fallait élargir la CCP aux garçons.  

La majorité rencontrait plus de difficultés à aborder la sexualité avec les garçons qu’avec 

les filles. 

Il leur semblait illogique de ne la proposer qu’aux jeunes filles. Il ne fallait pas les écarter, 

les questions de sexualité étaient autant présentes chez les garçons que chez les filles. 

Les garçons auraient autant besoin d’une responsabilisation et d’une prévention IST que 

les jeunes filles. 

« Un problème d’âge pas de sexe. […] on peut pas faire la chose à moitié. » (Dr n°10). 

« Ce qui est un peu dommage, c’est que ça soit réservé qu’aux jeunes filles parce que 

dans les conduites à risques les garçons y sont pour beaucoup. » (Dr n°9). 

Les médecins évoquaient l’impact de la pornographie sur la sexualité des jeunes garçons 

et l’importance d’en parler.  

« Focalisé sur les films pornographiques, […] ils ont une vision complètement mauvaise, 

obsolète par rapport à la sexualité dans la vie. […] c’est bien d’en parler. » (Dr n°10). 

« Ils ont tellement avec les écrans une obligation de moyen, […] que c’est pas 

simple. » (Dr n°4). 

Pour certains, cela pourrait être l’occasion de dépister des abus sexuels. Cela permettrait 

également de repérer l’orientation sexuelle pour accompagner au mieux les garçons.  

« J’en découvre des jeunes gens qui ont été abusés dans leur enfance et c’est peut-être 

des moments où justement il faut peut-être revenir dessus. » (Dr n°14). 

« L’homosexualité qui se découvre à ce moment-là, il ne faut pas que ça soit tabou.» (Dr n

°14). 

Certains médecins pensaient qu’il faudrait convaincre la sécurité sociale de la nécessité 

de la CCP chez les garçons. 

 Il semblait également important d’élargir la tranche d’âge. Plusieurs médecins pen-

saient qu’il ne faudrait pas de tranche d’âge limitative. 

« Ca pourrait être quand il y a besoin de la première contraception. » (Dr n°1). 
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Le médecin n°1 se demandait si définir une limite d’âge ne risquait pas d’être mal interpré-

té par les adolescentes.  

« Ca peut marginaliser […] « Mon dieu ! Je suis pas normale. J’ai 18-19 ans, j’ai jamais eu 

de rapport, de contraception. » (rire). » (Dr n°1). 

La majorité pensait qu’une consultation faite en amont éviterait peut-être les grossesses 

non désirées et les IST.  

« Descendre un peu plus bas, avant les catastrophes […] Ben pour éviter les 

bêtises ! » (Dr n°15). 

 Pour le médecin n°4, élargir la CCP aux sages-femmes pourrait améliorer la prise 

en charge des jeunes filles en matière de contraception et de prévention IST.  

« Les sages-femmes libérales qui pour moi sont importantes et qui ont un temps d’écoute 

qui est important. […] Pour moi, il n’y a pas de compétition mais les médecins sont un peu 

frileux là-dessus. » (Dr n°4). 

 Le médecin n°5 ayant une activité en planning familial était persuadé que cette 

consultation devrait être élargie à cette structure.  

C’est justement le planning familial où là, effectivement on dirait : « ça pourrait s’appliquer 

» sauf que comme par hasard ça ne s’applique pas. » (Dr n°5). 

« Le planning familial c’est un super endroit pour faire de la contraception. » (Dr n°5). 

7. Prouver l’impact sur la prévention 

 Plusieurs médecins pensaient qu'il faudrait une preuve de l’efficacité de cette 

consultation sur la prévention IST, les grossesses non désirées et sur les effets indési-

rables des contraceptifs.  

« Nous montrer des statistiques comme quoi en faisant cette consultation, il y a plus de 

filles qui se font vacciner et que donc ça améliore la prévention. » (Dr n°4). 

« Faire une thèse […] que les filles qui ont bénéficié de cette consultation, font moins 

d’accidents vasculaires thrombo-emboliques […] ou bien moins de grossesses. » (Dr n°4). 
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DISCUSSION 

I. Les principaux résultats 

 Si l’opinion des seize médecins généralistes interrogés était positive, il n’a été trou-

vé que peu de différences dans leurs pratiques après l’instauration de la cotation CCP. 

Elle permettait davantage de prévention dans le cadre d’une consultation dédiée anonyme 

et gratuite qui était mieux rémunérée. Il existait de nombreux freins à sa réalisation : un 

manque d’information sur son existence et ses modalités, et des difficultés à la cotation, à 

la réalisation du tiers payant intégral et à son anonymisation. Le sujet de la sexualité était 

un frein en lui-même par la gêne qu’il pouvait occasionner chez les jeunes filles et chez les 

médecins, accentuée par la présence de la mère. Les perspectives d’amélioration de la 

CCP étaient : l’information sur son existence et ses modalités, l’organisation d’une consul-

tation dédiée avec connaissance du motif de consultation et sans accompagnant, une 

meilleure formation à l’abord de la sexualité, une facilité de l’anonymisation et du tiers 

payant intégral, un élargissement de la cotation aux garçons et de la tranche d’âge.  

II. La critique de l’étude 

 La méthode par étude qualitative est la méthode de référence pour recueillir des 

opinions difficilement mesurables et subjectives. La recherche qualitative permet d’étudier 

des problématiques posées par l’exercice quotidien auxquelles la recherche quantitative 

ne peut apporter de réponses.  

 La méthode de recrutement par effet « boule de neige » a permis de sélectionner 

les participants en fonction de leurs caractéristiques. Le but était d’obtenir un ratio équili-

bré entre hommes et femmes, milieu rural et urbain, activité de maître de stage ou non. 

Cela peut être interprété comme un biais de sélection de médecins intéressés par le sujet 

de la santé sexuelle. En n’interrogeant que des médecins généralistes, nous avons créé 

un biais de sélection. Cette étude n’a pas pris en compte la possibilité de cotation de la 

CCP par les pédiatres et les gynécologues. 

 Les entretiens semi-dirigés et l’évolution du guide d’entretien ont permis de re-

cueillir des informations ancrées dans le vécu des médecins généralistes. Cependant, 

l’auteur n’avait pas de compétences particulières en matière d’entretiens semi-dirigés. 
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 Il est possible qu’il y ait un biais d’investigation du fait que les participants aient été 

interrogés au préalable pour la première partie de l’étude. Ils connaissaient en partie 

l’objectif de notre étude avant de débuter les entretiens.  

 La retranscription intégrale des verbatims et l’analyse des données par le logiciel 

QSR NVivo 11® a permis une interprétation structurée pour diminuer le biais d’interpréta-

tion. Un double codage par l’auteur de la première étude a permis une triangulation des 

données pour réduire la subjectivité des interprétations, assurant la validité interne de 

l’étude. 

III. Les données de la littérature 

 L’incitation financière n’a pas motivé la réalisation de la CCP.  

Alors que les incitatifs financiers sont de plus en plus utilisés par les politiques de santé 

publique. Plusieurs revues de littérature ont montré qu’il n’y a pas de preuve scientifique 

pour encourager ou non l’utilisation de ces incitatifs pour améliorer la qualité des soins. 

Les études sur le sujet n’avaient pas une méthodologie assez puissante pour mettre en 

évidence un impact du paiement à la performance sur la santé des patients [12] [13]. Dans 

une thèse qualitative réalisée en 2015 sur les représentations des médecins généralistes 

sur la rémunération sur objectifs de santé publique, le paiement à l’acte était jugé comme 

inadapté à l’exercice de la médecine générale. Tous considéraient qu’une revalorisation 

tarifaire de la consultation était indispensable. Beaucoup considéraient que le paiement à 

l’acte ne prenait pas en compte certains aspects de leur travail, en particulier la part crois-

sante de l’administratif, ou les actes de prévention [14].  

Il semblerait que si le but de la mise en place de cette consultation par l’AM était de faire 

plus de prévention, l’objectif n’est pas encore atteint. Même s’il reste difficile de conclure 

par l’aspect qualitatif de notre étude et par un manque de recul, il semble que les méde-

cins généralistes ne vont pas modifier leurs pratiques en matière d’abord de la santé 

sexuelle malgré cette cotation.  

 Les motivations des médecins généralistes qui ont réalisé cette cotation étaient 

autres que l’éventuel bénéfice financier.  

Dans notre étude, seulement deux médecins ont réalisé plusieurs cotations CCP. Pour l’un 

d’entre eux, le nombre important de CCP cotées était probablement biaisé par la participa-

tion à notre thèse. Même si la réalisation des cotations a été initiée par notre intervention 

extérieure, il semblerait que ce médecin y ait trouvé un certain plaisir. Après la réalisation 

de plusieurs CCP, il ne pensait plus prescrire de contraception sans cette consultation 
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chez les jeunes filles de 15 à 18 ans. Chez l’autre médecin, la motivation était fondée sur 

un besoin de reconnaissance en montrant à la sécurité sociale que le travail était fait cor-

rectement.  

Une étude en sciences économiques en 2014 sur l’impact des incitatifs économiques en 

médecine générale en France semblait montrer que les motivations des médecins étaient 

plutôt internes (le sentiment de satisfaction ou de gratification humaine de l’activité ainsi 

que des activités témoignant d’une volonté d’améliorer la qualité des soins) que des moti-

vations externes (financiers). Le paiement à la performance pourrait avoir comme effet de 

démotiver les médecins et d’être un frein à leurs motivation internes [14] [15]. En France, 

les réformes mise en place en matière de santé s’inspirent des dispositifs marchands. 

Elles prennent appui sur la théorie économique standard où l’humain est supposé être 

principalement intéressé par l’argent. Il semblerait que le médecin échappe aux représen-

tations économistes standards et la pratique de la médecine reposerait sur différentes mo-

tivations allant bien au-delà du simple intérêt financier à exécuter son travail : définition de 

la bonne pratique et de la profession, problèmes éthiques et déontologiques, relation avec 

les patients, reconnaissance etc [16] [17]. 

Dans ce travail, les deux médecins ayant réalisé plusieurs CCP étaient des femmes. Il 

semblait exister une différence d’implication et de motivation en fonction du sexe. Les mé-

decins femmes prenaient plus de plaisir à la réalisation de cette consultation ou du moins 

l’exprimaient plus. Même si quelques médecins hommes ont réalisé une cotation, ils ne 

semblaient pas réellement enthousiastes à l’instauration de cette nouvelle cotation. Dans 

deux thèses qualitatives sur la féminisation en médecine générale, les patients estimaient 

que les femmes médecins, par leur côté maternel, étaient plus à l’aise pour prendre en 

charge les enfants et rassurer leurs parents. La féminisation des soins primaires était un 

avantage pour les patients. Ils pouvaient choisir le sexe de leurs médecins. Il semblait que 

certains sujets étaient plus facilement abordés avec un médecin du même sexe que le pa-

tient. Il s’agissait principalement des problèmes gynécologiques pour les femmes [18] [19]. 

 La cotation des actes médicaux par les médecins généralistes n’est pas une pra-

tique courante.  

Dans notre étude, ils ont rencontré des difficultés à la cotation et très souvent n’y ont pas 

pensé. Une thèse qualitative réalisée en 2015 sur les freins à l’utilisation de la classifica-

tion commune des actes médicaux (CCAM) par les médecins généralistes dans le Nord-

Pas-de-Calais montrait que les médecins considéraient la CCAM trop longue, complexe et 

inadaptée à leurs pratiques [20]. Par définition, la CCAM doit être exhaustive, objective et 
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comporter l'ensemble des actes remboursés ou non de chaque spécialité [21]. Les méde-

cins auraient voulu une « CCAM médecine générale », ce qui semblait impossible car ne 

répondrait pas à sa définition. La prise en charge globale et les motifs multiples de consul-

tation spécifiques à la médecine générale semblaient incompatibles avec la CCAM. Le prix 

des actes n'était pas suffisant pour une utilisation fréquente des cotations. Les outils d'aide 

ne compensaient pas sa complexité [20]. 

Il semble exister une discordance entre les moyens instaurés par les politiques de santé 

pour une valorisation financière et les attentes des médecins généralistes. Alors qu’il est 

clair que la majorité des médecins généralistes n’utilise que les cotations courantes (C, V), 

les mesures de valorisation mises en place depuis quelques années sont des cotations 

CCAM multiples a priori non utilisées [22]. 

 La consultation dédiée à distance ne semblait pas être adaptée à la pratique de 

la médecine générale pour certains médecins. 

Selon la WONCA, « La médecine générale - médecine de famille doit gérer tous les pro-

blèmes de santé de patients individuels. Elle ne peut se limiter uniquement à la prise en 

charge de la maladie présentée, mais souvent le médecin prend en charge des problèmes 

multiples. La plupart du temps, le patient consulte pour plusieurs affections, dont le 

nombre augmente avec l’âge. La réponse simultanée à plusieurs demandes implique né-

cessairement une gestion hiérarchisée des problèmes qui prend en compte les priorités du 

patient et celles du médecin. » [23]. La notion même de consultation dédiée, sous-tendant 

la gestion d'un motif unique, est probablement antinomique de la définition des rôles et 

des compétences du médecin généraliste. Comme si le médecin généraliste, de par sa 

polyvalence, sa non spécificité d'organe, et sa qualité de médecin de famille, multiple-ges-

tionnaire des problèmes médicaux et psychosociaux des patients ne pouvait être, par dé-

finition, consulté dans un cadre dédié à un seul motif [24]. 

L’étude des Eléments de la Consultation en médecine GEnérale (ECOGEN), étude natio-

nale, portant sur 20 613 consultations de décembre 2011 à avril 2012, retrouvait une 

moyenne de 2,6 demandes par consultation [25]. Cependant, il semblait exister une corré-

lation négative entre les motifs de consultation multiples et la qualité des soins de la part 

du médecin. Certaines études concluaient qu’à partir de trois motifs de consultation, la 

qualité d’écoute du médecin diminuait, le risque d’erreur médicale augmentait, et la satis-

faction du praticien était diminuée [26] [27] [28] [29]. L’Union Nationale des Omnipraticiens 

Français (UNOF) recommandait aux médecins libéraux : « ne pas hésiter à fragmenter 

leurs consultations, à partir de trois motifs, afin d’éviter tout risque d’erreur médicale préju-
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diciable » [30]. Ces études montraient que malgré une définition de la médecine générale 

polyvalente à multiples motifs, la qualité des soins serait meilleure si le motif de consulta-

tion était unique. La proposition de consultations dédiées à distance par le médecin pour-

rait en être une solution.  

Dans une thèse réalisée en 2016 en Gironde, il a été observé une majorité de réactions 

positives à la proposition d’une consultation dédiée à distance. Pour certains patients, cela 

allait de soi ; d’autres étaient rassurés que le médecin désire approfondir ou bien s’info-

rmer sur leur cas. Cependant, un nombre non négligeable de patients seraient inquiets et 

surpris de ce report, et suspecteraient même une vérité dissimulée. Une moindre partie 

des patients pensait que c’était une perte de temps, ou bien un tort financier pour la sécu-

rité sociale [26].  

Dans étude réalisée en 2015, le renouvellement de contraception comme motif secondaire 

de consultation semblait favorisé par un manque d’anticipation des patientes et l’accès ra-

pide au médecin généraliste. Le suivi régulier par un gynécologue et l’absence d’examen 

gynécologique systématique pratiqué par le médecin généraliste semblaient banaliser ce 

renouvellement. La contraception n’étant pas perçue comme un traitement médical, les 

femmes ne ressentaient pas le besoin d’une consultation dédiée. Elles souhaitaient uni-

quement obtenir leur contraception de leur médecin généraliste ou directement en phar-

macie. L’auteur concluait que l’attitude des patientes semblait induite par le médecin géné-

raliste qui pourrait réorganiser ses consultations pour optimiser le suivi des patientes sous 

contraception. [31] 

Il semble important d’informer les patients sur l’utilité d’une consultation dédiée à distance 

pour la qualité des soins, pour les faire adhérer à cette nouvelle manière de consulter. 

 Dans notre étude, les médecins semblaient majoritairement réticents à la réalisation 

du tiers payant intégral.  

Les travaux de deux médecins généralistes qui ont créé l’Observatoire du tiers payant afin 

de recueillir les données de facturation des médecins libéraux de France ont montré que 

les délais de remboursement n’étaient pas respectés. Ainsi, le délai moyen de paiement 

en tiers payant est de 10,74 jours et le délai médian de paiement est de cinq jours pour les 

feuilles de soins électroniques et de 39 jours pour les feuilles de soins papiers [32] [33]. 

Dans une enquête, l’Union des syndicats de pharmaciens d’officine (USPO) révélait que le 

tiers payant était très coûteux et chronophage pour la profession. Les coûts cachés de 

gestion du système de tiers payant avec l’AM et les complémentaires s’élevaient entre 

13246 et 28601 euros par pharmacie et par an. Les frais de personnel constituaient le 
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poste le plus important, devant les impayés et les coûts informatiques, loin d’être compen-

sés par les indemnités perçues par les pharmaciens. Le temps moyen passé par l’équipe 

officinale pour gérer le tiers payant aurait même augmenté de 10 % en dix ans et repré-

senterait désormais plus d’un mi-temps. « Aucune profession de santé ne peut supporter 

un tel niveau de dépenses supplémentaires et un risque financier », s’inquiétait l’USPO 

dans un communiqué [34] [35]. 

Dans une thèse réalisée en 2014, pratiquer le tiers payant obligeait les médecins à contrô-

ler le retour des paiements pour être à jour dans leur comptabilité. Cette surveillance était 

difficile voire impossible, la traçabilité des retours semblant particulièrement opaque, no-

tamment lorsque les patients étaient affiliés à différents régimes et mutuelles. La complexi-

té du système entraînait une difficulté de saisie en amont, souvent source d’erreurs, 

d’autant plus lorsque le patient n’était pas à jour dans ses droits ou lorsqu’il ne respectait 

pas le parcours de soins. Ceci était à l’origine d’un taux non négligeable d’impayés ou 

d’erreurs de paiements, que le médecin avait par la suite beaucoup de difficultés à récla-

mer. Tout cela imposait un travail administratif supplémentaire particulièrement chrono-

phage. Il y avait une réticence importante à appliquer le tiers payant sur la part complé-

mentaire (pratiqué à 22.4 % quand cela fonctionnait avec la carte vitale, à 10.8 % quand il 

n’y avait pas de certitude à être payé) [36]. 

Sur la part obligatoire, la convention de 2011 avait mis en place une garantie de paiement 

sur la base des droits en carte c’est-à-dire même en cas de carte Vitale non à jour. En pra-

tique, l’Inspection Générale des Affaires Sociales (IGAS) admettait que cette garantie de 

paiement se révélait être « caisses-dépendantes », n’étant pas appliquée automatique-

ment par toutes les Caisses primaires d’Assurance Maladie (CPAM) [36]. 

Dans ces conditions, il reste difficile de convaincre les médecins généralistes de la réalisa-

tion du tiers payant intégral. Les médecins interrogés dans notre étude se disaient, au 

contraire, prêts à réaliser le tiers payant intégral au risque de ne pas être payé, dans le 

cas où la jeune fille souhaiterait une consultation anonyme non visible par ses parents. Ce 

risque était peut-être accepté du fait de la rareté d'utilisation de cette cotation. 

 L’anonymisation était trop complexe pour être utilisée par les médecins généra-

listes. 

En matière de secret dans la délivrance de la contraception chez les mineures, la com-

plexité de la procédure reposant sur l’utilisation d’un numéro d’inscription au répertoire 

(NIR) anonyme à la place des identifiants de la mineure rebutait les pharmaciens [37].
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La fédération des médecins de France déclarait en novembre 2016 : « Depuis le 1er juillet 

2016 les mineures de 15 à 18 ans ont le droit de se faire prescrire une contraception gra-

tuitement, sans demander l’autorisation de leur(s) parent(s) et éventuellement de façon 

anonyme. […] C’est quand la patiente demande l’anonymat que les choses se com-

pliquent vraiment ! Les caisses demandent alors aux médecins de faire une facturation 

électronique sans carte vitale, donc en facturation dégradée, en utilisant le NIR anonyme 

fictif 2 55 55 55 CCC 042/XX associé à la date de naissance exacte de la patiente. Mais 

un NIR composé de chiffres ET de lettres ne peut pas être accepté par les logiciels de fac-

turation. Au final, le médecin n’a plus qu’à se rabattre sur la feuille de soins papier, et subir 

les complications et les délais de paiement qui l’accompagnent. Notons d’ailleurs au pas-

sage que la notion de gratuité est loin d’être totale : elle ne s’applique qu’à une consulta-

tion annuelle au maximum, et ne concerne pas les pilules non remboursables non plus. Et 

on peut aussi se demander pourquoi la gratuité est interdite aux patientes de moins de 15 

ans et aux patientes majeures. Mais le gouvernement a bien entendu une solution à tous 

ces soucis : shunter une fois de plus les libéraux !! Une jeune fille mineure qui souhaite 

bénéficier d’une consultation de contraception anonyme et gratuite peut être orientée vers 

un centre de planification et d’éducation familiale (CPEF). […] Nous sommes toujours 

dans une politique qui privilégie les effets d’annonce sans se soucier de la faisabilité par 

les acteurs de terrain des décisions prises par le Ministère. » [38]. 

C’est aussi le ressenti que nous avons eu dans notre étude. L’anonymisation semblait être 

beaucoup trop compliquée à réaliser pour que les médecins généralistes l’utilisent.  

 La place centrale du médecin généraliste en matière de santé sexuelle chez les 

adolescentes ne faisait pas l’unanimité dans notre étude. 

Plusieurs médecins évoquaient qu’en tant que médecin de famille, ils n’étaient peut-être 

pas l’interlocuteur privilégié pour des adolescentes. Dans une thèse qualitative menée au-

près de 38 femmes, le médecin généraliste n’était pas la première source d’information en 

matière de contraception. Le gynécologue était la référence pour la contraception malgré 

son manque parfois de disponibilité [39]. Malgré l’attachement que les jeunes femmes ac-

cordaient à leur médecin généraliste, il n’était pas forcément le meilleur interlocuteur pour 

aborder la santé sexuelle car il connaissait leurs parents, leur famille. L’enjeu pour ces 

jeunes femmes était de réussir à préserver la relation de médecin-référent/patiente-privilé-

giée, mais aussi et surtout de garder leur sexualité invisible aux parents [40]. Les jeunes 

se tournaient spontanément peu vers leur médecin généraliste pour évoquer leurs pra-

tiques à risques [41]. 
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Dans une thèse réalisée en 2011, trois quarts des adolescents entre 15 et 18 ans ques-

tionnés n’avait jamais parlé de sexualité avec leur médecin généraliste. Seulement, une 

fille sur quatre et un garçon sur huit avaient discuté de sexualité avec leur médecin géné-

raliste. A noter tout de même que dans cette étude les adolescentes ne percevaient pas 

systématiquement la contraception comme partie intégrante de la sexualité. Sur neuf ado-

lescentes ayant répondu la contraception comme motif de consultation, trois ont déclaré 

n’avoir pas parlé de sexualité avec leur médecin généraliste. Un tiers des filles et un cin-

quième des garçons pensaient qu’il était plus facile de parler de sexualité avec un autre 

professionnel de santé que le médecin généraliste. Les filles trouvaient un interlocuteur 

privilégié en la personne du gynécologue. Malgré une confiance très importante en leur 

praticien, affirmée par huit jeunes interrogés sur dix, le fait que celui-ci soignait toute la 

famille était perçu comme un frein à la discussion sur la sexualité [42]. 

 L’élargissement de la cotation était une des perspectives d’amélioration de la 

CCP. 

La tranche d’âge semblait être limitative, surtout qu’il existe une part des adolescentes qui 

sont à risque avant l’âge de 15 ans. En 2006, la direction de la recherche, des études, de 

l'évaluation et des statistiques (DREES) publiait que 848 jeunes filles de moins de 15 ans 

ont été concernées par une IVG en 2006 [43]. 

L’élargissement aux garçons semblait faire l’unanimité auprès des médecins de notre 

étude. Cet élargissement était essentiellement justifié par l’importance de la prévention 

chez les jeunes, sans distinction de sexe. Plusieurs fois le sujet de la pornographie a été 

abordé au moment de la discussion sur les garçons. Une thèse sur le sexting des adoles-

cents réalisée dans le Nord de la France montrait qu’il n’y avait aucune différence de sexe 

dans les pratiques sexuelles des adolescents [44]. Dans une étude réalisée en 2015, 

parmi les 319 jeunes rencontrés, 85 % déclaraient avoir déjà été confrontés à la porno-

graphie (51 % de garçons et 34 % de filles). L’accès à la pornographie était courant à 

l’adolescence aussi bien chez les garçons que chez les filles. En général, ils considéraient 

que ce média mettait en scène des « relations sexuelles réalistes ». Les tentatives de tenir 

les jeunes éloignés de la pornographie ont été jusqu’ici quasi inutiles. Une manière de 

« court-circuiter » l’influence de ce média serait de développer l’esprit critique des jeunes 

notamment en leur donnant des informations sur la sexualité et la pornographie. Il serait 

intéressant d’informer les parents de cela afin qu’ils puissent se rendre compte de l’impo-

rtance de créer pour leur enfant un espace de discussion autour de la sexualité [45]. 
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Dans une thèse réalisée en 2016, 47 % des garçons interrogés, âgés de 13 à 20 ans (âge 

moyen 15.8 ans), souhaitaient recevoir des informations sur la sexualité de la part de leur 

médecin généraliste. A peine la moitié des médecins (49 %) abordait la sexualité avec les 

garçons adolescents en consultation [46]. 

Dans une aire de liberté sexuelle et d’égalité homme-femme, il semblerait judicieux de 

proposer cette consultation aux garçons. Cela permettrait de les informer sur les mé-

thodes contraceptives, leurs utilisations, le comportement à adopter en cas d’oubli de pi-

lule, la contraception d’urgence et de parler de la prévention des IST. 
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CONCLUSION 

 Cinq à sept mois après l’instauration de la cotation CCP au premier novembre 

2017, l’opinion des médecins généralistes était plutôt positive. Cependant, ils ne l’ont que 

très peu utilisée. Cette cotation n’avait pas entraîné de réelle modification des pratiques. 

Les freins à sa réalisation étaient nombreux. Les médecins rapportaient un manque 

d’information sur son existence et ses modalités. Ils éprouvaient également des difficultés 

à la cotation, à la réalisation du tiers payant intégral et à son anonymisation. Le sujet de la 

sexualité était un frein en lui-même par la gêne qu’il pouvait occasionner chez les jeunes 

filles et chez les médecins, accentuée par la présence de la mère. 

Des pistes d’amélioration de la CCP ont été proposées. Une meilleure information 

de la population générale sur son existence serait utile. Elle pourrait permettre l’organisa-

tion d’une consultation dédiée avec connaissance du motif de consultation et sans ac-

compagnant. Les médecins souhaitaient également une meilleure formation à l’abord de 

la sexualité. Ils espéraient que l’Assurance Maladie facilite les démarches d’anonymisation 

de la consultation et garantisse le paiement de celle-ci en cas de tiers payant intégral. Ils 

souhaitaient que la tranche d’âge concernée puisse être élargie, et que cette cotation soit 

étendue aux garçons.  
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ANNEXES 

Annexe 1 : Le guide d’entretien 

Comme vous le savez, depuis novembre 2017, il est possible de coter une consultation 

contraception et prévention IST avec le code CCP. Ma thèse consiste à analyser la mise 

en place de cette consultation. 

Avez vous eu l’occasion de faire une consultation contraception et prévention IST 

avec une jeune fille entre 15 et 18 ans depuis novembre ?  

Si oui, 1er guide 

Si non, 2e guide 

1er guide 

1. Comment avez-vous réussi à la ou les mettre en place ? 

Comment l’avez-vous proposée ? Etait-ce une consultation dédiée ? 

Avez-vous eu des difficultés à la mettre en place ? 

Avez-vous coté cette consultation à 46 € ? Pour quelles raisons ? Pensez-vous la coter à 

46 € les prochaines fois ? 

Quelle a été la réaction de la patiente et/ou des parents à l’annonce du prix de la consulta-

tion ? 

Avez-vous utilisé l’anonymisation ? 

2. Comment s’est déroulée la dernière de ces consultations ? 

Etait-elle différente de celles faites avant la mise en place de cette consultation contracep-

tion et prévention ? 

Combien en avez-vous faites depuis novembre ? 

Quelle était approximativement la durée de ces consultations ? 

3. Comment avez-vous abordé la santé sexuelle avec les jeunes filles pendant ces 

consultations ?  

L’abordez-vous différemment depuis la mise en place de cette consultation ? 

De quoi avez-vous parlé ? 
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Avez-vous eu des surprises sur les idées des jeunes filles sur la sexualité ? Avez-vous eu 

l’impression d’avoir réussi à rectifier certaines idées fausses auprès de vos jeunes pa-

tientes ? 

4. Qu’avez-vous pensé de cette consultation contraception et prévention ? 

Avez-vous eu des retours positifs de la part de vos patientes et/ou des parents ? 

5. Quels sont pour vous les avantages de cette consultation ? 

Pensez-vous continuer à la proposer et pour quelles raisons ? 

6. Quels sont pour vous les freins à la mise en place de cette consultation? 

7. Avez-vous proposé cette consultation à toutes les jeunes filles entre 15 à 18 ans 

que vous avez vues en consultation depuis novembre ? 

Qu’est-ce qui vous a empêché de la proposer systématiquement ? 

Etait-ce un frein pour vous ou pour la patiente ? 

8. Comment pourriez-vous dans votre cabinet faciliter la mise en place de cette 

consultation afin que vous puissiez la proposer plus aisément ?  

Pensez-vous à d’autres moyens pour faciliter l'application de cette consultation ? 

  

9-Ouverture : Que penseriez vous si on la proposait aux garçons et si on élargissait 

la tranche d’âge ? 

2e guide 

1. Pour quelles raisons n’avez-vous pas eu l’occasion de faire ce type de 

consultation ? 

Quels ont été les freins quand vous avez vu en consultation une patiente entre 15 et 18 

ans ? 

Pourquoi cela a-t-il été un frein ? 

Etait-ce un frein pour vous ou pour la patiente ? 

2. Que pensez-vous de cette nouvelle consultation contraception et prévention ? 

3. Quels sont pour vous les avantages de cette consultation ? 
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4. Pensez-vous la proposer à un moment et de quelle manière ? 

5. Si non, pour quelles raisons ? Si oui, pensez-vous la proposer à toutes les jeunes 

filles entre 15 à 18 ans que vous verrez en consultation et pour quelles raisons ? 

6. Pensez-vous la coter à 46€ et pourquoi ? 

7. Comment pourriez-vous dans votre cabinet faciliter la mise en place de cette 

consultation afin que vous puissiez la proposer plus aisément ?  

La sécurité sociale pourrait-elle faciliter l'accès à cette consultation ? 

Pensez-vous à d’autres moyens pour faciliter l'application de cette consultation ? 

8. Ouverture: Que penseriez-vous si on la proposait aux garçons et si on élargissait 

la tranche d’âge ? 
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