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« Comment sauver la médecine génerale en France et assurer des
soins primaires de qualité répartis sur le territoire ?
Chacun semble avoir un avis sur ce sujet, d’autant plus tranché qu’il
est éloigné des réalités du terrain. »

Jaddo, médecin généraliste, auteure et bloggeuse
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Il n’y a jamais eu autant de médecins généralistes en France qu’aujourd’hui. Or la réalité est
tres contrastée en ce qui concerne la prise en charge des soins primaires. Il se pose le
probleme de pénurie médicale en soins ambulatoires dans certaines zones fragilisees. Les
médecins généralistes libéraux installés sont en effet de moins en moins nombreux et les

disparités régionales s’accentuent.

La chute libre du nombre de praticiens libéraux est un probléme d’actualité qui fait I’objet de
nombreux sujets de recherche. Nous chercherons a travers cette revue de la littérature a

expliquer en partie cette « crise » des installations libérales.

1. La démographie médicale des médecins généralistes et son

évolution

1.1 LA DEMOGRAPHIE MEDICALE EN 2007 :

Au 1* janvier 2007, 62 921 médecins généralistes étaient en activité réguliére libérale ou en
activité mixte. La densité moyenne était de 100 médecins généralistes pour 100 000 habitants.
L’age moyen des médecins généralistes en activiteé était de 49,1 ans. Cette generation issue du

« Baby boom » compte une majorité d’hommes. (1)
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Figure 1 : Pyramide des ages en médecine générale en 2007

1.2 LA DEMOGRAPHIE MEDICALE DE NOS JOURS

Au ler janvier 2015, le tableau de 1’Ordre recense 58 104 médecins généralistes en activité
réguliére exercant en secteur libéral et/ou en secteur mixte ; soit une diminution de plus de 10
% sur la période 2007-2015. La densité moyenne est de 88 médecins généralistes pour
100 000 habitants. La moyenne d’age des médecins geneéralistes en activité en France
augmente et est de 53 ans. Les moins de 40 ans représentent seulement 13,6 % des effectifs

alors que les plus de 60 ans représentent 30 % de la profession. (1, 2)

12



Hommes

55

60-04 ans

10289 3000

55-5%ans

50-54 an=

45-4%ans

40-44 ans

35-3%ans

13,600
<= 34 ans

Figure 2 : Pyramide des ages en médecine générale en 2015

1.3 LA DEMOGRAPHIE MEDICALE : LES PROJECTIONS VERS

L’AVENIR :

D’apres les projections du CNOM, il est fort probable que les effectifs continuent de diminuer
d’ici a 2020, en lien avec un nombre important de départ en retraite des medecins de la
génération des « Baby Boomer », pour atteindre 54 179 médecins généralistes libéraux et
mixtes.

Cette chute du nombre de médecin généraliste devrait se poursuivre jusqu’en 2025 et pourrait

se traduire par la perte d’un médecin généraliste sur quatre sur la période 2007-2025.

13
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Figure 3 : Effectifs des médecins généralistes libéraux/mixtes- De [’observé a [’'attendu.

2 L’évaluation des besoins sanitaires et |a lutte contre la

répartition inégale des soins

2.1 L’ EVALUATION DES BESOINS

2.1.1 Le pacte territoire santé :

Le pacte « territoire-santé » a été mis en place en 2012 par le gouvernement, afin d’agir sur

les déserts medicaux du territoire frangais.

L’article 1434-2 du code de la santé publique définit le projet régional de santé. Il est établi
pour cing ans, sur la base d'une évaluation des besoins sanitaires, sociaux et médico-sociaux
et détermine, pour I'ensemble de l'offre de soins et de services de santé, les prévisions

d'évolution et des objectifs opérationnels.

L’objectif de ce pacte « territoire-santé » porte notamment sur la réduction des inégalités
sociales et territoriales en matiére de santeé.
14



Dans le cadre de cette réforme territoriale, et depuis le ler janvier 2016, nous pouvons
compter 17 agences régionales de santé (ARS) réparties sur I’ensemble du territoire. Les
différentes ARS vont étre missionnées du probléme essentiel de la démographie médicale.
Ces agences créées en 2010 constituent une autorité unique au niveau régional, chargées du
pilotage du systeme de santé, pour mieux répondre aux besoins de la population et accroitre
I’efficience de notre systéme de santé. Elles ont pour r6le de « contrdler » la démographie
notamment en agissant sur le développement d’infrastructures de soins comme les maisons ou
poles de santé, en incitant les jeunes médecins a s’installer dans les zones déficitaires, et en

proposant des aides spécifiques pour la formation des médecins.

2.1.2 L’évaluation de la demande de soins :

La demande de soins est en constante augmentation, elle est notamment liée a I’accroissement
et au vieillissement de la population. Selon I’Organisation de Coopération et de
Développement Economique (OCDE), en 2014, le nombre moyen de consultation médicale
par an et par habitant était de 6,3 consultations en France. Ce chiffre est en augmentation par
rapport a I’année 1980 ou il était de 4,2 consultations par an et par habitant. 1l est a noter une
stagnation voir une légére régression depuis 2006, en effet, cette année-la, la moyenne était de
7 consultations par an et par habitant. (3) Certains auteurs ont suggéré que cela puisse étre
I’effet de la participation forfaitaire d’un euro instituée a compter du 1° janvier 2005 pour

responsabiliser chaque patient et ainsi lutter contre le déficit de la sécurité sociale.
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2.2 LA LUTTE CONTRE LA REPARTITION INEGALE DES SOINS

La diminution des effectifs en médecine générale frappe I’ensemble des régions francaises de
maniere plus ou moins forte. C’est la région lle-de-France qui enregistre la plus forte
diminution des effectifs avec -17,1 % de médecins généralistes libéraux et mixtes sur la
période 2007-2015.

Les régions Franche-Comté et Alsace comptabilisent equitablement les moins fortes baisses
des effectifs sur la période 2007-2015 (-3,6 %).

MMoyenne : -10,3%%

Figure 4 : Variation régionale des effectifs des médecins généralistes libéraux et mixtes.
Période 2007-2015
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3 Les objectifs de cette revue de la littérature :

L’état a mis en place un certain nombre de mesures pour lutter contre la répartition inégale
des médecins généralistes sur le territoire. Malheureusement, le bilan démographique reste
catastrophique et nous observons une chute libre du nombre de médecins généralistes

installés.

La politique de santé qui s’ensuit depuis plus de 20 ans n’est qu’une liste de mesures
inefficaces abandonnées au fil des années et des successions de ministres. L’état a par
exemple fait appel a des médecins étrangers, il n’en reste pas moins que ces médecins
privilégient massivement 1’exercice salarié (62 %) ou mixte (13 %). De la méme fagon que
leurs homologues d’origine francaise, seul un quart d’entre eux exerce en secteur libéral
exclusif et privilégient les territoires a forte densité, ce qui montre encore I’échec de cette

politique. (1)

Les mesures coercitives vouées a 1’échec ont été heureusement abandonnées. Plusieurs
mesures incitatives ont été mises en place pour répondre a la problématique de la
désertification médicale afin de favoriser I’installation de jeunes médecins généralistes. Leur
impact reste encore a évaluer.

Il nous est paru important de réaliser une revue systématique de la littérature afin de mettre en
lumiére les facteurs qui pourraient ouvrir des perspectives d’amélioration de notre systeme de
santé. L’objectif étant d’améliorer 1’accés aux soins de la population francaise, et ainsi

d’éclairer au mieux les choix des autorités de santé.

Cette revue systématique de la littérature a pour objectif principal d’identifier les facteurs

influencant une installation libérale d’un médecin généraliste.

Ce travail a eté effectué dans un premier temps pour permettre la constitution d’un
questionnaire pour la réalisation d’une étude de cohorte dont le but permettra d’identifier le

pourcentage d’installation libérale des futurs diplémés du DES de médecine génerale.

L’objectif secondaire de cette étude est d’identifier les facteurs modifiables afin de favoriser

I’installation libérale sur les territoires dit sensibles.
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1. Identification de la littérature

Nous nous intéresserons ici a la méthode pour obtenir I’ensemble des documents nécessaires a

cette revue de la littérature.

1.1 LA RECHERCHE INFORMATIQUE :

Internet est devenu aujourd’hui une source majeure et incontournable d’informations
pertinentes dans le domaine de la recherche et de la santé. La spécificité de certains sites
permet d’effectuer une recherche pointue et quasi exhaustive. La plus grande partie de nos

recherches ont été effectuées a I’aide de cet outil informatique.
Plusieurs moteurs de recherche ont été utilisés, et nous en feront ici une description bréve.

Nous avons dans un premier temps exploré le catalogue CISMef: Le Catalogage et
I’Indexation des Sites Médicaux de langue Francaise.

Le CISMeF est un projet initié par le Centre Hospitalier Universitaire de Rouen des Hopitaux
de Rouen. Il est consultable en suivant ce lien http://www.chu-rouen.fr/cismef/ ou

http://www.cismef.org/.

Il utilise deux outils standards pour organiser 1’information, le thesaurus MeSH (Medical
Subject Headings) utilisé notamment pour la base de données bibliographiques Medline et le

format de métadonnées du Dublin Core.

CISMeF recense exclusivement les ressources en frangais de toute provenance. Il a été la

source principale des articles et des théses recensées.

Pubmed, Medline ont été consultés, avec I’utilisation d’un filtre pour sélectionner les

documents frangais uniquement.
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D’autres recherches ont été effectuées par 1’intermédiaire de Google Scholar, le moteur de
recherche de Google adapté aux publications scientifiques.

Le SUDOC (Le catalogue du Systeme Universitaire de Documentation) est le catalogue
collectif francais réalisé par les bibliotheques et centres de documentation de I'enseignement
supérieur et de la recherche francaise. Il comprend plus de 10 millions de notices
bibliographiques qui décrivent tous les types de documents. Enfin, il a pour mission de
recenser I'ensemble des théses produites en France.

La base documentaire de I’Ecole des hautes études en santé publique (BDSP) a été consultée,
par I’intermédiaire de la page web http://www.bdsp.ehesp.fr/Base/. La banque de données en
santé publique est un réseau documentaire d'informations en santé publique dont la gestion est

assurée par I'école des hautes études en santé publique (EHESP).

La base documentaire d’embase Elsevier (http://www.sciencedirect.com/) nous a aidée dans

nos recherches.

La base documentaire DUMAS (Dép6t Universitaire de Mémoires Aprés Soutenance) est un
portail d'archives ouvertes de travaux d'étudiants validés par un jury, dans toutes les
disciplines.

Et enfin, pour les documents qui n’ont pas pu étre obtenus par ces différents sites, une
recherche sur les bases de données des bibliothéques des universités de médecine francaise a
été effectuée. Ces moteurs de recherche disposent d’un ensemble de ressources électroniques
de I’ensemble des bibliothéques universitaires du territoire frangais. Ainsi 1’utilisation de ces

moteurs nous a permis de maximiser la possibilité d’identifier un article pour notre recherche.

L’aide d’une bibliothécaire a été indispensable pour étre le plus exhaustif et orienter au mieux

les recherches documentaires.

1.2 LES MOTS CLES OU EQUATIONS BOOLEENNES

Pour chaque moteur de recherche, il a été utilisé des mots clés déterminés a 1’aide de HeTOP

(health terminology —Ontologie Portal). HeTOP est un portail de terminologie qui se retrouve
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a ’adresse http://www.hetop.eu/, il permet une hiérarchisation des termes afin d’organiser au

mieux la recherche.

Il est utilisable en anglais et en frangais, et réutilisable sur I’ensemble des moteurs de

recherche.

L’arborescence permet d’obtenir les mots clés les plus pertinents pour une recherche

bibliographique.

Certains mots clés n’apparaissant pas dans la hiérarchisation, ont été utilisés en association

afin d’affiner la recherche.
Ainsi les mots clés utilisés, leurs synonymes proches, ainsi que leur traduction en anglais ont
été :

-Médecine générale ou médecin de famille ou médecin généraliste (général practice), -

Médecin (physician)
ET/OU
-Médecine ambulatoire (ambulatory care)

ET/OU

-Zone d’exercice professionnelle, (practice location)
ET/OU

-Pratique professionnelle (profesionnal practice) / Attente professionnelle/ Devenir/
ET/OU
-Internat et résidence (internship and résidency)

ET/OU

-Orientation professionnelle (Vocational guidance)
ET/OU

-Choix de carriere (carrer choice) ou Souhait d’exercice

ET/OU

-Installation professionnelle
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ET/OU
-Installation libérale
ET/OU
-Mode d’exercice
ET/OU

-Influence / Déterminants

1.3 LES ARTICLES NON RECENSES DANS LES MOTEURS DE

RECHERCHE:

Apres avoir exploré toutes ces bases de données grace a leurs différents moteurs de recherche,
nous nous sommes attachés a lire tous les articles retrouvés et a étudier leur bibliographie.
Cette stratégie de recherche « manuelle » a permis de recueillir encore un certain nombre

d’articles intéressants pour le sujet que nous avons €tudié.

2. La sélection de la littérature

Parmi les articles recensés, nous avons choisi de retenir ceux dont la date de parution se situait
entre le 1°" Janvier 2004 et le 31 Décembre 2015.

Le choix de I’année 2004 correspond au début de I’organisation du nouveau concours de
I’internat ; le concours de I’internat par spécialité est remplacé par les Epreuves Classantes
Nationales (ECN) : la médecine générale est devenue une spécialité au méme titre que les

autres spécialités.

Les articles francophones mais ne concernant pas 1’exercice de la médecine générale en

France ont été exclus.
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Un article dont 1’étude concerne deux pays a été inclus (cet article concerne la France et la

Belgique dont les pratiques restent proches). (4)

L’ensemble des références a permis d’inclure certains formats inhabituels tels qu’une vidéo et

des présentations informatiques.

Enfin nous avons éliminé certains articles sur la base de la lecture de leur titre et de leur

résumé du fait d’un manque de pertinence par rapport a notre revue de la littérature.

3. La sélection des articles

Chaque article sélectionné a été examiné avec intérét.

Dans un premier temps la lecture du titre et du résumé a été nécessaire. Dés que D’article
réunissait suffisamment d’éléments pertinents, il a été sélectionné pour notre revue de la

littérature.

Une lecture critique a été effectuée pour chacun des articles sélectionnés. Pour ce faire nous

nous sommes servis des recommandations de la HAS pour la lecture critique d’articles.

Pour simplifier le travail de recherche pour les études qualitatives nous nous sommes Servis
de la grille de cotation de Coté-Tugeon (Annexe 1). Cette grille permet d’évaluer de maniére
simple la validité d’une étude qualitative. (5) Pour les études quantitatives nous nous sommes
servis de la grille de Bordage (Annexe2). Pour les autres types d’études, nous nous sommes

servis des grilles d’analyses simplifiées selon Marc Tanti et al. (Annexe 3).

Les données collectées, a partir de chaque lecture critique d’article, ont été regroupées sous

forme d’un tableau de synthése afin d’en faciliter ’analyse.

Les points d’analyse ont été les suivants : Le nom de I’auteur, I’année de parution de I’article,
la faculté a I’origine de I’étude (quand il était possible de le savoir), le titre, la méthode, la

population étudiée, ainsi que les différents facteurs influencant I’installation étudies.
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1. Sélection

117 études sélectionnées

@ I::) 20 articles n"ont pas pu étre récupéres

97 études ont fait I'objet d’'une lecture
critique

@ I::) 8 études ont été exclues

89 articles sélectionnés

‘__‘_‘_‘*—‘—‘—_._._ 2 présentations /conférences

1 vidéo
16 articles de
27 articles de recherche 43 articles de recherche
mixte (qualitative et recherche quantitative
quantitative) gualitative

Figure 5 : la sélection des articles

Cent-dix-sept études ont eté sélectionnées pour cette revue de la littérature a I’issue de la

recherche documentaire numérique et manuelle.

Vingt études n’ont pas pu étre récupérées malgré une demande faite aux auteurs et aux

enseignants de facultés, notamment les directeurs de thése.

Huit études ont été exclues (hors date, étude francophone mais faite au Canada, études peu

informatives).

Quatre-vingt-neuf études ont été retenues pour cette revue de la littérature.
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2. Caractéristiques des études :

Parmi ces études :
- 43 études sont des études qualitatives,
- 16 études sont des etudes quantitatives,
- 27 études sont des études mixtes (quantitatives et qualitatives),
- 70 études (soit 78%) des études sélectionnées sont des travaux de these,

- 10 études sont des articles de revue, dont 4 articles sont tirés de la revue de médecine

générale Exercer.

Une vidéo a été incluse, elle est extraite d’une vidéoconférence de la faculté de Bordeaux

dont le titre est : « Féminisation de la médecine, faux problémes, vraies questions. » (6)

3. Représentativité :

En ce qui concerne les travaux de theses et les articles, I’ensemble des facultés de médecine
de France est représenté au sein de cette revue de la littérature. 1l ressort que la désertification
médicale est une problématique qui touche I’ensemble des régions frangaises malgré

I’attractivité de certaines de nos régions.

Il est important de savoir et de comprendre ce que deviennent les jeunes diplomés de
médecine générale a la sortie de la faculté, c’est pourquoi il existe un grand nombre de sujet

de recherches.

Les facultés les plus pourvoyeuses de sujet de recherches en médecine générale concernant
notre sujet d’étude, sont les facultés de Paris (V, VI, VII, XI, XII, XIII et Paris lle de France)
(17 études répertoriées), Lille (7 études) et Lyon (8 études).

Des facultés plus petites se sont aussi démarquées dans 1’exercice de recherche, comme la
faculté de Grenoble (5 études), de Poitiers (5 études), de Tours (5 études), de Nancy (5
études) et enfin de Besancon (6 études).
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Il existe bien entendu des biais puisque des études sur le sujet ne sont pas accessibles. En
effet, certaines facultés ne numérisent pas leurs recherches. Nous y reviendrons dans le

paragraphe sur les biais de 1’étude.

4 Analyse des études :

Quatre-vingt-neuf études ont été incluses pour I’analyse. L’ensemble des déterminants et

facteurs influengant I’installation ont été regroupés en sous-catégories.

4.1 LE MEDECIN ET SON ENVIRONNEMENT FAMILIAL

4.1.1 Le conjoint

Dans un premier temps, nous parlerons du conjoint qui semble étre le facteur le plus
influencant et le plus important dans la décision d’une installation libérale.
Sur I’ensemble des études étudiées, 35 études (soit 39 % des études sélectionnées) parlent du

conjoint comme un facteur important dans le choix du lieu d’installation.

De nos jours, pres de 85 % des jeunes médecins sont en couple selon les chiffres du conseil
national de I’ordre des médecins.

Pour ’INSEE (Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques) la moyenne
d’age du premier emploi pour les frangais est de 23 ans. L’age moyen d’installation des
jeunes médecins généralistes est de I’ordre de 33 ans pour les femmes et de 36 ans pour les
hommes. (1) L’immense majorité des conjoints de médecin posséde déja un emploi quand la
question de I’exercice libéral se pose.

Vingt pour cent des conjoints sont aussi médecin d’apres le rapport de syntheése du Dr Hervé
Picard « Avenir jeunes médecins» (7), ce chiffre monte jusqu’a 36 % dans la these de
Gwenolée Merger-Martinot qui interesse la région de Bourgogne. (8)

D’apres les travaux de Diane Massard, qui s’intéresse a la médecine rurale, la catégorie socio

professionnelle des conjoints est aussi a prendre en compte puisque plus de 28 % des
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conjoints seraient cadres supérieurs. (9) L’association cadres supérieurs et professions

intermédiaires approcherait les 80 %. Seulement 4 % des conjoints seraient sans emploi.

Le travail du conjoint semble prioritaire et se fait au détriment du choix de I’installation du
conjoint médecin, le premier argument responsable serait le taux de chémage qui touche la
France (environ 10 % selon I’INSEE). Comme I’explique Cindy Veauvy dans son étude :
« Le travail du conjoint reste une préoccupation importante dans la décision d’une installation
surtout en zone rurale ou les offres d’emploi peuvent étre faibles. » (10)

Selon Sébastien Mabon, dans son étude sur les déterminants au choix de I’installation, il
déclare de la méme facon que c’est le travail du conjoint qui reste déterminant dans le choix
du lieu d’installation : « Plusieurs études réveélaient que les jeunes médecins étaient guidés
dans leur choix du mode d’exercice par leur vie de famille mais principalement par le travail
du conjoint». (11)

Ainsi, comme le démontre ’ensemble des travaux de Maylis Thouraud de Lavignere, (12)
«autant pour les internes que pour les médecins, le cadre de vie et la possibilité

professionnelle pour le conjoint sont des déterminants forts a l'installation. »

4.1.2 Les enfants

Dans trente-neuf études soit 43 % des études sélectionnées, les enfants sont un facteur

influencant I’installation libérale en médecine générale.

Nous verrons ici qu’il existe plusieurs sous catégories selon le sexe du médecin, selon la
maternité, selon 1’age des enfants, et selon le nombre d’enfant.
En effet, I’ensemble des différentes études montrent que ce facteur semble avoir un effet

contradictoire en fonction du sexe du médecin.

Chez les femmes médecins, il semble étre plutot un frein a I’installation en médecine générale
ambulatoire tant que les enfants sont en bas age. Lorsqu’on regarde la pyramide des ages des
médecins généralistes en France (Figure 2), on met en évidence que 17 % des femmes
médecins sont en age de procréer. Ce chiffre risque d’étre en constante augmentation puisque
la nouvelle génération apporte un grand nombre de femmes médecins par rapport aux

hommes ; 60 % des médecins de moins de 40 ans sont des femmes. (1)
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En toute circonstance, le fait d’avoir des enfants en bas age demande une grande disponibilité,
ce qui n’est pas forcement compatible avec tout mode d’exercice.

Des mesures contraignantes ont été envisagees afin de favoriser 1’installation libérale. Comme
I’explique Karine Hurel (13) au sein de son rapport sur la situation de la médecine générale en
France : «Pour pallier cette inégale offre de soins, des mesures contraignantes ont été
évoquées et heureusement écartées, comme le recommandait 1’Académie nationale de
médecine des 2007. Elles risquaient en effet d’étre inopérantes, particuliérement vis-a-vis des
jeunes femmes médecins dont certaines indiquaient qu’elles étaient prétes a abandonner la
médecine si leur lieu d’installation les éloignait de leur foyer et ne permettait pas une
scolarisation de proximité pour leurs enfants. »

Certaines femmes font le choix d’un exercice libéral sans installation, en pratiquant
uniquement des remplacements ce qui favoriserait maternité et exercice libéral.

Trois études ont été menées sur le fait d’étre mére et médecin généraliste dont les auteurs
sont Sandrine Chaney, Claire Huon-Wojtarkowski et Marie Pichon-Pawelski.

Sandrine Chaney a réalisé une étude sur I’ensemble des femmes de moins de 45 ans exercant
en libéral. Elle démontre que «le fait d'étre mére peut étre considéré comme un frein
temporaire a l'installation tant que les enfants sont en bas age, et non comme un frein
définitif. » Elle déclare ainsi que « dans le secteur libéral, les remplacantes ayant moins de
charge que les installées, il est préférable d'avoir ses grossesses avant l'installation. » (14)
Ainsi, de la méme fagon, comme nous I’explique Claire Huon-Wojtarkowski : « Un grand
nombre des femmes de mon étude n’envisagent donc pas d’installation en libéral avant
d’avoir eu leurs enfants. Elles considérent que la période de remplacement est plus propice a
la maternité. Ceci peut étre une autre explication a 1’allongement de la période de
remplacement en médecine générale avant I’installation [...] Beaucoup de femmes restaient
frileuses face a une installation avant d'avoir eu leurs enfants, en raison d'un congé maternité
qu'elles jugeaient inadapté et injuste. » (15)

Il est important de noter que chez les femmes médecins, exercant en libéral, la frequence des
grossesses a risque est I’une des plus élevée de France. D’ou I’explication probable du faible

taux d’installation avant la ou les maternités.

Chez les médecins de sexe masculin, il semblerait que 1’effet soit contraire
Tout comme nous le montre Magali Dumontet au sein de son analyse socio-économique :

« L’effet sur I’activité libérale d’avoir un jeune enfant est différent pour les hommes et pour
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les femmes : les médecins hommes avec un jeune enfant ont une activité libérale plus forte
que les hommes sans enfant alors qu’a I’opposé les femmes ayant un jeune enfant ont une

activité libérale plus faible que les femmes sans enfant.» (16)

L’age de I’enfant est a prendre en compte comme 1’explique Magali Dumontet : « Quel que
soit le niveau de I’activité du médecin, le fait d’avoir un jeune enfant a un effet positif sur

I’activité libérale des hommes et négatif sur celle des femmes. » (6,16)

Aucune étude ne montre un lien significatif entre le nombre d’enfant et I’installation libérale.

4.2 LE MEDECIN ET SES ORIGINES

Onze pour cent soit 10 études parmi les études sélectionnées font le lien entre origine du

médecin et installation en médecine libérale.

Quelle définition est a apporter au mot « origine » quand on parle de ’origine du médecin ?
L’origine est définie comme la naissance d’une chose, mais dans le cadre de cette étude
I’origine est caractérisée par les deux éléments qui ont été étudiés au sein des différentes
études, ainsi nous verrons I’origine depuis la naissance et 1’enfance du médecin puis nous

verrons I’origine a partir des études supérieures.

Pour I’origine du médecin depuis la naissance et 1’enfance, nous sortirons du contexte puisque
les études ont été initiées dans le seul but de comprendre la désertification médicale des zones
rurales. Or de nos jours la désertification intéresse 1’ensemble du territoire frangais.

Ainsi comme le montre Cindy Veauvy dans sa thése sur I’installation des médecins en zone
rurale, les origines influencent positivement leur décision d’installation en zone rurale. « La
commune d’origine influence les décisions de vie future des médecins. Avec cette ¢tude, on a
pu se rendre compte que, pour la plupart des medecins, le choix de vivre a la campagne est lié
a leurs origines. [..] D’ailleurs, leur choix de vivre a la campagne était, pour certains, antérieur
a leur décision méme de faire de la médecine. » (10)

Ces médecins semblent avoir un lien affectif avec la zone rurale en tant que personne, ce qui

est décrit dans une étude du CREDOC (Centre de Recherche pour I’Etude et 1’Observation
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des Conditions de vie). Les francais développent un lien positif avec la zone rurale quand ils y
ont vécu les dix premiéres années de leur vie.

Nous pouvons toutefois transposer les résultats de différentes études qui ont été faites a
I’étranger, synthétisées dans la revue de la littérature de Julien Poimboeuf. Elles démontrent
que le fait d’avoir vécu son enfance dans une region rurale est le facteur individuel le plus

fortement li¢ a la probabilité d’exercer son activité dans un tel territoire.

Ainsi, Marie Anselm et al (17), a la demande de I’ARS d’Alsace, expliquent au sein de leur
étude sur les attentes professionnelles et le devenir des internes de médecine générale, qu’il

existe une relation entre origine du médecin et installation dans la région d’origine.

Ces résultats sont confirmés au niveau international par le Physician Shortage Area Program
(PSAP), qui est un programme de grande ampleur pratiqué aux Etats Unis comme le décrit
Julien Poimboeuf.

Ce programme est concu pour recruter et former les étudiants en médecine qui ont grandi ou
ont passé une partie importante de leur vie dans une zone rurale ou une petite ville et ont
I'intention de pratiquer la médecine de soins primaires. Les premiéres évaluations montrent
qu’il existe des résultats encourageants. Les étudiants ayant participé au PSAP sont huit fois
plus nombreux a s’installer en zone rurale que ceux qui n’y ont pas participé. Résultats encore
plus encourageant quand on sait qu’il existe une efficacité dans le temps. Parmi ceux qui
s’installent en milieu rural, 87 % pratiquent dans ce type de territoire apres 5 a 10 ans

d’exercice. (18)

D’autres études montrent un lien entre I’installation et la faculté d’origine.

Pour illustrer ce critére, nous utiliseront 1’article de Delattre et Samson. lls étudient les
stratégies de localisation au niveau régional des médecins généralistes. Pour eux, « Il existe
une forte sédentarité des médecins qui, pour 75 % d’entre eux, s’installent dans leur région de
these. » (19) Cette sédentarité s’expliquerait par le fait d’un a4ge d’installation trés avancé chez
les spécialistes de médecine générale, en comparaison a d’autres diplomés d’un troisiéme

cycle universitaire.
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4.3 LA FEMINISATION DE LA MEDECINE

Vingt-huit pour cent des études sélectionnées parle de la féminisation de la profession

médicale.

La profession médicale se féminise. Ces données sont confirmées par les chiffres du conseil
national de I’ordre des médecins. En effet en 2007, les femmes représentaient 29 % des
meédecins généralistes libéraux et mixtes. Actuellement, elles représentent 36 % des effectifs.

Mais peut-on alors imputer aux femmes le probléme de la désertification médicale ?

En juillet 2015, Jean Francois Mayet, conseiller régional du canton de Chateauroux-Centre,
se fait remarquer par des propos polémigues tenus lors d'un débat sur le projet de la loi santé.
Il associe la désertification médicale a la féminisation de la profession, affirmant que « 75 %
des nouveaux dipldmés sont des femmes. Or nonobstant I'égalité, elles sont quand méme la
pour faire des enfants ». Alors nous pouvons nous interroger sur les connaissances de nos
politiques sur ce sujet.

Ainsi comme le dit Guillaume Malochet qui a proposé une étude sur point de vue
sociologique de la féminisation des métiers et des professions : (20) « La thématique de la
conciliation entre activité professionnelle et responsabilités familiales se trouve elle aussi
souvent développée. Ces femmes qui investissent des univers masculins doivent en effet

affronter des représentations tenaces sur leurs roles d’épouses et de meres. »

Il semblerait alors que seule la profession médicale souffre de la féminisation de ces acteurs ?
Nous entendons peu parler des autres professions libérales. Or d’aprés I’INSEE, en 2011,
pour ne citer que deux exemples, 88 % des infirmiers sont des femmes, 98 % des aides a
domicile, aides ménagers et assistants maternels sont des femmes. La majorité sont des

indépendants. Souffrent-ils de la méme facon des problemes de trou démographique ?

Un autre point est a étudier. La médecine générale connait depuis des années des problémes
d’image, ce qui ne favorise pas la naissance des vocations. Il semble exister une
dévalorisation de la médecine générale libérale. Mais est-t-elle favorisée par la féminisation

de celle-ci ?
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Pour répondre a la question, Marlaine Cacouault-Bitaud explique le lien entre la féminisation
et baisse de prestige d’une profession. (21) En ce qui concerne la médecine, elle précise alors
qu’il faut attendre 1967 pour qu'une femme soit nommée au Conseil de I’Ordre. Selon une
étude réalisée sur un large échantillon de medecins, “la féminisation ne s’est pas faite au
détriment des hommes, elle accompagne une expansion globale du nombre des praticiens”.
Autrement dit, 1’affaiblissement des contraintes qui pesaient sur les filles dans I’institution
scolaire et familiale, explique leur entrée dans la profession. D’ou la féminisation croissante.
« Au cours des derniéres décennies, une partie des médecins se sentent “déclassés”. Le mode
d’exercice, fréquent chez les femmes, qui consiste a se réserver un jour de liberté, a
s’associer, a travailler a temps partiel, apparait comme une menace. En effet, il contribue a
banaliser le métier : que les médecins s’organisent pour vivre “comme tout le monde” est
considéré par beaucoup d’entre eux comme I’indice d’une baisse de prestige. Un métier
“masculin” (qui suppose une épouse dévouée et des revenus confortables) se verrait
transformé en métier “féminin”, aux horaires et aux revenus limités, de plus en plus controlé

par I’Etat. »

Notre revue de la littérature met ainsi en avant trois points.

Le premier point, nous permet de suggérer que la féminisation de la profession n’est pas un
frein a I’installation en médecine générale libérale.

En effet, au niveau national il existe quelques disparités, mais dans 1’ensemble sur la période
2007-2015, toutes les régions francaises ont enregistré une augmentation significative de la
présence des femmes en médecine géneérale libérale ou mixte a I’exception de la Corse. On
remarque que certaines régions se sont largement féminisées comme la Bretagne et les Pays-
de-la-Loire (prés de 40 % de hausse des effectifs).

Comme I’explique Magalie Dumontet : « La féminisation de la profession ne semble donc pas
étre un élément contribuant a amplifier I’inadéquation des médecins sur le territoire ». (16)
Nous citerons afin d’étayer le fait, deux études régionales. La premiére étude est celle de
Augustin Decode, sur les déterminants a I’installation dans le secteur Nord Alpin, il confirme
ainsi que : «le sexe n’intervient ni sur le mode d’exercice ni sur le choix de I’installation ».
La deuxieme étude, a été faite par 1’observatoire régional de la santé et 1’union régionale des
médecins libéraux sur les conditions d’exercice des médecins genéralistes libéraux en pays de
la Loire. Le constat est le suivant: « Chez les médecins de moins de 45 ans, les femmes

[installées] sont aussi nombreuses que les hommes. » (22)
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Le deuxiéme point nous permet de démontrer que les femmes libérales semblent travailler
difféeremment des hommes. Plusieurs études portent sur le temps de travail des femmes en
médecine générale : les femmes travailleraient en moyenne 6 heures hebdomadaires de moins
que leurs homologues masculins. (23,24)

Ainsi 1’étude de Pierre Ambroise-Thomas en 2011 sur la situation de la médecine générale en
France démontre « que I’activité médicale de nos consceurs qui doivent faire face a leurs
charges familiales est, dans 1’ensemble, de 30 % inférieure a celle de leurs confréres ». (25)
Ainsi on peut penser que la féminisation de la médecine participerait a 1’accentuation de la

désertification médicale.

Le troisiéme et dernier point a aborder est I’approche générationnelle de la médecine
générale.

Beaucoup d’études démontrent que les nouvelles générations de médecin, homme et femme
confondus, semblent exclure le modele de médecin dévoué corps et &me a leurs patients, 24
heures sur 24, 7 jours sur 7.

Ainsi, afin de mieux concilier vie professionnelle et vie personnelle, le médecin de sexe
masculin s’est adapté et impliqué dans les contraintes que lui impose sa vie de famille au
quotidien.

Comme le démontre Andréa Poppelier en 2010 : « Il existe des différences significatives entre
les générations de médecins généralistes actuels et futurs. » Notant que pour les futurs
médecins généralistes « une majorité souhaitait travailler 5-6 jours par semaine, 47,42 % ne
souhaitent travailler que 3-4 jours par semaine. Les horaires adoptés par la majorité des
répondants, sont de 9h a 19h.» (26)

Anne Chantal Hardy explique qu’il faut se méfier des faux problémes et des vraies questions
posées par la féminisation de la médecine générale. « Aujourd’hui [...] il y a un nouveau
modele d’exercice qui aurait été porté par les femmes mais qui est aujourd’hui aussi bien

relayé par les jeunes médecins hommes, que par les femmes. » (6)

Pour conclure, la féminisation de la population médicale n’est pas un frein a I’installation en
médecine générale ambulatoire. Toutefois I’exercice médical proposé par les femmes, et de
nos jours, ’exercice proposé par les nouvelles générations de medecins semble étre
responsable de cette confusion de la part de nos politiques a savoir que la féminisation serait

responsable de la désertification médicale.
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4.4 LE MODE D’EXERCICE

4.4.1 Les maisons de santé pluridisciplinaires et cabinets de groupe

Les maisons de santé pluridisciplinaires ou les cabinets de groupe ont été étudiés dans 48 %

des études sélectionnées.

Les maisons de santé pluridisciplinaires visent a offrir a la population, en un méme lieu, un
ensemble de services de santé de proximité tant en matiere de soins que de prévention. Elles
constituent une réponse a I'évolution des modes d'exercice souhaitée par de nombreux

professionnels de santé.

Ainsi, Anne-Laure Boudou-Battisti conclue dans son travail que les maisons de santé
pluridisciplinaires sont au centre de I’action du gouvernement. Elles sont la solution
intéressante pour pallier aux déserts médicaux. « L’isolement ressort comme un inconvénient
majeur, quelle que soit la zone concernée, a I’exercice libéral. Le fait d’étre plusieurs dans un
méme cabinet permet d’¢liminer un autre inconvénient de I1’activité libérale a savoir
I’amplitude des horaires. En effet I’association entre plusieurs professionnels assure au patient

un confort non négligeable surtout en ce qui concerne les acteurs en soins primaires. » (27)

Ce qui est confirmé par le travail d’Anne Flore Bernard sur le souhait des internes qui
envisagent une activité libérale et qui souhaitaient tous exercer en cabinet de groupe.

« Ce désir était motivé par le besoin de partager ses connaissances, sa patientéle, dans un
travail d'équipe comparé au modéle hospitalier. Cela répondait aux motivations intrinséques a

I’accomplissement et a la connaissance. » (28)

L’analyse socio-économique de la MSP a été réalisée et c’est une analyse importante au vu de
la politique actuelle en économie de la santé. Yann Bourgueil et al. concluent que « dans un
contexte de crise [...] cette forme d’organisation est per¢ue comme un moyen de maintenir
une offre de santé suffisante sur le territoire, moderne et de qualité, tout en améliorant les
conditions d’exercice des professionnels. [...] La qualité du suivi des patients [...] semble

également meilleure dans les maisons de sante pluridisciplinaires malgré la forte
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hétérogénéité des résultats. A ce stade, on ne peut conclure a 1’augmentation ou a la réduction
des dépenses de soins de ville des patients suivis en maisons de santé pluridisciplinaires. »
(29)

Par consequent, au vu de la synthese que nous pouvons effectuer a partir de cette revue de la
littérature, la maison de santé pluridisciplinaire semble étre un facteur attractif et favorise

I’installation des médecins généralistes libéraux.

4.4.2 Le remplacement

Trente pour cent des études sélectionnées parlent du remplacement.

La période ou le jeune praticien remplace est essentielle et semble combler les lacunes de
I’apprentissage qu’offre la formation en médecine générale universitaire.

Rappelons que la formation initiale du médecin généraliste dure prés de 9 ans, deux stages
chez I’omnipraticien sont obligatoires (30) : un stage de minimum 6 semaines en deuxiéme
cycle et un stage de 6 mois en troisieme cycle, ce qui semble peu au refgard des autres

spécialités.
En 2015, le nombre de remplacants en médecine générale explose. Il existe 6 119 remplacants

en médecine générale ce qui représente environ 10 % des medecins généralistes inscrits au
tableau de ’ordre. (1)
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Figure 6 : Pyramide dés éges des médecins rem_plégants francais

Or deux probléemes se posent, la proportion des remplacants explose et le nombre des
médecins généralistes en activité diminue.
Plusieurs chercheurs ont essayé de comprendre pourquoi le remplacement semblait prendre et

garder une place essentielle dans le paysage des médecins généralistes francais.

Ainsi pour Charlotte Chandez et Francois Chiron, la période de remplacement semble
essentielle. « Chez les jeunes médecins installés, on observait un effet remplacement : cette
période a convaincu de nombreux médecins a I’installation, pourtant sans projet initial, et le
pas a souvent été franchi lors d’une opportunité. Cet effet semblait comporter deux phases :
une premicre d’apprentissage, ou le médecin découvre les attraits du suivi, de la relation
privilégiée, de la confiance mutuelle ; puis une seconde d’envie d’autonomie, avec la lassitude
de rentrer dans le cadre d’un autre et le souhait de créer sa propre histoire. Cette volonté de
s’installer est présente chez trois quarts des médecins thésés remplacants en 2012 .» (31)

Pour la sociologue Géraldine Bloy, qui a réalisé 1’étude pour la DREES (Direction de la
Recherche des Etudes de I’Evaluation et des Statistiques) la question du réle des
remplacements en médecine générale libérale semble essentielle. « Si certains médecins se
sont organisés pour ne jamais faire de médecine générale (en dehors du stage obligatoire chez
le praticien), d’autres ont accumulé une expérience significative des remplacements en

médecine générale libérale avant de les arréter. Les remplacements constituent une étape
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logique et nécessaire, mais certainement pas suffisante, vers une installation en médecine

générale. » (32)

Ainsi I’analyse des différents articles nous montre que le remplacement a 3 réles :
- le r6le de poursuivre une formation pratique en se forgeant de I’expérience,
- celui de permettre de se faire une idée du métier,

- et enfin le bénéfice de pouvoir d’ajuster sa vie privée et sa vie professionnelle.

Pour d’autres, le remplacement cumulerait de nombreux avantages par rapport a 1’installation.
Ainsi, pour Constance Guyard-Cognat, le remplacement aurait I’avantage de laisser une
liberté d’emploi du temps, de retarder 1’aspect définitif d’une installation et de permettre de
découvrir différents types de pratiques libérales. (33)

Pour d’autres, comme nous I’explique Claire Huon-Wojtarkowski, la période de
remplacement serait plus propice & la maternité. « Beaucoup de femmes restaient frileuses
face a une installation avant d'avoir eu leurs enfants, en raison d'un congé maternité qu'elles
jugeaient inadapté et injuste ». (15)

Thibaut Coliche explique que « cette période de remplacement leur permet de jouir d’une

liberté qui leur a fait défaut pendant leur long et rigide cursus. » (34)
La plupart des remplacants murissent leur projet qui a court terme se termine par une

installation tout comme nous le montre de nombreuses études dont I’analyse d’Augustin

Decode: « Résultat optimiste, 84,1 % des remplacants envisagent une installation. » (22)

4.4.3 Le salariat

Vingt-quatre pour cent des études sélectionnées s’intéresse au salariat.

Plusieurs situations caractérisent I’exercice médical : 1’activité libérale, I’activité salariée et

I’activité mixte qui est une association de ces deux derniéres.

Ainsi, d’apres 1’atlas de démographie médicale de 2015, il existe 51 677 (58 %) médecins
géneralistes avec une activité libérale, 31 610 (35 %) médecins genéralistes avec une activité
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salariée et 6 427 (7 %) médecins généralistes avec une activité mixte, auxquelles on ajoute
les gériatres qui sont 32 en activité libérale, 1 511 en activité salariée et 37 en activité mixte.
Ces chiffres sont plutdt stables si on compare a I’année 2007 ou on pouvait compter 60,5 %
de libéraux, 33 % de salariés et 6,5 % de médecins géneralistes avec une activité mixte. (1)
Avec les résultats des différentes études, il ne semble pas exister de différence a 1’heure

actuelle par rapport aux nouvelles générations a la sortie de la faculte.

Nous prendrons pour illustrer ces chiffres les résultats de 3 études.

La premiére étude est I’analyse de Dianne Massard qui a effectué le suivi sur 5 ans, de 2004 a
2008, de jeunes généralistes a la sortie de la faculté de Lille par une enquéte qualitative,
permettant de suivre le devenir socioprofessionnel de 310 jeunes genéralistes. Ses résultats
sont les suivants: «51 % (IC [45,27-56,65]) avaient choisi un mode d'exercice libéral
exclusif. 30 % de la population totale étaient exclusivement remplagants (IC [25,32- 38,82)].
37% étaient exclusivement salariés (IC [31,75-42,77]). 12 % avaient un mode d'exercice
mixte (IC [8,65-16,2]). » (9)

La deuxieme étude est 1’analyse de Seloua Marrachki, cette enquéte suit 3 promotions
d’anciens interne de médecine générale de 2003 a 2005. Elle déclare ainsi que « dans 36 %
des cas, nos généralistes interrogés ont opté pour un poste salarié. La grande majorité d'entre
eux exerce de facon exclusive, le plus souvent a I'hdpital avec une nette préférence pour le
secteur des urgences. » (35)

Enfin, la derniere analyse, plus récente (2014), concerne les attentes et le devenir
professionnel des internes de médecine générale. Marie Anselm et al. déclarent : « Concernant
le futur mode d’exercice, un étudiant sur six indique ne pas encore avoir arrété de choix au
moment d’entamer la derni¢re année d’internat. Les autres se disent avant tout attirés par une
activité libérale: les deux tiers des futurs médecins envisagent ou veulent en priorité opter
pour ce mode d’exercice, alors qu’ils envisagent un peu moins fréquemment une activité
mixte et que le salariat exclusif ne constitue une option ou une priorité que pour un tiers
d’entre eux. » (17)

Ainsi, de maniére générale, 30 a 35 % des étudiants issus du DES de médecine générale se

destinent a une activité salariée.

La difficulté reste de prévoir le devenir de chaque promotion d’interne de médecine générale.
En effet, le diplome de médecine générale ouvre 1’acces a la réalisation de plusieurs DESC. Il
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en existe une large variéte. Ces différents DESC ouvrent I’acces a des postes salariés de fagcon
majoritaire. Il serait alors réducteur de penser qu’un interne ayant validé un DES de médecine

générale, s’oriente forcement vers la médecine générale libérale.

Il existe encore différents postes salariés (PMI, scolaire, coordinateur d’EHPAD, d’institut
médico-éducatif, d’établissement frangais du sang, de créche, médecin conseil de la sécurité
sociale et bien d’autre encore...) accessibles avec le dipldme de médecin genéraliste complété

parfois par des dipldmes complémentaires.

Devant cette difficulté a prévoir 1’évolution démographique une réforme du troisiéme cycle a
été mise en place. Avec la réforme annoncée pour la rentrée 2017, les DESC sont amenés a
disparaitre, se transformant soit en DES, & choisir donc en fonction de son rang de classement
aux ECN, soit en Formations Spécialisées Transversales (FST) accessibles a plusieurs DES.
Concretement, le DES de médecine générale sera séparé de la formation de médecine
d’urgence et de gériatrie, ces deux spécialités sont les principales spécialités choisies apres la
médecine libérale.

Tout comme I’explique Gwénolée Martinot « Les médecins [généralistes] hospitaliers
exercent majoritairement dans les services d’urgences (47,22 %) et en gériatrie (22,22 %). Il
semble logique que les médecins se tournent vers ces spécialités qui ne sont pas accessibles
par le concours de I’internat ou les ECN. Ils envisageaient peut-étre déja cette orientation

avant de débuter leur troisiéme cycle.» (8)

Intéressons-nous maintenant aux facteurs retrouvés influengant 1’exercice salarié.

Certains auteurs, insistent sur une formation trop centrée sur le modéle hospitalier. Les
internes de médecine générale, réalisant au-moins les deux tiers de leurs stages dans ce
systéme sont rassurés par celui-ci.

D’autres arguments sont présentés. Ainsi pour Marie Anselm et al. « Ceux qui se projettent en
priorité dans une activité salariée sont attirés par le travail en équipe, la possibilité de faire une
carriére, la reconnaissance de la medecine hospitalo-universitaire ou encore la richesse et la
diversité des actes». (17) Gwénolée Martinot parle elle, d’une influence des stages
obligatoires. « Le service d’urgences est un service bien connu par les jeunes médecins
puisqu'il est l'occasion d'un stage obligatoire dans leur cursus. Il offre la diversité d'une

activité de généraliste et le soutien d'une équipe sans avoir ce qui est percu comme les
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inconvénients de I'exercice libéral a savoir la gestion d'un cabinet, les tdches administratives
étant faites essentiellement par les secrétaires. » (8)
Les femmes choisissent majoritairement les postes salariés (8,9,36), peut-&tre pour des raisons

familiales, et sociale, ce que nous expliquerons dans un autre paragraphe.

Nous pouvons alors nous interroger sur la perspective suivante, faut-il créer des postes

salariés de médecine ambulatoire pour inciter les installations ambulatoires?

L’ISNAR-IMG a fait une grande enquéte nationale sur les souhaits des internes et sur les
mesures qui inciteraient & s’installer en zone déficitaire. Les femmes répondent
majoritairement que les mesures qui les aideraient a s’installer sont : pour 71 % I’aide a la
création d’une MSP, pour 59,5 % des avantages fiscaux, pour 55,1 % des écoles, des
garderies et des créches dans I’environnement de proximité. Les hommes répondent
majoritairement de la méme fagon 65 % pour des aides a la création de MSP, 63,2 % pour des
avantages fiscaux, 52 % pour I’augmentation de la rémunération.

La question du salariat a été posee. Le salariat arrive a la 7eme place des neuf propositions
avec moins de 20 % des internes (hommes et femmes confondus) qui pensent que le salariat

inciterait a I’installation.

Pour conclure, le salariat n’influencerait qu’un trés faible pourcentage de futurs médecins

généralistes.

4.4 .4 1.°exercice seul ou ’exercice dans les zones défavorisées

Pour trente-trois pour cent des études seélectionnées, I’exercice rural, 1’exercice seul ou
I’exercice en zones défavorisées est un facteur limitant I’installation en médecine générale
libérale.

Deux grandes zones sont remarquables et patissent d’un sérieux défaut d’image.

La premiére est la zone rurale qui se définie comme 1’association de communes de moins de
2000 habitants.
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Pour I’ensemble des étudiants, 1’exercice rural donne une image plutét favorable de la
médecine générale avec une relation médecin patient idéalisée, une autonomie complete lors
de prise de décision, et une pratique diversifiée de la médecine.

Toutefois, I’exercice rural laisse apparaitre de nombreux inconvénients. Ainsi la charge de
travail, I’isolement professionnel, les contraintes sur la vie de famille et un plateau technique
insuffisant sont des freins a I’activité en milieu rural pour la quasi-totalité des médecins en
devenir.

Clémence Arnaud et Pierre Thiron ont étudiés les freins a I’installation en milieu rural dans un
travail qualitatif en 2013. Les principaux freins évoqués etaient la penurie des services
publics, la difficulté pour les enfants qui doivent étre autonomes plus rapidement et la

difficulté de trouver un emploi pour le conjoint. (37)

La deuxieme zone remarquable est la zone périurbaine ou se situent les cités populaires de
banlieue. Il existe alors un véritable défaut d’image avec un fort sentiment d’insécurité.

Ainsi, comme nous I’explique Valérie Dubosq (38) dans son étude sur les motivations et
freins a l'installation en médecine libérale des jeunes médecins généralistes dans le
département de Seine-Saint-Denis, «la réticence a I’installation est liée a la 1’insécurité
ressentie par les médecins et surtout par les femmes [médecins]. »

D’autre part, I’enquéte BVA sur les attentes, les projets, et les motivations des médecins face
a leur exercice professionnel, a interrogé plus de 500 médecins nouvellement installés et plus
de 3700 étudiants en médecine. Elle révéle le sentiment d’insécurité globalement ressenti au
sein des cités populaires de banlieue. (39)

4.5 LA SENSIBILISATION AU PROBLEME DE DEMOGRAPHIE
MEDICALE ET LA FORMATION EN ZONE DEMEDICALISEE

Quarante pour cent des études sélectionnées parlent de 1’influence de la formation dans

I’installation en médecine générale libérale.

4.5.1 Le premier et le deuxieme cycle des études médicales

La formation médicale joue un rble important dans la sensibilisation des étudiants en

meédecine envers la désertification médicale. Or I’enseignement de la médecine générale a
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longtemps été considéré comme secondaire, si bien que [’apprentissage de 1’exercice
ambulatoire tarde a apparaitre au sein des facultés. Ainsi, depuis la promulgation de la
médecine générale au rang de spécialité nous avons vu apparaitre des formations ambulatoires
qui sont toujours insuffisantes par rapport a I’exercice en centre hospitalier universitaire.
Selon I’arrété ministéricl du 4 mars 1997, les étudiants, durant la deuxieme partie du
deuxiéme cycle des études médicales, effectuent un stage chez un ou des médecins
généralistes. (30) Mais de grandes difficultés sont apparues a I’application de cet arrété
ministériel, ainsi celui-ci devient effectif dans I’ensemble des facultés frangaises qu’a partir de
2009.

Pierre Ambroise Thomas dans son rapport de I’académie nationale de médecine 1’explique
tres bien: « La médecine s’apprend au contact du malade or, au cours de leurs stages
hospitaliers, les étudiants ne peuvent pas avoir accés a une formation clinique proche des
conditions d’exercice libéral. L hdpital assure évidemment le socle de leur formation, mais la
médecine générale n’est ni la somme des diverses spécialités que 1’étudiant peut rencontrer a
I’hopital ni méme la médecine interne hospitaliere ou la médecine des services d’urgence. Son

originalité tient aux conditions pratiques de 1’exercice libéral. » (25)

Manuel Prodhomme étudie ainsi I’influence d’un stage en médecine générale sur le choix
d’une carriere de médecin généraliste. Il conclue que le stage ambulatoire permet de découvrir
la spécialité et d’améliorer la connaissance de la médecine générale pour les étudiants. « Au-
dela d’une influence sur un choix de carriere, ce stage permet aux étudiants de faire un choix

éclairé au moment des ECN. » (40)

4.5.2 La formation ambulatoire au cours du 3°™ cycle des etudes

médicales

Deux stages ambulatoires dont un obligatoire ont été instaurés dans la maquette de
spécialisation en médecine générale depuis la réforme du 3eme cycle. (30)

En effet, il semblerait que la formation en soins primaires en France soit centrée sur les soins
curatifs hospitaliers, d’ou I’'importance de réformer la formation de I’interne de médecine
génerale, pour lui permettre une adhésion a la démarche des soins de santé primaire. Il semble
aussi essentiel d’apporter a la formation du futur praticien un minimum de connaissances sur

Pinstallation.
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En effet, Jessica Septier-Guellf et al. démontrent qu’en 2012 a la faculté de Angers plus de 80
% des internes ignorent les démarches a effectuer en début d’activité libérale, et qu’il en est
de méme pour la méconnaissance des aides a I’installation. (41)

Ainsi, certaines facultés proposent des séminaires ou des journées formations dont 1I’impact

reste encore a évaluer. (42,43)

Concernant le stage de niveau 1, I’ensemble des résultats démontrent que celui-ci conforte

I’interne dans son projet d’exercice libéral. (44,45)

Une demande importante de pratique d’exercice en dehors du modéle hospitalier semble
essentielle pour les médecins libéraux en devenir, ainsi certains proposent un stage en pdle
« mere-enfant » en ambulatoire afin de sortir du schéma hospitalier de la maquette de

meédecine générale.

Le stage ambulatoire en autonomie supervisée ou SASPAS semble avoir un impact sur les
licux et mode d’exercice. (46) Ce stage non obligatoire est majoritairement choisi par les
internes qui ont déja un projet d’installation libérale.

Bernard Freche et al. dans leur étude descriptive quantitative démontrent que le SASPAS a
une influence sur les points suivants: la confiance en soi, la sérénité dans 1’exercice médical,
la prise de décision, la qualité de la relation médecin-patient et celle entre professionnels de
santé. De méme, la zone géographique d’exercice, le type de cabinet, I'organisation du travail

et le choix du type de secrétariat semblent influencés. (47)

L’ensemble des études semble mettre en évidence que les réformes ont amélioré le ressenti
des internes a propos de leur formation professionnelle. Ce que confirment d’autres auteurs
comme Muller Virginie, Ghasarossian Christian, Stéphane Munk, Coudreuse-chichoux
Mathilde et Landry Cynthia. (44, 45, 48,49)

Pour conclure, il est difficile de dire si la formation ambulatoire favorise ’installation en

médecine générale, les études présentent en effet de nombreux bais, mais la formation

ambulatoire a tendance a rassurer 1’étudiant dans son avenir.
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4.6 LES AIDES A L’ INSTALLATION ET AUTRES INCITATIONS A

L’ INSTALLATION.

Vingt-sept pour cent des études sélectionnées parlent des aides et incitations a I’installation.

Il existe un grand nombre d’aides a I’installation malheureusement ’efficacité de ces mesures
incitatives n’est pas prouveé.

Nous essayerons de comprendre pourquoi. Dans un premier temps nous alors faire un bref
descriptif des aides et incitations a I’installation puis nous verrons s’il existe une véritable

efficience de ces aides.

A partir de 2012, des actions politiques ont été mises en place afin de favoriser 1’accés aux

soins pour 1I’ensemble de la population frangaise. Ainsi, plusieurs aides ont été proposeées.

Le Contrat d’engagement au service public (CESP) est une allocation de 1200 € mensuelle
versée aux étudiants qui s’engagent, pendant un nombre d’années égal a celui durant lequel ils
auront pergu 1’allocation, a choisir une spécialité moins représentée ou a s’installer dans une

zone ou la continuité des soins est menacée.

Le Dispositif de Praticien territorial de médecine générale (PTMG) est une mesure
emblématique du Pacte Territoire-santé (PTS) qui vise a favoriser l'installation des jeunes
médecins et a faciliter I'exercice libéral dans les territoires fragiles, caractérisés par une offre
médicale insuffisante ou des difficultés dans I'acces aux soins. C’est une aide financiére qui

garantit un minimum de revenu mensuel. (3105 €)

La mesure dite Dispositif de Praticien territorial de médecine ambulatoire (PTMA) vise a
favoriser I’installation et le maintien des médecins généralistes et spécialistes libéraux dans
les territoires fragiles. Le medecin s’engage a exercer son activit¢é dans un territoire
caractérise comme fragile, a respecter les tarifs opposables ou, lorsqu’il y est autorisé, a
pratiquer des honoraires différents des tarifs conventionnels, a limiter ses dépassements
d’honoraires. En contrepartie, il pourra bénéficier, en cas d’interruption d’activité pour cause

de maternité ou paternité, d’une rémunération forfaitaire complémentaire durant son congé.

Des aides de l'assurance maladie par I’intermédiaire de la rémunération sur les objectifs de

sante publique (ROSP) peuvent étre obtenues.
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Des exonérations fiscales pour l'activité de permanence de soin ambulatoire (PDSA) et

d’autres exonérations en fonction du lieu d’installation sont possibles.

Peu de médecins ont eu recours aux aides incitatives. Hélene Rigot a étudié a travers une
étude de cohorte la motivation et les impacts des mesures incitatives sur les installations des
médecins généralistes dans des communes de moins de 2500 habitants. Elle démontre que 20
% des médecins se sont installés en zone a difficulté potentielle ou réelle. Trente-deux pour
cent ont bénéficié des aides incitatives, principalement a type de complément de revenu et de
réduction d’imp6t. (50)

Parmi les études consacrées a ce sujet, il est mis en évidence une méconnaissance de ces
mesures incitatives. Par exemple dans les Pays de la Loire en 2014, 1’étude de Jessica Septier-
Guellf montre que les démarches a effectuer en début d’activité libérale et les aides a
I’installation sont méconnues respectivement par 82 % et 83 % des internes.

La conclusion de I’ensemble de ces études est bien résumée par Benjamin Brabant qui a
étudié les influences des aides incitatives sur ’installation de médecins généralistes en zones
sous-dotées. Il conclue : « le manque d’efficience des aides ressortant de 1’étude et résultant

surtout d’un défaut d’information, est un frein a leur efficacité qu’il convient de corriger. »

(51)

Aucune étude ne prouve a I’heure actuelle une réelle influence de ses aides sur I’installation
en zone désertifiée. Un rapport de la cour des comptes de septembre 2011 sur la Sécurité
Sociale donne une rapide conclusion a propos des dispositifs : « ces mesures colteuses, de
I’ordre de 20 millions d’euros par an pour 700 bénéficiaires environ avec un bonus moyen de
27 000 euros, font apparaitre de nombreux effets d’aubaine avec, en quatre ans, un apport net
de seulement une cinquantaine de médecins dans les zones déficitaires. »

Depuis la mise en place du pacte « territoire-santé » en 2012, la ministre de la santé annoncait
que «la transformation profonde de notre systeme de santé [était] engagee ».
Malheureusement, nous ne pouvons pas encore conclure de fagcon précoce que ces aides ne
facilitent pas I’installation en médecine générale libérale.

Est-ce parce que ces aides restent encore trés méconnues ?
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4.7 L ENVIRONNEMENT ET LES SERVICES DE PROXIMITE

Dix-sept pour cent des études sélectionnées traitent du probléme de ’environnement et des

services de proximite.

Dans le rural, une commune sur deux est sans commerce selon ’'INSEE.

Comme nous I’avons vu précédemment, les services publics sont importants pour le médecin
et son entourage. L’absence d’école, de garderie pour ses enfants, de travail pour le conjoint,
de commerce, repousse le médecin et sa famille, par consequent il y a peu de chance qu’il

s’installe dans ces zones abandonnées par les pouvoirs publics.

Illustration de Plantu sur les déserts médicaux

Marie-Héléne Grassaud démontre au sein de son étude sur les déterminants du choix du lieu
d'installation en zone déficitaire, que ceux-ci sont principalement liés a la qualité de
I’environnement personnel et professionnel avec la présence de services publics et sanitaires

de proximité. (52)
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Pour ce qui est des souhaits d’exercice des internes de medecine générale, ’ISNAR-IMG
dans son enquéte nationale démontre que 90 % des internes interrogés accorde de
I’importance a la présence de services sanitaires de proximité. « Concernant I’exercice
professionnel, 1’environnement sanitaire a tout autant son importance puisque prés de 90 %
des internes qui ont répondu souhaitent avoir a proximité de leur lieu de travail un laboratoire
d’analyses médicales, une pharmacie, des praticiens paramédicaux libéraux et un cabinet de
radiologie avec échographie ; des structures sanitaires résolument tournées vers le monde

ambulatoire. » (53)

4.8 L’EXTRA-MEDICAL ET LA GESTION D’ENTREPRISE

4.8.1 Les charges sociales

Huit pour cent des études sélectionnées parle du probleme des charges sociales.

Dans I’ensemble des articles sélectionnées, deux définitions du terme « charges sociales »
s’opposent. Pour certains, les «charges sociales » englobent les charges en lien avec
I’'URSAFF, la CSG et les caisses de retraite, pour d’autres ce sont les charges globales, c¢’est-
a-dire les charges sociales et les charges de fonctionnement d’un cabinet (loyer et charges

locatives, rémunération d’un secrétariat, frais de voiture etc...)

Dans la majorité des études sélectionnées, le montant des charges sociales jugé élevé, quelles

qu’en soient la définition, est un frein a I’installation.

Ainsi pour Amaury Loron, dans son étude de suivi de cohorte des jeunes généralistes en
Champagne-Ardenne en 2013, les charges d’un cabinet de médecine ambulatoire sont les
premiéres causes de non installation. (54)

Bien évidemment, dans certaines régions, certaines charges sont plus importantes Ainsi
comme nous I’explique Isabelle Guerbet « le colt important des loyers en région parisienne

semblent étre [le principal frein] a I'installation de nouveaux médecins.» (55)
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4.8.2 La précarité du statut libéral

Six pour cent des études sélectionnées parle du probleme de précarité du statut libéral.

Alors pourquoi parle-t-on de statut libéral précaire ? Deux arguments laissent le sous-
entendre.

Le premier argument nait de I’absence de prise en charge sociale en cas de maladie du
médecin. En effet, les indemnités journaliéres versées n’arrivent qu’a partir du 90°™ jour
d’arrét maladie. Les indemnités ainsi versées ne couvrent en aucun cas les frais de
fonctionnement d’un cabinet médical et les charges sociales du médecin. En comparaison
avec le régime social des indépendants, les indemnités journalieres sont versées a partir du

8°™M¢ jour d’arrét maladie.

Le deuxiéme argument est la prise en charge du congé maternité qui a longtemps été un souci.

Il aura fallu 25 ans pour que l'injustice faite aux femmes médecins libérales concernant la
maternité soit reconnue. Aujourd'hui, si la couverture maternité des femmes médecins a
progressée, sa situation reste précaire en cas de grossesse et le combat continue. En 2006,
Xavier Bertrand, alors ministre de la santé, annoncait dans son plan de démographie
l'alignement du congé maternité des femmes médecins libérales sur les salariées. Elles
bénéficient donc dorénavant de six semaines de congés avant 1’accouchement et de dix
semaines apreés (au lieu de huit préalablement) et d’une allocation forfaitaire de repos
maternel. Depuis 2006 I’indemnisation comprend une indemnité maternité égale a un plafond
mensuel de sécurité sociale de 3218 €, et des indemnités journaliéres de 52,90 € par jour
versées au maximum pendant 16 semaines soit 2 471 € par mois. L’indemnisation de base ne

couvre pas les frais de fonctionnement d’un cabinet libéral.

Ainsi dans les articles sélectionnés les mots restent forts quant a cette précarité sociale.
Comme le souligne Thibaut Coliche qui met en évidence plusieurs inquiétudes concernant les
futurs praticiens : « La précarité du statut de médecin libéral les inquiéte, et le salariat les
séduits» (34) Iliana Koleva parle elle, d’une « mauvaise couverture sociale.» (56)

Le futur praticien semble préférer le statut qui ne le mettra pas dans une difficulte financiere.
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Ainsi I’absence de couverture sociale efficace qui ne permet pas au médecin d’assumer son
salaire et ses charges imputables au fonctionnement de son cabinet médical semble étre un

frein a ’installation en médecine générale libérale.

4.8.3 Les charges administratives

Vingt-six pour cent des études sélectionnées parle du probléme des charges administratives.

Il est difficile de chiffrer le temps de travail administratif, tout en sachant qu’il est différent
pour chaque médecin, parfois ce travail peut étre délégué au secrétariat, mais dans 1’ensemble,
I’opinion générale montre que c’est un frein a I’installation en médecine générale. Philippe Le
Fur s’est attardé sur le temps de travail des médecins généralistes en 2009, il montrait ainsi
que les taches administratives occupaient en moyenne 7h de travail hebdomadaire pour
chaque médecin. (24)

Définissons le travail administratif. D’aprés le travail de Julie Micheau et d’Eric Moliére, le
travail administratif recouvre trois composantes :

- un volet médical : la lecture des résultats d’examen, la mise a jour des dossiers des patients,
les courriers aux confreres ;

- un volet administratif qui concerne la sécurité sociale et les dossiers administratifs des
patients (prises en charge des affections de longue durée, bons de transport, dossiers de
déclaration du handicap, télétransmissions...) ;

- et un volet de gestion du cabinet et de I’activité¢ libérale (avec au premier chef la
comptabilité).

De I’avis assez général, le volet administratif semble inintéressant, voire semble étre un

travail qui ne devrait pas incomber au médecin généraliste ou qui est inutile en partie. (23)

L’ensemble des études centrées sur la charge administrative montrent que le temps médical
est grignoté par de I’administratif, ce qui semble nuire a I’installation des généralistes.

Ainsi Pierre Ambroise Thomas publie un article pour le bulletin de 1’académie nationale de
médecine et fait un constat : « En médecine libérale, les conditions d’exercice deviennent de
plus en plus difficiles, en raison notamment du consumérisme ou du mésusage médical de la

part des patients et de la multiplicité croissante des taches administratives.» (57)
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L’ensemble des études qui analysent ce facteur arrivent au méme résultat : les charges
administratives sont un frein pour 92 % des médecins. Ainsi Estelle Coppolani qui s’est
intéresse aux remplacants thésés de Haute Garonne démontre dans son étude que «les
démarches et charges administratives semblent étre le plus grand frein a I’installation avec
d’une part 91,36 % des médecins généralistes remplagants thésés qui trouvent les charges
administratives dans un cabinet de médecine générale trop importantes, et d’autre part 72,84
% qui pensent que les démarches administratives d’ouverture d’un cabinet sont trop lourdes.»
(58)

Pour Amaury Loron dans son étude de suivi de cohorte des jeunes généralistes en
Champagne-Ardenne en 2013 «les freins percus a l'installation étaient principalement les
charges administratives (92 %), comptables (76 %) et de gestion du cabinet (87 %).» (54)

Ainsi, la charge administrative qui s’ajoute au travail du médecin est un inconvénient qui ne

favorise pas I’installation des jeunes généralistes.

4.8.4 L’investissement financier initial

Treize pour cent des études sélectionnées parle de I’investissement financier initial.

L’investissement financier initial se définit par 1’achat de bien immobilier et 1’achat de

matériel nécessaire a la pratique de 1’exercice médical.

L’enquéte nationale de I'ISNAR-IMG sur les souhaits d’exercice des internes de médecine
générale montre que les internes sont conscients de I’investissement financier: « 68 %
souhaitent investir dans leur futur lieu d’exercice, majoritairement dans leur matériel médical

(91 %), mais aussi dans les locaux (71,2 %).» (53)

Pour les praticiens installés, comme nous le montre Augustin Decode dans son étude
comparative des remplacants et des jeunes installés du secteur Nord alpin, pour 40 % des
médecins installés I’investissement financier initial est une entrave a 1’installation libérale. Il
propose ainsi une solution : « Les collectivités locales ou les organismes d’assurance maladie
pourraient étre les propriétaires-gestionnaires de cabinets médicaux, dont les médecins
seraient les effecteurs-salaries. » (22)

Dans les zones ou I’immobilier a un colit important, I’investissement financier est un réel

frein. Ainsi comme nous le montre Frangois Bonnaud et al. dans leur étude des motifs et
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freins a I’installation en médecine générale libérale auprés de 1300 jeunes medecins de 1’lle
de France, «I’investissement financier est un frein a I’installation pour prés de 78 % des

interrogés ». (59)

Toutefois, pour lutter contre la desertification médicale dans les zones ou la démographie
médicale est faible, la loi relative au développement des territoires ruraux offre la possibilité
aux collectivités territoriales d’appliquer de grandes mesures financiéres : elles portent sur des
aides a I’installation et une prise en charge des frais d’investissement et de fonctionnement
(mise a disposition de locaux et de logement, versement de primes a I’installation ou a

I’exercice...).

4.9 D’AUTRES FACTEURS INFLUENCANT L’INSTALLATION :

D’autres facteurs ont été cités au sein de ces différentes études sélectionnées. Ces facteurs se
retrouvent majoritairement dans les enquétes d’opinion.

Les différents facteurs cités sont: le temps de travail des généralistes, les gardes et la
permanence des soins, la possibilité de prendre des congeés, la présence d’un secrétariat,
I’informatisation, la rémunération, le choix positif de la médecine générale a ’internat, la
pénibilité et la dévalorisation du métier de médecin généraliste.

Ces facteurs sont cités dans moins de 4 % des études sélectionnées. (3 études)

Le temps de travail des médecins généralistes est important (26,61,69), malgré cela aucune
étude ne montre de lien entre temps de travail et installation.

En ce qui concerne la permanence des soins, les internes souhaitent y participer de facon
majoritaire, 'ISNAR-IMG démontre que pour 78,3 % des internes, la permanence des soins
fait partie du métier de médecin genéraliste (53). Dans la réalité, Hervé Picard démontre que 7
ans apres la fin de leur DES, seulement la moitié des jeunes généralistes installés participent a
la permanence des soins (7). Pour I’autre moitié¢, Emilie Milliasseau, dans son enquéte sur les
jeunes installés, prouve que « les gardes, [et les]contraintes de la permanence de soins [sont

parmi les inconveénients majeurs de la pratique libérale].» (69)

Dans les inquiétudes retrouvées par les internes sur 1’installation libérale, était citée :
« I’impossibilité de prendre des congés ». Malgré cela, deux études faites sur les praticiens

installés démontraient qu’il n’existait aucun fondement. Ainsi Emilie Milliaseau déclarait que
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les praticiens prenaient environ 5 & 6 semaines de congés annuels. La prise des vacances
semblait correspondre a la période désirée pour une grande partie. (69) L’agence régionale de
la santé des Pays de la Loire démontre que « la proportion de généralistes qui prennent plus de
six semaines de vacances est deux fois plus élevée parmi ceux qui exercent en cabinet de
groupe ».

D’autre part, la présence d’un secrétariat, semble essentielle pour faciliter le travail du
médecin, tout comme I’explique Claire Huon-Wojtarkowski : « Si les femmes sont plut6t
favorables a [D’installation, elles émettent toutefois des exigences quant a leur mode
d’exercice. Elles s’accordent toutes sur le fait de vouloir exercer en cabinet de groupe avec un
secrétariat. » (15)

Nous pouvons affirmer un autre argument, ceux dont le choix de faire de la médecine

générale avant de débuter I’internat s’installent plus de facon significative. (97,107)

Enfin, deux études semblent évoquer une dévalorisation du métier de médecin généraliste, ce
qui serait responsable de la crise des vocations. La sociologue Géraldine Bloy décrit la
transformation du réle social du médecin «avec un moindre attrait pour la notabilité
traditionnelle qui caractérisait le médecin généraliste, en particulier en milieu rural (notable de
la commune). » (32) Pour Hélene Texier, les jeunes généralistes se sentent moins bien
considérés par les patients. « Ils pensent avoir perdu la reconnaissance des patients et n'étre

méme parfois que des prestataires de services. » (88)
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1. Résumeé des principaux résultats de I’étude

Vingt-trois facteurs influencant 1’installation libérale ambulatoire ont été retrouvés au sein de

cette revue de la littérature.

Les facteurs les plus étudiés apparaissent dans plus de 30 % des études sélectionnées. Ces
facteurs sont : le conjoint et son emploi, les enfants, les maisons de santé pluridisciplinaires,

la formation ambulatoire, et I’exercice seul.

Les facteurs influengant 1’installation de fagon positive ont été identifiés au sein de cette revue

de la littérature ainsi nous pouvons démontrer :

- Le r6le du conjoint dans le choix du lieu d’installation,

- La paternité influence 1’installation,

- I’origine du médecin, si elle est identique au choix du lieu d’installation, favorise celle-ci,
- la possibilité d’exercer en maison de santé pluridisciplinaire, est un facteur incitatif,

- et le rble de la formation médicale ambulatoire dans la promotion de 1’exercice libéral.

Les freins a I’installation retrouvés sont : L’exercice isolé, la disparition des services de
proximité, et enfin les freins liés aux charges administratives et financi¢res de 1’exercice

libéral.

Toutefois, I’impact de certains facteurs reste a évaluer, notamment 1’efficience des aides a

I’installation.
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2. Les forces et les faiblesses de cette revue de |a littérature

Les forces et les faiblesses de cette revue systématique de la littérature sont liées aux limites
des méthodes utilisées, respectivement lors des étapes de recherche documentaire, de

sélection des documents et, enfin, de 1’analyse de leurs contenus.

2.1 STRATEGIE DE RECHERCHE DOCUMENTAIRE

2.1.1 Période concernée

La période est de 11 ans (de 2004 a 2015) a partir de la réforme des études médicales qui a
érigé la medecine générale au rang de spécialité.
C’est une période satisfaisante pour une revue de la littérature, de plus 1’acces aux documents

est facilité par la numérisation d’un bon nombre de ceux-Ci.

2.1.2 Bases de donnees interrogées

Nous avons utilisé comme sources principales deux bases de données francaises : le SUDOC
qui a pour mission de recenser lI'ensemble des théses produites en France, et la base
documentaire 1’école des hautes études en santé publique qui recense un grand nombre
d’articles et de théses de qualité.

Les bases documentaires de Medline et Pubmed nous ont permis de recruter de nombreuses
études internationales. Cependant, nous avons fait le choix de ne pas les retenir car les
facteurs influencant I’installation en médecine générale sont trés influencés par la culture

locale. Peu d’études frangaises ont éte retrouvees par 1’intermédiaire de Pubmed et Medline.

Google Scholar, qui est le moteur de recherche performant de Google spécialisé dans les

publications scientifiques, est resté une aide a la recherche de certains articles.

La base documentaire DUMAS, qui est un portail d'archives ouvertes de travaux d'étudiants
validés par un jury dans toutes les disciplines, nous a permis de retrouver certains articles qui

n’étaient pas disponibles dans la base du Sudoc.
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Enfin, les bases de données de chaque université francaise ont été consultées a la recherche de
publications non répertoriées dans les autres moteurs de recherche. Ces moteurs de recherche
disposent d’une liste d’un ensemble de ressources disponibles dans les bibliotheques
universitaires du territoire francais. Voici quelques exemples: la faculté de Poitiers:
http://scd.summon.serialssolutions.com, la faculté de Loraine : https://petale.univ-lorraine.fr/,
la faculté de Toulouse: http://catalogue.univ-toulouse.fr/, la faculté de Paris:

http://www.biusante.parisdescartes.fr/, Etc....

Ces moteurs de recherche ont été utiles pour mettre au jour tout ce qui n’a été pas accessible

par le net.

L’aide d’une bibliothécaire a été indispensable afin de clarifier au mieux les recherches

documentaires, leurs pertinences et d’enrichir la bibliographie.

Beaucoup d’articles et notamment de théses ne sont pas numérisés. C’est la raison pour

laquelle il existe un biais de sélection.

Pour les études non publiées (la littérature dite « grise »), une demande a été faite a chaque
auteur afin d’obtenir les articles concernés. Concernant les travaux de these, quand il était
impossible de joindre I’auteur, il a été possible de récupérer les articles par les enseignants en
médecine générale qui ont été sollicité a leur tour. Nous avons arrété les relances en juin
2016. Un dernier article a été récupéré en juillet 2016 et il n’y a pas eu d’arrivée de nouvel

article depuis. Les études publiées en 2016 n’ont pas été incluses.

Le biais de publication a été minimisé en établissant une stratégie de recherche large, c’est la

raison pour laquelle nous avons utilisé plusieurs bases de données.

2.1.3 Liste des mots-clés

La liste des mots clés permettant de débuter la recherche était dans un premier temps limité a
« facteurs » - « influengant » - « médecine générale ».
Cette liste s’est étoffée a la suite des différentes lectures d’articles afin de sélectionner le plus

grand nombre d’articles pertinents.
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2.2 SELECTION ET ETUDE DES DOCUMENTS

Cent-dix-sept articles ont été sélectionnés a partir des mots clés sus cités.

Malgré une sélection rigoureuse, 8 articles ont été exclus. Les raisons des exclusions sont
multiples ainsi ont été€ exclus un article hors période, une étude francophone qui s’est déroulée
au Canada, 6 articles non pertinents avec manquements méthodologiques, voir peu informatifs
concernant notre étude.

Vingt études n’ont pas pu étre récupérées malgré une demande faite aux auteurs. La lecture du
titre et du résumé de ces articles exclus, quand ils étaient disponibles sur internet, n’ont pas
permis de mettre en évidence de nouveaux éléments informatifs pour notre revue de la

littérature.

L’étude et la sélection des documents ont été faites par un seul lecteur ce qui implique
I’existence d’un biais de sélection et d’un biais d’interprétation. En effet, la sélection fait

appel a la subjectivité du lecteur et a sa propre interprétation au cours de la lecture critique.

2.3 SYNTHESE CRITIQUE DES RESULTATS.

Dans une revue systématique de la littérature, la validité finale de celle-ci repose en partie sur
la validité de chacun des essais individuels recueillis.

Il a fallu pour ce faire effectuer une lecture critique de chacun des articles sélectionnés.
Devant le nombre important d’articles, I’utilisation de grilles simplifiées a été plus judicieuse.
Un grand nombre d’études descriptives qualitatives et quantitatives ont été retrouvées.
Comme nous I’avons expliqué au chapitre méthode, nous ne pouvons pas évaluer la recherche
qualitative de la méme maniere que la recherche quantitative.

Nous avons utilise la grille simplifiée de Bordage, qui est un outil guide destine a évaluer la
qualité d’un essai quantitatif. Elle est construite pour ’analyse d’articles dans le domaine de
la santé.

Pour les recherches quantitatives nous avons choisis d’utiliser pour les méme raisons, la grille
de COté et Turgeon, qui est un outil guide simplifié en francais destiné a évaluer la qualité
d’un article qualitatif.

Pour les autres types d’articles, nous nous sommes servis de grilles simplifiées. (cf. annexe 3)
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La HAS préconise I'utilisation des niveaux de preuve d’une étude afin d’en faire au mieux
I’analyse. Le niveau de preuve d’une étude se caractérise par la capacité de 1’étude a répondre
a la question posée.
Des recommandations scientifiques ont été proposées et classées en grade A, B ou C selon les
modalités suivantes :
- une recommandation de grade A est fondée sur une preuve scientifique établie par des
études de fort niveau de preuve et sans biais majeur ;
- une recommandation de grade B est fondée sur une préesomption scientifique fournie
par des études de niveau intermédiaire de preuve : par exemple les études de cohortes ;
- une recommandation de grade C est fondée sur des études de moindre niveau de

preuve.

Niveau 1

Grade des i R ; .
: Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature
recommandations P q P
A

- essais comparatifs randomisés de forte puissance ;
- méta-analyse d'essais comparatifs randomiseés ;

Preuve scientifique établie . . . . .
- analyse de décision fondée sur des études bien menées.

Niveau 2
- essais comparatifs randomisés de faible puissance ;
- 8tudes comparatives non randomisées bien menges |

Présomption scientifique _ studes de cohortes.

Niveau 3

- etudes cas-témoins.

C
Niveau 4

. ) - études comparatives comportant des biais importants ;
Faible niveau de preuve X ) .
scientifique - études rétrospectives ;
- séries de cas ;
- études épidémiologiques descriptives (transversale, longitudinale).

Grade des recommandation selon la HAS

Du fait d’un grand nombre d’études collectées de niveau 3 et 4, nous pouvons affirmer que la

majorité des études sélectionnées posseédent un faible niveau de preuve scientifique.

D’autre part la HAS recommande pour une étude de causalité sur les phénomeénes non
controlables et fréquents d’effectuer un suivi de cohorte. Or favoriser uniquement les études

de cohortes n’aurait pas été possible pour cette revue de la littérature.
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Toutefois, beaucoup d’articles sélectionnés restent des articles d’opinion sur les intentions
d’installation. Il ne faut alors pas confondre les attentes des internes avec les réalités des
attentes des généralistes installées. Quelques études nous permettent de faire la comparaison
entre les souhaits des internes et la realite.

Mayelis Thouraud de Lavigniére nous le montre bien en mettant en évidence le ressenti des
internes et des genéralistes installés. Ainsi, elle déclare que «les principaux freins a
I’installation mis en évidence [par les internes de médecine générale] sont : la difficulté a
pouvoir prendre des congés, a trouver des remplagants, et le sentiment d’isolement pour
I’exercice médical. Paradoxalement, ces freins ne correspondent pas aux difficultés
qu’éprouvent au quotidien les médecins installés, a savoir : les formalités administratives, les

charges fiscales, les formalités de comptabilité et de gestion du cabinet. » (12)

Ainsi les facteurs influencant sont multiples, et non fixés dans le temps. Le médecin évolue
ainsi que son entourage, ses besoins et ses attentes deviennent différentes au fils des années
d’ou I’'importance de connaitre les résultats de ces études qualitatives, malgré leur faible

niveau de preuve.

3. Comparaison avec les précédentes revues de littérature

Une revue de la littérature parue en 2015 a éte faite par Julien Poimboeuf (62) ou il mentionne
les différents facteurs d’installation des médecins généralistes dans les déserts médicaux.
L’objectif de son étude a été d’identifier dans la littérature internationale des facteurs
spécifiques d’installation des médecins généralistes dans ces déserts. Cette étude est basée sur

I’analyse d’une majorité d’articles d’origine américaine.

Dans notre étude, il n’a pas été fait de critére distinctif entre 1’installation citadine et
I’installation dans les déserts médicaux. Rappelons que I’objectif principal de notre étude était
de comprendre les facteurs qui pouvaient favoriser une installation en médecine générale
ambulatoire en France. De plus, de nos jours la penurie de médecins généralistes exercant en

ambulatoire touche 1’ensemble du territoire francais.
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Julien Poimboeuf met en évidence plusieurs résultats qu’il classe en cing catégories :
Premierement, les facteurs intrinséques, propre au médecin, et il démontre ainsi que :
- Dorigine rurale favorise I’installation de fagon significative en zone rurale,

- le souhait d’exercer la médecine générale ambulatoire favorise I’installation,

- le sexe masculin n’est pas un facteur qui influence I’installation en médecine générale

rurale.

En second lieu, concernant les facteurs influengant I’installation pendant les études de
médecine, il n’a pas été retrouvé de facteur significatif qui influence 1’installation en

médecine générale ambulatoire.

Troisiemement, pour les facteurs influengant I’installation en médecine générale ambulatoire
pendant I’internat, il démontre que le stage ambulatoire en zone rurale favorise les

installations en zone rurale de facon significative.

Quatriemement, deux facteurs professionnels ont été retrouvés de fagon significative : ceux
qui souhaitent exercer dans les zones désertifiées s’installent plus dans les déserts médicaux et

il démontre I’importance du regroupement qui favorise 1’installation.

Enfin, il met en évidence I’influence des facteurs personnels tels la qualité de vie qui favorise

une installation.
L’ensemble de ces résultats sont retrouvés au sein de notre revue de la littérature francaise.

Toutefois, nous avons mis en évidence d’autres facteurs essentiels qui influencent
I’installation notamment le salariat et les charges sociales, administratives et financieres. Ces
facteurs ne sont pas cités dans la revue de la littérature de Julien Poimboeuf. Peut-étre est-ce

le fait d’une étude internationale ?
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4. Les pistes pour des recherches ultérieures

L’attractivité pour la médecine en France n’est pas a démontrer. Les facultés de médecine en
France débordent d’étudiants. Cette attractivité, notamment pour la médecine générale, est
réelle puisque 97 % des postes offerts a la suite des ECN en 2015 ont été pourvus.

Alors que se passe-t-il au cours de la formation du troisieme cycle qui expliquerait la crise des

installations libérales ? Ou peut-étre faut-il chercher ailleurs 1’explication de cette situation ?

Cette revue de la littérature nous donne quelques pistes d’orientation quant aux facteurs

modifiables qui pourraient permettre de favoriser les installations libérales.

Plusieurs auteurs démontrent I’importance du recrutement des futurs médecins dans les zones
désertifiées, ainsi les étudiants issus des régions non attractives pourraient devenir les

praticiens ambulatoires de demain.

Le rble du regroupement semble par ailleurs essentiel, ainsi les maisons de santé
pluridisciplinaires paraissent répondre aux critéres et besoins de regroupement des équipes
médicales afin de rompre 1’isolement de cet exercice libéral. Elles assurent la possibilité de
partager les charges de fonctionnement et la possibilit¢ d’aménager 1’emploi du temps des

médecins afin de répondre au mieux a 1’équilibre de vie auquel ils aspirent.
La formation médicale des généralistes doit poursuivre la sortie du modele centré sur
I’hopital. Une amélioration de la formation et des informations sur I’exercice libéral sont

indispensables.

Plusieurs études démontrent par ailleurs que les aides a I’installation proposées par le

gouvernement ne sont que peu connues, d’ou leur manque probable d’efficience.

L’amélioration de la couverture sociale et de santé des médecins favoriserait 1’installation,

notamment des femmes.
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Enfin, la réorientation du travail administratif qui incombe au médecin, permettrait
d’augmenter le temps médical a consacrer aux patients, et diminuerait la pénibilité ressentie

par la difficulté de gestion de celui-ci.

Il semble alors essentiel de maximiser les études de cohorte sur ces différents sujets afin
d’apporter la preuve de I’efficacité de ces mesures. Des recherches futures pourraient
s’intéresser au désir d’installation en fonction de I’évolution de la formation ambulatoire. I1
serait intéressant d’évaluer les expérimentations concernant les aides a 1’installation et la mise
a disposition de locaux par les collectivités depuis la loi relative au développement des
territoires ruraux. D’autre part, nous pouvons nous interroger sur la perspective suivante, faut-
il créer des postes salariées de méedecine ambulatoire afin de lutter contre la désertification

médicale?
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« Les territoires se vident de leurs médecins » annoncait le conseil national de ’ordre en
2015. Chaque territoire, qu’il soit rural ou urbain, rencontre des problématiques spécifiques
pouvant engendrer des pénuries de médecins. Et selon les prévisions, plus que préoccupantes,

en 2025 la France aura perdu un médecin généraliste sur quatre en vingt ans.

Un paradoxe se crée en effet, il y a de plus en plus de médecin, mais de moins en moins de

généraliste en activité exercant en secteur libéral.

Notre revue systématique de la littérature montre que de multiples facteurs influencent une

installation libérale.

Les facteurs non modifiables, sont inhérents au médecin. Il s’agit de son sexe, de son origine
et de son entourage. Les autres facteurs doivent étre considérés comme modifiables. Ils
doivent étre au centre des actions tant au niveau des actions politiques, que des actions et

formations universitaires.

Il semble important d’agir vite afin de limiter cette pénurie.
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ANNEXES

Annexe 1 : Grille de Cote-Turgeon -http://www.uqtr.ca/metho-lcs/DOC/grille_cote-turgeon.p

Non

L'introduction

1- La problématique est bien decrite et est en lien avec l'etat actuel des

CONMNAIEEANCES.

2-Laquestion de recherche est claitement énoncée et est pertinents
pour une rcherche qualitative (ex : processus de prise de décizion,
relation médecin-patient, expérience de soins).

Les méthodes

3- Le contexte de I'etude et le role des chercheurs zont claiement decnis
(ex : milien dans lequel = déroule I'étude, biais).

4- La méthode est appropriée 2 la question de recherche

(ex : phénomeénologique, théonsation ancrée, ethnographique).
5- hmmﬁ est justifize

(ex:1 g2 Cas déviants).

6- Le processus de recueil des informations est clair et pertinent
(ex : emtrevoe, groupe de discussion, saturation).

- Lanalyze des données est credible
(ex : mangulation, vénficafion auprés des participants).

Les résultats

8- Les principanx résultats sont présentes de fapon clamre.

9- Les citations favorizent la comprehension des résultats.

La discussion

10- Les miterprétations des résultats sont wraiszmblables ef novatnices
11- Les limites de 'é¢tude zont présentées (ex : transférabilite).

La conchion

12- La conclusion présents une synthése de I'étude et des pistes
de recherche zomt proposées.

78



Annexe 2 : Grille de Bordage
Lecture critique d'articles scientifiques — Exemple de grille de lecture

Exemple d’un document présentant des critéres d'évaluation a la fois complets et concis. Cette grille
est tirée de Bordage, G. (1989). Considerations on Preparing a Paper for Publication, Teaching and
Learning in Medicine, 1(1), 47-52. Construite pour [’analyse d’articles dans le domaine de la santé,
elle a été adaptée pour pouvoir étre utilisée dans la rédaction et I’évaluation d’articles hors de ce
domaine’.

Les composantes de la critique :

1. TITRE
Le titre correspond exactement a I'étude rapportée; le titre n'est pas trompeur.
Le titre est clair et concis et met bien en valeur le contenu de I'étude; il sert a capter I'intérét du lecteur.

2. AUTEUR(S)
Les titres (dipldmes, poste universitaire) et le lieu de travail de I'auteur sont clairement décrits
(permettant d'apprécier la crédibilité de I'auteur).

3. RESUME

Le résumé est un condensé de chacune des composantes de I'étude et non seulement d'une partie de
I'article comme la section discussion : problématique & question de recherche, matériel et méthodes,
informateurs, résultats, discussion & conclusion, implications.

Le résumé contient des données précises; les résultats/constats les plus significatifs sont présentés.
Les retombées de I'étude sont décrites a leur juste mesure, c'est-a-dire qu'on ne généralise pas au-dela
des limites de I'étude.

4. INTRODUCTION ET REVUE DE LA LITTERATURE

Les objectifs de la recherche et plus spécifiquement ceux de l'article sont clairement énoncés.

Il'y a rappel des principales données connues a propos de 1’objet/problématique; la relation entre le
probléme (lacune de savoir) et la recherche proposée est claire.

La revue de la littérature fournit un cadre théorique et méthodologique au probléme a I'étude.

Les allusions aux données connues sont accompagnées de références bibliographiques appropriées.
Les concepts (variables) importants sont clairement définis.

L'importance ou la pertinence du sujet est clairement établie par rapport a la littérature et au milieu
(enjeux théoriques et pratiques).

Le plan général de I'étude est clairement présenté.

5. MATERIEL ET METHODES

Les variables/concepts choisis pour I'étude sont décrits clairement et sont appropriés compte tenu de la
question posée.

Le plan de recherche (i.e., comment le chercheur entend s'y prendre pour répondre a la question de
recherche) est décrit en détail soit directement ou par références a la littérature.

Les instruments de production et d’analyse des données sont clairement décrits ou documentés.

Le choix des informateurs (personnes a la source des données) est clairement décrit, de méme que leur
nombre (en cohérence avec la démarche de recherche).

! Adaptation libre (cf. termes ou extraits en italique notamment), Maryvonne Charmillot.
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La procédure de production des données est clairement décrite.
Le milieu ou le contexte ou s'est déroulée la recherche (terrain) est clairement décrit.
La/es méthodes d'analyse est/sont clairement explicitée/s.

6. RESULTATS (CONSTATS)

Les énoncés de résultats sont accompagnés de données précises.

Les tableaux et les figures sont utilisés efficacement (ni trop, ni trop peu); on évite de reprendre dans
le texte le contenu intégral des tableaux et des figures.

Le contenu et la forme des tableaux et des figures sont bien présentés; on évite les longues listes de
données (par ex trop longs extraits d’entretiens ou de séquences d’observation).

La section se limite a la présentation des résultats / constats et ne contient pas de jugement ni de
discussion.

7. DISCUSSION ET CONCLUSION

La discussion fait bien ressortir tous les éléments discutables de I'étude (les plus et les moins).
La discussion porte sur les résultats/constats de I'étude et non sur un autre sujet.

La discussion ou la conclusion fait le lien entre les résultats / constats obtenus et I'état des
connaissances décrits dans la revue de la littérature.

Les conclusions énoncées sont en accord avec la problématique énoncée, c'est-a-dire qu'elles ne
dépassent pas les limites de la recherche.

8. REFERENCES

Le nombre de références est raisonnable (ni trop, ni trop peu); chacune d'elle apporte un éclairage
particulier.

Le contenu de l'article démontre clairement que les références citées ont été lues et bien comprises par
l'auteur.

Les références sont présentées selon les regles acceptées de rédaction autant dans le texte que dans la
bibliographie (soit selon les normes APA, soit selon les consignes de la revue prévue pour
publication).

9. CONSIDERATIONS GENERALES

Les différentes sections de l'article sont clairement identifiées et leur contenu est en accord avec le titre
de la section.

La terminologie est uniforme tout au long de l'article (y compris les abréviations).

Le ton de l'article est a la portée de l'auditoire visé et dénote une attitude rigoureuse.

Le style est clair et agréable a lire; il n'y a pas de fautes d'orthographe.
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Annexe 3 : Grille simplifiée selon Tanti Marc, Hupin Christian, Boutin Jean-Paul,
Hassanaly Parina, « Un modéle de grille d'analyse des documents scientifiques :
application a la veille sanitaire de défense », Documentaliste-Sciences de I'Information
1/2010 (Vol. 47), p. 4-12

URL : www.cairn.info/revue-documentaliste-sciences-de-l-information-2010-1-page-
4.htm.

Court

Clair

Court

Clair

Explicatif

Introduction Informative
Descriptif du contexte
Objectif éenonce
Matériels et Précis dans la démarche
Méthodes Type d’'étude menée décrit
Résultats Résultats précis
Résultats objectifs
Résultats cohérents

But du travail atteint
Discussion Résultats synthétises
Résultats compareés
Résultats critiqués
Ouverture du travail
Bibliographie | Respectueuse des normes
Etayée

Exacte
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Introduction : La désertification médicale et la crise des installations des médecins
généralistes du territoire francais doit devenir une priorité de la politique de santé du
gouvernement.

L’objectif principal de cette revue de la littérature est d’identifier les facteurs influencant une
installation libérale d’un médecin généraliste, I’objectif secondaire est d’identifier les facteurs
modifiables afin de réorienter les actions de la politique de santé.

Matériel et méthode : Cette revue systématique de la littérature est basée sur la sélection
d’articles frangais traitant des facteurs influengant I’installation en médecine générale.
Résultats : Quatre-vingt-neuf études ont été incluses. Vingt-trois facteurs influents ont été
identifiés. Ces facteurs sont a prendre en compte pour favoriser 1’installation ambulatoire d’un
médecin généraliste sur le territoire. Ainsi les facteurs non modifiables identifiés sont :
I’origine du médecin, le médecin et son environnement familial, la féminisation de la
profession. Les facteurs modifiables identifiés sont : le mode d’exercice tourné vers 1’exercice
de groupe, la formation médicale centrée sur ’exercice libéral, la connaissance des aides a
I’installation, et I’environnement de proximite.

Conclusion : 1l semble alors essentiel de maximiser les études de cohorte sur ces différents
sujets afin d’apporter la preuve de D’efficacité de certaines mesures sur 1’installation

ambulatoire.

Mots clés MeSH: « médecine générale » - « pratiques professionnelles » - « prévision
démographique».
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En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et devant |'effigie
d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de I'honneur et de la probité dans I'exercice
de la médecine. Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de
mon travail. Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; ma langue
taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas a corrompre les moeurs ni a
favoriser le crime. Respectueuse et reconnaissante envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants

I'instruction que j'ai recue de leurs péres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses | Que je sois couverte

d'opprobre et méprisée de mes confréres si j'y manque !
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