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1.

Introduction

L’accés aux soins a toujours été pour moi une question morale importante : il
me semble capital que chacun, quelle que soit sa situation socioprofessionnelle, sa
situation géographique, ses origines, son age, son sexe puisse disposer de soins dans
des conditions acceptables, notamment de soins primaires, en partie délivrés par les
médecins généralistes. Notre société essaye depuis plus d’un demi-siécle de permettre
a chacun cet acces. C’est une des raisons qui en fait un sujet important dans le débat
public.

Au cours de mes années d’études, le probleme des inégalités d’accés aux soins
est revenu plusieurs fois dans les sujets d’actualités. Il a été notamment pointé du doigt
I’inégale répartition des médecins et la désaffection pour I’installation. La médecine
générale est directement concernée du fait de son intégration aux soins primaires et de
son caractere de premier recours, renforcé depuis la réforme du médecin traitant. Les
débats qui ont pu avoir lieu ne m’ont jamais laissé indifférent. Au fur et & mesure que
j’avancais dans mes études et peaufinais 1’idée du métier que je voulais faire, a miri
en moi I’idée de m’installer en zone fragilisée par une démographie médicale
insuffisante, en concordance avec mes convictions.

L’internat de médecine générale m’a permis, notamment via le premier stage
en médecine générale ambulatoire, mais aussi via les contraintes de 1’activité médicale
hospitaliére, de réfléchir de maniere plus sérieuse et plus avertie aux caractéristiques
d’une installation future afin de réussir ma vie professionnelle.

Au cours de mon internat, lors des stages ambulatoires, j’ai été directement
confronté au burn out de médecins installés, a la cessation d’activité pour divers motifs
avec pour la méme caractéristique de ne pas avoir de succession.

Si les médecins de demain sont exigeants sur leurs conditions de travail, c’est
en partie lié & un désir de travailler difféeremment tenant autant au désir d’exercer
mieux, qu’au désir de progres social pouvant garantir d’exercer le plus longtemps
possible.

Les problémes de répartition des médecins ne se posent pas seulement en
termes géographiques, mais ils sont le résultat d’une intrication de plusieurs
parametres.

On pense bien s(r a tous ces maires, désemparés, de petits villages qui viennent

de perdre leur médecin et se déménent pour trouver un remplagant colte que codte
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pour des résultats souvent décevants (pas de candidats a 1’installation, installations non
pérennes).

L’activisme a retrouver un médecin témoigne de la représentation importante
de I’accés aux soins dans la population générale (cf. enquéte du CECOP, juin 2012).
Mais nous souffrons d’un manque d’anticipation: tous les efforts sont mis
actuellement sur les territoires ayant besoin d’un médecin dans 1I’immédiat mais le
probléme reste entretenu si les efforts ne sont pas également concentrés sur les
médecins qui prendront leur retraite dans les quelques années a venir ! Pourtant tout le
monde sait que les praticiens de plus de 55 ans cesseront leur activité dans les dix
années a venir...mais qui s’inquiéte de leur succession ? Sans compter ceux qui
dévisseront leur plague devant des conditions d’exercice qu’ils ne pourront plus
supporter...

Cela pose donc le probleme de la continuité des soins : depuis la réforme du
médecin traitant de 2005 qui fait du généraliste un acteur quasi incontournable du
parcours de soins, qui est responsable de la santé des patients se retrouvant sans
médecin généraliste et sans médecin traitant aprés la cessation d’une activité d’un
praticien ? Jusqu’alors, aucun d’eux n’est tenu de trouver un successeur, et nulle
autorité¢ n’a le devoir d’en trouver un. Nous n’avons encore que trés peu de moyens
d’assurer une offre de soins équitablement répartie.

De la est née ’idée de travailler sur la préparation de la succession des
médecins généralistes susceptibles de cesser leur activité, afin de mettre en lumiere ce

qui compte aux yeux des futurs installés potentiels.
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2. Contexte

A. La genese du malaise actuel

I. L’offre de soins « de ville » de la Révolution a nos jours

1. Une offre non réglementée

Apres la Révolution Frangaise de 1789, dans la continuité de 1’esprit de la nuit
du 4 aout 1789 ouvrant la voie a 1’abolition des priviléges, Pierre d’Allarde, député de
Bourgogne, dépose une loi les 2 et 17 mars 1791 visant & supprimer les corporations
qui se multipliaient depuis le Moyen-age. Ces corporations visaient a protéger de la
concurrence différents corps de métier exercant en situation de monopole -souvent au

sein d’un secteur géographique- dont les médecins.

Ces particularités ont persisté malgré la libéralisation de 1’économie. Cette loi a
donc pour but de proclamer la liberté de commerce, d’industrie, et de rendre libre
I’exercice d’une quelconque profession : «...il sera libre a toute personne de faire tel
négoce ou d’exercer telle profession, art ou métier qu’elle trouvera bon ».

Cette orientation est renforcée quelques mois plus tard par la loi Le Chapelier
du 14 juin 1791 qui contribue avec le décret du 18 aolt 1792 a la disparition de
I’enseignement de la médecine par la dissolution des congrégations aussi bien
religieuses qu’universitaires ou savantes ainsi que des confréries. L’exercice de la

médecine devient donc libre®*,

2. Deux corps de médecins

Devant le nombre de blessés des guerres révolutionnaires et la crainte de la
bourgeoisie de voir réapparaitre des épidémies, ’enseignement de la médecine est
réinstauré par le décret du 4 décembre 1794, présenté par Antoine-Frangois Fourcroy
chargé de I’instruction publique, ouvrant la création de trois Ecoles de Santé & Paris,

Montpellier et Strasbourg. Elles seront ensuite transformées en Ecoles de Médecine en
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1796 puis en Faculté¢ de Médecine de 1’Université¢ Impériale en 1808. Elles formeront

des Officiers de Santé des armées et des Docteurs en Médecine?.

Une nouvelle organisation des métiers médicaux se dessine donc avec la
création de deux corps de médecins dont un bénéficiant d’une formation plus courte,

. . . \ 2
les Officiers de Santé, pour répondre a I’'urgence de soins”.

La loi du 11 mars 1803, portée par Antoine-Francois Fourcroy, officialisera
I’exercice de la médecine par ces deux corps en entérinant les deux statuts d’Officier
de Santé et de Docteur en Médecine avec la nécessité d’obtenir dans les Ecoles-
Facultés de Médecine un dipléme pour exercer. Bien que regrettant 1’existence de
deux corps de médicaux, il propose de conserver ces deux statuts et de leur garantir le
monopole d’exercice de la médecine®®*.

La formation des Officiers de Santé dure 3 ans, et 4 ans pour les Docteurs en

Médecine. Ces deux corps se distinguent par leurs compétences et leur lieu d’exercice.

Les Officiers de Santé ont le role de s’occuper des cas simples et de pratiquer
des petites interventions chirurgicales. Par ailleurs, ils ont le devoir de faire appel a un
docteur pour les cas plus difficiles ou la grande chirurgie. De plus, ils étaient destinés
a exercer dans les campagnes, les Docteurs en Médecine étant plutdt destinés a soigner
une population urbaine plutdt favorisée et a pratiquer des actes requérant davantage de
savoirs. Notons que les Officiers de Santé ne sont autorises & exercer que dans leur
département, alors que les Docteurs en Médecine peuvent choisir leur lieu d’exercice
sur tout le territoire francais®®.

Par ailleurs les Docteurs en Médecine vont étre progressivement concurrences
par des charlatans mal maitrisés exercant illégalement la médecine, comme les
religieuses et les guérisseurs autoproclamés®. Les médecins docteurs sont de ce fait
également concurrenceés par les Officiers de Santé qui s’orientent vers une clientele de
classe moyenne qui ne leur était pas dédiée, les obligeant & baisser leurs tarifs®. De
plus, les médecins étrangers, qui a la discrétion du Gouvernement peuvent obtenir le
droit d’exercer en France (article 4 de la loi du 11 mars 1803), augmentent la
concurrence®. Face & la fronde des médecins francais, a partir de 1847, les médecins
étrangers devront passer des examens et une thése, a 1’exception des médecins

célébres®. La variabilité des professionnels dispensant des soins persiste.
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Rapidement des voix s’élévent face a la dualité « Officier-Docteur » de la
profession, dénongant 1’existence d’un statut dévalorisant et dévalorisé - celui
d’Officier de Santé - destiné & une frange de la population alors moins bien considérée,
et pratiquant une médecine a bas colt®. La dénonciation d’une médecine a « deux

vitesses » commence déja a cette époque.

3. L’unification du corps médical

Pendant un siécle, une situation de concurrence féroce s’est installée faute de
régulation efficace. Les dirigeants politiques tentent a plusieurs reprises d’unifier les
deux corps de médecins®. Les débats sont nombreux et n’aboutissent pas entre le refus
des Docteurs en Médecine d’¢élever le grade des Officiers de Santé et le souhait par les
gouvernants de conserver des praticiens pour les patients démunis®. En paralléle, les
facultés produisent de plus en plus de doctorants et élévent le niveau des Officiers de
Santé?®,

C’est dans ce contexte que nait la loi Chevandier du 30 novembre 1892.
L’objectif principal de cette loi est de mieux controler 1’exercice illégal de la médecine
et de dispenser des soins équivalents en ville et dans les campagnes en fusionnant les
deux corps et réglementant dorénavant 1’exercice de la profession par les détenteurs
d’un diplome de docteur en médecine dont I’article premier stipule que « Nul ne peut
exercer la médecine en France s’il n’est pas muni d’'un diplome de Docteur en
Médecine, délivré par un gouvernement frangais a la suite d’examens subis dans un
établissement supérieur médical de |’Etat ». Cette loi est soutenue par les médecins
qui y voient la disparition d’une source de concurrence entre deux corps de métiers et
1’éloignement du risque de pléthore médicale®. De plus, cette loi autorise la création de
syndicats de médecins qui ont le droit de poursuivre les charlatans en justice (cf.

article 13 de la loi Chevandier).

4. Le XXM sigcle

Le XX™ siécle a connu des bouleversements majeurs quant a la pratique de la

médecine et la prise en charge sociale des risques sanitaires.
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Les docteurs en médecine exercent donc leur métier en jouissant de leur
monopole. Cependant les médecins appartenant a 1’élite médicale bénéficient d’une
clientéle fortunée qui leur apporte un revenu leur permettant de soigner gratuitement
une frange de la population®. En revanche, dans les campagnes, la clientéle est plus
pauvre. Les médecins ont du mal a vivre et cherchent donc en complément a travailler
pour les collectivités locales®. Ils s’inspirent d’un modéle allemand : le médecin
cantonal, recruté par 1’autorité publique pour des missions de santé (prévention
notamment), qui percoit une double rémunération (forfait pour les activités collectives
et honoraires pour les soins curatifs a titre libéral)®.

Cette nouvelle pratique fait craindre la tutelle de I’Etat, d’autant plus que la
mutualisation des dépenses de santé se développe. Le rble des syndicats prend alors
une ampleur de plus en plus grande pour défendre un fonctionnement dans lequel le
médecin doit pouvoir choisir son lieu d’exercice, le patient doit pouvoir choisir son
médecin, et les honoraires doivent étre définis par une entente directe entre le médecin
et son patient. Ces principes sont définis comme ceux devant régir I’exercice du métier
et inscrits en 1927 au sein de la « charte de la médecine libérale »*®. Mais I’Etat a
quand méme réussi a prendre en main la politique sanitaire du pays. La défense de la
meédecine libérale et la recherche de financement des soins pour le plus grand nombre
s’amorce pour construire un systéme ou médecins et pouvoirs publics méneront des
bras de fer entre défense de la médecine libérale et mise en place des assurances
sociales®.

De plus, I’essor des soins hospitaliers et les progres de la médecine ont au
cours de ce siécle profondément modifié I’offre de soins. Le tournant majeur se situe
en 1958 avec la création des CHU (Centres Hospitaliers Universitaires) sous
I’impulsion du Professeur Debré : développement de spécialités officielles, apparition

d’une élite hospitalo-universitaire, développement de la médecine salariée®.

5. L’état actuel

e [’acces ala formation

Depuis 1972, le nombre d’étudiants admis en deuxieme année de médecine et

pouvant poursuivre leur cursus jusqu’au doctorat est limité par un numerus clausus.
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Celui-ci a été établi dans le cadre d’une politique socio-économique de santé et pour
répondre a la crainte des médecins en activités a 1’époque d’une pléthore médicale
risquant de diminuer leurs revenus”®.

Ce numerus clausus a d’abord été réduit dans le but de limiter les dépenses de
santé’, mais est en augmentation ces derniéres années pour faire face & une demande
de soins croissante” et ne pouvant étre assurée par les professionnels actuellement en
activité.

Au cours des études médicales, une deuxiéme sélection s’opere a la fin de la
sixieme année. A I’issu de ’ECN (Examen Classant National), les futurs internes

choisissent leur spécialité et leur région d’internat selon un nombre de places définis.

e Ladémographie

Avec 272 000 médecins inscrits au tableau de I'Ordre des Médecins en 2013,
ces dernicres années le nombre de praticiens actifs n’a quasiment jamais été aussi
élevé. 91 500 d'entre eux (soit 33.64%), sont inscrits en tant que médecins
généralistes™. Cependant, ces chiffres ne traduisent pas la réalité de I’offre médicale
mise en rapport avec la demande. En effet, le progrés social a permis de solvabiliser
plus largement la population et donc d’accroitre la demande, en rapport aussi avec les
standards d’amélioration des conditions de vie'*. De plus, en ce qui concerne la
médecine générale, il faut prendre en compte le développement des modes d’exercice
particuliers ouverts aux médecins généralistes (angiologie, homéopathie,...). Ces
médecins sont inscrits comme « médecins généralistes » mais pratiquent une autre
activité liée a une qualification spécifique. 1l faut noter aussi que tous les médecins
n’exercent pas une activité réguliére. La figure 1 montre les variations entre 2007 et

2013 des effectifs des médecins en activité réguliere en France selon les régions.
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Les médecins inscrits au tableau de 1'Ordre
en activité reguliére a 'échelle régionale
Variation des effectifs 2007 /2013

Fortes dinunutions

1 - De-de-France  —4.3%

2 - Champagne-Ardenne : -34%
3 - Centre  -29%

Fortes augmentations :
1 - Payvs-de-la-Loire : 3,
2 - Alsace:-+43%

3 - Rhone-Alpes : +4,2%

Vanation des effectifs (n-6)

D Stagnation 1)
D Augmentation (12)
[ Diminution  {3) Scutca | CNOM 2007 /2013

Auvtewr : CNOM € Ls Brasor-Laroailots, fttar 2003

Figure 1 : Carte des médecins en activité réguliére inscrits au tableau de ’Ordre a
[’échelle régionale. Variation entre 2007 et 201 3.

e Les regles d’installation

Aujourd’hui encore, seuls les titulaires d’un doctorat en médecine peuvent
exercer en tant que médecin installé*?. L’installation d’un médecin est trés controlée
sur le plan administratif et requiert des démarches aupres de la CPAM et du Conseil

Département de 1’Ordre de Médecins correspondant au lieu d’exercice choisi®2.

En revanche, le lieu d’exercice pour la médecine libérale répond toujours au

principe de liberté d’installation™.
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e Organisation de I’offre de soins

La politique de santé est décentralisée par région depuis 2009 (loi HPST :
Hopital, Patients, Santé et Territoires) et est assuree par les ARS (Agences Régionales
de Santé)!’. Les ARS pilotent des projets locaux de santé en fonction des priorités
relatives a chaque territoire, coordonnent soins de ville et soins hospitaliers, proposent
des outils d’aide a I’installation en renseignant les professionnels sur I’offre existante,

les besoins en santé de chaque territoire, les démarches a suivre'*2.

L’offre de soins de médecine générale est aujourd’hui dominée par 1’exercice
libéral, hérit¢ du mode d’exercice historique de la profession de médecin et de
revendications syndicales qui s’en suivirent®*. Cependant des structures accueillant
des médecins salariés se développent, surtout depuis la création du temps plein
hospitalier en 1958 qui fit apparaitre le salariat comme nouveau mode de rémunération

des médecins®.

e Les regles de rémunération des médecins libéraux

L’exercice de la médecine, de nos jours, est pour la grande majorité non-
marchand et les tarifs pratiqués répondent a des critéres précis fixés par les
conventions signées entre représentants des médecins et des caisses d’Assurance

Maladie, étroitement liées aux pouvoirs publics.

Les médecins libéraux peuvent exercer sous trois régimes* :

- le secteur conventionné «strict » (secteur 1) respectant le
montant des honoraires conventionnels signé avec les caisses
d’Assurance Maladie : les frais sont remboursés aux patients
par I’ Assurance Maladie et les couvertures complémentaires,

- le secteur conventionné avec dépassement d’honoraire autorisé
(secteur 2) : les frais sont remboursés a hauteur des montants
conventionnels par I’Assurance Maladie et les couvertures
complémentaires et les dépassements sont a la charge des

patients ou de leur couverture complémentaire selon leur
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contrat. Les médecins ne peuvent s’y inscrire que sous certaines
conditions.

- le secteur non conventionné (secteur 3): les praticiens
pratiquent des honoraires libres sans prise en charge financiere

par I’Assurance Maladie.

Le fait d’étre consult¢ pour avis suite a la demande du médecin traitant
implique une majoration tarifaire liée & une compétence spécifique reconnue®. Dans
certaines situations, peuvent s’ajouter des majorations. La réalisation de certains actes
au cours d’une consultation s’accompagne d’un complément tarifaire, négocié
également au cours des conventions. Les honoraires demandés sont remboursables par

I’ Assurance Maladie (pour le Régime Général) a hauteur de 70% (ou 100% selon les
droits du patient)*2.

Tableau 1 : Grille tarifaire en vigueur en métropole en 2013*

Médecin consulté Tarif conventionnel —  Tarif conventionnel —

meédecin traitant médecin correspondant
Geénéraliste 23 euros/consultation 26 euros/consultation
Spécialiste 25 euros/consultation 28 euros/consultation

Il. L’évolution de la médecine libérale francgaise d’hier a aujourd’hui
1. Le cabinet médical

Initialement les médecins exercaient a titre individuel, seul dans leur cabinet,
souvent situé a leur domicile. La profession souhaite au maximum garder son
indépendance et rejette I’emprise de I’Etat. Lieu d’exercice symbolique d’une
profession libérale, le cabinet refleéte une partie de la personnalité du médecin, I’image
et le statut qu’il souhaite avoir vis-a-vis de ses patients™.

Petit a petit, de plus en plus de médecins installent leur cabinet hors de leur

domicile répondant & leur désir de séparer les espaces privés et professionnels™*.
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Plus récemment, une proportion de plus en plus importante de médecins

généralistes exerce dans des cabinets de groupe en association avec des confréres et

parfois d’autres professionnels de santé'***.

Taux de regoupement des misdecins

T - 1998 = 2003 2009

Jusgu®h 40 ans 41 & 50 ans
Age des médeding

Source ; Baromdtre santé rddecins généralistes 2009, Inpes.
Exploitation: Irdes.

Graphique 1 : Evolution du taux de regroupement des médecins généralistes
entre 1998 et 2009 selon leur classe d ’dg613

Les médecins se regroupent afin d’organiser plus facilement I’emploi du temps
(temps de travail, temps libre, temps pour la formation)™, et de pouvoir partager un
plateau administratif (financement d’un secrétariat)’® et matériel. D’autre part, le
regroupement permet d’assurer au mieux la permanence et la continuité des soins>.
Les pouvoirs publics sont actuellement de plus en plus favorables a la création de ces
structures et peuvent soutenir financierement leur mise en place. Les regroupements
sont souvent considérés comme moins contraignants pour les professionnels™*®.

Les figures 2 et 3 illustrent cette dynamique de regroupement.
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Nombre de structures ouvertes
par département

Bl phsded
B2 dedas
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Figure 2 : Maisons et p6les de santé en fonctionnement au 31 janvier 2013 :
284 structures ouvertes'’

Nombre de projets
par département

B3 plusdeb
dedas
[ detaz
o

Figure 3 : Maisons et pOles de santé avec ouverture prévue en 2013 ou en
2014. Estimation au 31 janvier 2013 : 288 projets'’
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Les médecins installés peuvent étre propriétaires ou locataires de leur cabinet.
De plus en plus, collectivités et administrations de la santé participent au financement
des maisons de santé pluridisciplinaires'®*°. Cette aide financiére apportée permet de
faciliter le travail en groupe et en réseau, d’investir dans le matériel, I’informatique, le
secrétariat,... L’exercice en groupe se rapproche des conditions d’exercice connues
lors de la formation des médecins, permet de meilleurs échanges entre confreres, une
souplesse de travail avec une permanence des soins plus facilement assurée et une plus
grande facilité & trouver des remplagants'®® Cela libére du temps pour d’autres

activités personnelles ou professionnelles (notamment pour la formation)*!+31°:1820

2. L’évolution de la protection sociale
a. L’émergence du besoin social

Avec D’industrialisation du pays apparaissent des systeémes de protection
sociale, les Sociétés de Secours Mutuel*%,

On note la mise en place au niveau départemental a partir de 1893 de
I’ Assistance Médicale Gratuite (AMG) pour les personnes sans ressource>%,

Ces systémes s’effondrent lors de la Premic¢re Guerre Mondiale puis les
discussions sur la protection sociale reprennent aprés la réintégration de 1’ Alsace et de

la Lorraine qui ont bénéficié d’un régime social plus favorable*?.

b. La construction de la Sécurité Sociale

En 1928, au terme de longues années de débats sont votées les premiéres lois
sur les Assurances Sociales obligatoires pour les salariés et les agriculteurs, couvrant
entre autres le risque maladie®*?*,

La France se montre tres attachée a son systéme de protection sociale et au
sortir de la Seconde Guerre Mondiale, la Constitution de la IVeme République affirme
le droit pour tous a la Sécurité Sociale. Les Assurances Sociales se montrent
insuffisantes en terme de prestations?’. En 1944, le Conseil National de la Résistance

émet le souhait de construire une véritable Sécurité Sociale pour tous, un Régime
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Geénéral, dans un contexte de reconstruction totale du pays. Les ordonnances de 1945,
concrétisant ce projet, constituent I’acte de naissance du Régime Général actuel®,

Cependant la concrétisation d’un Régime unique tel que souhaité est contrariée
par des corporations de métiers qui bénéficient déja d’un régime de protection
sociale?™?2. Enfin, le role des mutuelles complémentaires pour la couverture sociale est
officiellement reconnu, éloignant encore la possibilité d’un régime universel intégral®.
Cette couverture complémentaire n’est pas obligatoire.

Dans les années 1960, les caisses de Sécurité Sociale subissent des réformes et
I’ensemble des travailleurs est couvert par un régime social™*?, facilitant accés aux
soins avec un accroissement de la demande et des effectifs médicaux™.

En 1999, est créée la CMU (Couverture Maladie Universelle) pour couvrir les
dépenses de soins, sans avance des frais, des personnes non couvertes par leur statut
socioprofessionnel et disposant de faibles ressources financiéres?. Dans la méme
dynamique, depuis 2000, PAME (Aide Médicale d’Etat) couvre les résidents

irréguliers'.

c. Le systeme conventionnel

La socialisation des dépenses de santé fait apparaitre des conventions signées
au niveau départemental puis au niveau national®*, afin de permettre I’accés aux soins
pour tous et de garantir une source de revenus suffisants aux médecins des territoires
ruraux peu solvables™’. Ce tournant est amorcé par le décret Bacon en 1960,

La premiere convention nationale voit le jour en 1971. Tous les médecins y
sont affiliés & I’exception de ceux qui manifestent leur refus'. Plusieurs conventions
se succedent. En 1980, sous I’impulsion syndicale, la troisiéme convention prévoit la
création de deux secteurs tarifaires : le secteur 1 pour les médecins respectant les tarifs
conventionnels et le secteur 2 pour ceux souhaitant pratiquer des dépassements
d’honoraires & la charge des patients en contrepartie d’un renoncement a certains

2425 L’accés au secteur 2 a ensuite été restreint'’. La grande

avantages sociaux
majorité des médecins installés est donc liée au systeme conventionnel.

L’élaboration des conventions est aussi un moment clé dans la régulation de
I’offre de soins car elles définissent en partie les aides a I’installation de nouveaux

praticiens en zones sous dotées*.
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3. L’évolution de la rémunération des médecins

a. La primauté du paiement a 1’acte

Comme son nom I’indique, le paiement a 1’acte est une rémunération
quantitative. C’est d’une certaine maniére le mode de rémunération historique des
médecins libéraux en France, revendiqué depuis les années 1880, au début du
syndicalisme médical®*, en remplacement de notes d’honoraires versées tardivement
aprés les soins et demandées qu’a une catégorie solvable de la population®’. Dans un
premier temps les pratiqgues en terme de rémunération sont diverses: notes
d’honoraires conservées par les plus anciens médecins et en milieu rural
principalement, paiement a I’acte, ou contrat avec des entreprises, sociétés de secours
mutuel, sociétés d’assurance dans le cadre de la médecine dite « sociale » pour les
catégories de populations bénéficiant d’un régime particulier ou défavorisées.

Ces différentes formes de revenus sont considérées menacgantes pour le niveau de
revenu de la profession expliquant la ferveur des syndicats pour défendre le paiement a
’acte, davantage rémunérateur, qui s’impose dans les négociations avec les pouvoirs
publics lors de I’instauration de politiques sociales en matiére de prise en charge
financiére des soins™.

Le paiement a I’acte est d’ailleurs considéré comme un des principes « qui régissent la
médecine » inscrit dans la charte de la médecine libérale de 1927°*. 1l est considéré
comme le socle de la confiance accordée au médecin, du contrat entre le patient et son
meédecin et de « I’entente directe » fixant le montant des honoraires. Le montant des
honoraires est libre avant la socialisation des dépenses de santé.

I1 est aujourd’hui toujours le principal mode de rémunération des médecins libéraux, et
donc des médecins généralistes, malgré une remise en cause de plus en plus
importante a la fois des médecins en activités (et notamment de ceux ayant quitté
I’exercice libéral), des médecins les plus jeunes et des pouvoirs publics®®?" %% En
effet, le paiement a ’acte est considéré inflationniste, entrainant les médecins a
multiplier les actes pour augmenter leurs revenus et survenir a leurs dépenses de
fonctionnement®”.

Cependant, méme dans un contexte de difficultés financiéeres, le paiement a

I’acte n’est pas complétement mis a 1’écart devant sa capacité a maintenir
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quantitativement un niveau élevé de patients pris en charge et dans des délais rapides,

permettant de faire face & pénurie relative de praticiens?’.

b. D’autres modes de rémunération

b-1 La capitation

Il s’agit de rémunérer le médecin au nombre de patients qu’il suit
régulierement quel que soit le nombre de consultations dispensées pour chacun d’eux.
Cela suppose que les patients s’inscrivent auprés d’un médecin. Ce mode de
rémunération a 1’avantage de limiter le nomadisme médical, mais inciterait davantage
les praticiens a orienter plus facilement leurs patients vers des spécialistes, a déléguer
davantage de taches?’.

Ce systeme de rémunération s’est vu mettre en place sous forme atténuée et
associée au paiement a l’acte par le plan Juppé en 1995 instaurant le « médecin
référent » ou le praticien était rémunéré en fonction du nombre de patients inscrits en
contrepartie du respect de «bonnes pratiques». Ce systeme était optionnel.
Aujourd’hui, il n’existe plus, remplacé en 2004 par la réforme du médecin traitant. En
revanche, un systeme de capitation annuelle existe pour les patients ayant déclaré le
médecin généraliste comme « médecin traitant » : FMT : Forfait Médecin Traitant et
forfait ALD (Affection Longue Durée)*.

b-2 Le forfait

Le paiement au forfait consiste a allouer une somme précise pour
I’accomplissement d’une activité précise.

Actuellement un forfait est mis en place pour la rémunération des gardes de
ville et de régulation SAMU indépendamment de ’activité de la garde (I’activité de la
garde est rémunérée a I’acte).

De maniére optionnelle, depuis 2009, les médecins généralistes peuvent
adhérer a un programme de 1’Assurance Maladie de rémunération sur les objectifs
d’amélioration des pratiques professionnelles, le CAPI (Contrat d’Amélioration des

Pratiques Individuelles)™*. 1l s’agit de s’engager a assurer un certain nombre
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d’objectifs de santé publique sur sa patientele. Un complément de rémunération est
alors versé au médecin en fonction des objectifs atteints. Environ 30% des médecins
visés y ont adhéré®. 11 n’est plus possible d’y adhérer car ce systéme est désormais
accessible a tout médecin adhérant & la convention sous le nom de ROSP
(Rémunération sur les Objectifs de Santé Publique)*2.

On peut y intégrer les rémunérations nommeées « forfait » décrites ci-dessus,
mais comme elles sont attribuées par patient suivi, cela reléve tout de méme d’une

forme de capitation.

b-3 Le salariat

Le salariat rémunere le professionnel a la fonction. Il suppose la signature d’un
contrat entre, ici, le médecin et son employeur. Ce contrat détermine les devoirs du
médecin (mission, horaires, lieu de travail,...) et ses droits sociaux (congés, RTT,
paiement des heures supplémentaires,...). La part du salariat dans la profession est
croissante depuis I’apparition du temps plein hospitalier qui a montré que la médecine
pouvait aussi s’exercer sous forme salariée. On trouve dorénavant des médecins
salariés dans le secteur public (hdpitaux, médecine sociale dans les services de PMI
(Protection Maternelle et Infantile assurée par les Conseils généraux des
départements), centres de sant¢ communaux,...) et aussi dans le secteur privé
(assurances, Caisses d’Assurance Maladie, centres de vaccination conventionnés,
centres de santé mutualistes, centres de médecine du travail, médecin collaborateur...).

Ce mode de rémunération est apprécié de certains médecins, notamment ceux

qui ont quitté 1’exercice libéral?®?

. Le salariat concerne aujourd’hui plus de la moitié
des médecins en activité (dont une petite partie ont également une activité libérale a
temps partielle). Au 1% janvier 2013, plus de 40% des médecins sont exclusivement

salariés, dont 65.8% dans le secteur hospitalier'?.

c. Evolution quantitative

Avant la socialisation des dépenses de santé, les honoraires des médecins

étaient libres, souvent fixées a I’appréciation des ressources du patient, versées a 1’acte
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ou sous forme de notes d’honoraires. Les recettes étaient variables d’une partie du
territoire & une autre : elles étaient notamment plus basses dans les campagnes®**.

Cependant, les médecins figurent aujourd’hui parmi les travailleurs les mieux
rémunérés®’. La croissance des revenus des médecins libéraux est plus forte ces
dernieres années que la moyenne des revenus salariés toutes professions confondues,
surtout depuis 2002 du fait des revalorisations tarifaires et aussi d’une augmentation
de la demande de soins®. Cependant, I’augmentation des revenus est moins forte ces
derniéres années***?,

Mais cela cache de grandes disparités, notamment selon la spécialité. Les
Généralistes font partie des medecins libéraux les moins bien rémunérés. De plus, en
comparaison de leurs homologues des pays développés, la rémunération brute des
médecins généralistes est également plus faible alors que leur temps de travail est plus
élevé®. Le graphique 2, tiré d’un travail d’éléves de ’ENA (Ecole Nationale
d’ Administration)*!, compare les revenus des médecins généralistes de douze pays, en
2005, selon I’OCDE (Organisation de Coopération et de Développement

Economique).
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Graphique 2 : Comparaison de la rémunération annuelle en milliers de dollars des
médecins généralistes de douze pays de [’ OCDE
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4, Les différents modes d’exercice
a. Solitaire

Le mode d’exercice solitaire consiste a s’installer seul dans son cabinet.
Certains médecins exergant en solitaire consultent dans un espace aménagé a leur
domicile. Certains d’entre eux ont une secrétaire salariée ou conjoint(e) aidant(e) car
financer seul un secrétariat nécessite une activité tres importante.

On peut évaluer & 45 % (INPES, 2009) la proportion de médecins généralistes

frangais exercant sous cette forme.

b. Cabinet de groupe

Le cabinet de groupe rassemble plusieurs médecins généralistes, soit de
maniere exclusive (monodisciplinaire), soit accompagné de professionnels
paramédicaux (pluriprofessionnel). La plupart du temps il s’agit d’une association
entre 2 & 4 médecins généralistes'®, mais il n’y a pas de limite de nombre. On se rend
compte qu’il existe des disparités régionales avec notamment un gradient Est/Ouest :
I’Ouest de la France comptant une plus forte proportion de médecins regroupés que
I’Est™®. 1l existe aussi un gradient générationnel : les praticiens de moins de 40 ans

exercent en groupe pour 80% d’entre eux™.

e Monodisciplinaire

On peut estimer la proportion de médecins généralistes exercant sous cette

forme a 41%%,

e Pluriprofessionnel

On peut estimer la proportion de médecins généralistes exercant sous cette

forme a 14%".

31



Ce mode d’exercice tend a se développer, notamment sous I’impulsion des pouvoirs

publics®™.

Les Maisons de Santé Pluridisciplinaires (MSP) regroupent des professionnels
de santé variés (professions médicales, paramédicales et parfois médico-sociales)
assurant des activités de soins sans hébergement, et participent aussi a des actions de
santé publique et d’éducation thérapeutique. Elles sont construites autour d’un projet
de santé avec la volonté d’un exercice coordonné. Leur développement est favorisé
dans les zones démographiquement fragiles car semblent pouvoir étre une réponse
partielle a Dattrait des jeunes médecins dans ces régions™®,

Les médecins peuvent y exercer selon le statut juridique de leur choix. 1l est &
noter que depuis 2011 un nouveau statut adapté a I’exercice en MSP a été créé : la
SISA (Société Interprofessionnelle de Soins Ambulatoires). La SISA permet
d’associer des professionnels de santé de disciplines différentes, de financer en
commun leur frais de fonctionnement et de facturer a 1I’Assurance Maladie certains
actes constituants du projet de santé coordonné tels que les actes de coopération et
d’éducation thérapeutique'’. Les bénéfices de la SISA sont ensuite reversés a ses

membres.

c. Centre de santé

Les centres de santé sont des structures qui peuvent étre gérées par des
organismes a but non lucratif, par des collectivités locales ou des établissements de
santé®®. Ils peuvent regrouper, non seulement des médecins généralistes mais aussi
plusieurs spécialistes et des professions paramédicales®®. Au sein de ces
établissements, qui encaissent les honoraires par la pratique du tiers payant, les
professionnels sont salariés®.

IIs sont inégalement répartis sur le territoire : concernant les centres médicaux,

on en trouve notamment dans la banlieue parisienne, le nord et I’est de la France™.
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B. La médecine générale aujourd’hui en Poitou-Charentes

I. Démographie médicale

1. Nombre

La DREES recensait 2793 médecins généralistes en Poitou-Charentes en 2013,

répartis par mode d’exercice et par départements comme retranscrit dans le tableau 2.

Tableau 2 : Effectif et part de médecins généralistes en Poitou-Charentes par

département et par mode d’exercice en 2013 (données DREES)®

Département Ensemble Libéraux Mixte Salariés Salariés
exclusifs hospitaliers autres

Charente 505 319 18 96 72
(63.2%) (3.6%) (19.0%) (14.2%)

Charente-Maritime 1071 764 29 163 115
(71.3%) (2.7%) (15.2%) (10.7%)

Deux-Sévres 539 280 59 107 93
(51.9%) (10.9%) (19.9%) (17.3%)

Vienne 678 435 34 119 90
(64.2%) (5.0%) (17.6%) (13.3%)

Total 2793 1798 140 485 370
(64.4%) (5.0%) (17.4%) (13.2%)

On notera que, pour cette source statistique, 1’exercice mixte ne prend en

compte que les médecins ayant une activité libérale et hospitaliére, ce qui n’englobe

pas les médecins libéraux coordonnateurs des EHPAD (qui recoivent pour cette

fonction un salaire).

2. Age

L’age moyen des médecins généralistes libéraux et mixtes en Poitou-Charentes

était en 2013 de 53 ans, avec une moyenne de 55 ans pour les hommes et 49 ans pour

les femmes (CNOM)®.
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L’age moyen des médecins généralistes en France en 2013 était de 52 ans, avec

une moyenne de 54 ans pour les hommes et de 49 ans pour les femmes (CNOM)™.

Les données de la DREES les plus récentes datent de 2011. Elles sont
semblables, en notant que 1’Age moyen par sexe n’est pas disponible sur leurs

statistiques.

La répartition, par classe d’age, par département du Poitou-Charentes en 2011
selon la DRESS est consignée dans le tableau 3. Concernant la répartition par classe

d’age, seuls les chiffres a 1’échelon départemental sont disponibles.

Tableau 3 : Age moyen et proportions par tranches d dges en années des médecins
généralistes par département du Poitou-Charentes en 2011 (données DREES)*

Département Age moyen Part des Part des Part des

- de 40 ans 40-54 ans 55 ans et +
Charente 53.4 8% 40% 53%
Charente-Maritime 51.4 12% 46% 43%
Deux-Sevres 52.3 13% 40% 47%
Vienne 51.8 14% 41% 45%

On note I’existence au sein de la région de deux profils : la Charente-Maritime
se distingue par une proportion de médecins généralistes agés de plus de 55 ans non
prédominante a la différence des trois autres départements. On notera qu’en Charente,

plus de la moitié des médecins généralistes ont plus de 55 ans.

3. Sexe

La répartition par sexe des medecins genéralistes selon la DREES en Poitou-
Charentes en 2013 est reproduite dans le tableau 4 pour les secteurs libéral exclusif et
mixte et dans le tableau 5 pour le secteur salarie. La répartition des médecins
généralistes selon leur mode d’exercice et leur sexe en Poitou-Charentes en 2013 est

illustrée dans le graphique 3.
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Tableau 4 : Répartition par département et par sexe des médecins généralistes ayant
une activité libérale exclusive ou partielle selon la DREES en Poitou-Charentes en

2013%

Département Libéral exclusif  Libéral exclusif Mixte Mixte

hommes femmes hommes femmes
Charente 236 83 10 8
Charente-Maritime 505 259 21 8
Deux-Sevres 187 93 44 15
Vienne 275 160 20 14
Total 1203 595 95 45

Prés de 70% des meédecins généralistes libéraux exclusifs et mixtes étaient, en

2013, des hommes. On retrouvait au niveau national des proportions similaires.

Tableau 5 : Répartition par département et par sexe des médecins généralistes ayant
une activité salariée exclusive selon la DREES en Poitou-Charentes en 2013%

Départements Salarié Salarié Salarié Salarié
hospitalier hospitalier autre autre

hommes femmes hommes femmes

Charente 51 45 25 47
Charente-Maritime 86 77 52 63
Deux-Sevres 59 48 34 59
Vienne 54 65 28 62
Total 250 235 139 231

Les médecins généralistes salariés hospitaliers étaient en 2013 en Poitou-
Charentes majoritairement des hommes (51.5%). En revanche, dans les autres
secteurs, la proportion de médecins généralistes femmes salariées devient
prépondérante (62.4%). Au niveau national, selon les chiffres de la DREES la
répartition sexuée des médecins géneralistes salariés du milieu hospitaliers est un peu
inférieure (49.8% d’hommes) et les médecins généralistes salariés des autres secteurs

sont encore plus majoritairement des femmes (67%).
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Graphique 3 : Répartition des médecins généralistes selon leur mode d’exercice et
leur sexe en Poitou-Charentes en 2013 (données DREES)®

4. Répartition géographique

La répartition des médecins généralistes, tout comme au niveau national, est

inégale sur le territoire picto-charentais.

Pour la densité de medecins généralistes, on s’intéressera uniquement a ceux

ayant une activité libérale.

Selon la DREES, les densités de médecins généralistes par département du
Poitou-Charentes en 2013 sont retranscrites dans le tableau 6.

Tableau 6 : Densité pour 100.000 habitants de médecins généralistes
pratiquant la médecine générale en Poitou-Charentes par département en
2013 (données DREES)®

Département Densité libéraux  Densité exercice

exclusifs mixte
Charente 90.33 5.10
Charente-Maritime 120.47 4.57
Deux-Sevres 74.84 15.77
Vienne 101.00 7.89
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Selon les donnees les plus récentes de la DREES, la population totale en
Poitou-Charentes en 2012 était de 1.789.700 habitants®. En un an la population n’a
pas varié énormément. En extrapolant cette donnée pour 2013, on en calcule donc une
densité approximative de 100.46 pour les médecins généralistes libéraux exclusifs et
de 7.82 pour les médecins généralistes en exercice mixte.

Pour information la densité (selon les données de la DREES) de médecins
généralistes ayant une activité libérale en France en 2013 était de 97.03 pour les

médecins libéraux exclusifs et de 8.56 pour les médecins ayant une activité mixte®.

On note également au sein de chaque département des écarts de densité
comparables aux constats nationaux. Les cOtes et les milieux urbains attirent
davantage de medecins comme le montre le site internet cartosanté qui indique la
densité médicale par canton®’.

Cependant la mesure de la densit¢ médicale n’est pas le seul paramétre a
prendre en compte quant a 1’accés aux soins. Le site cartosanté recense également
’activité par praticien dans chacun des cantons reflétant un peu plus le besoin réel. En
effet les caractéristiques socioprofessionnelles d’une zone déterminée interviennent
dans le besoin de soins, nécessitant pour un acces aux soins équitable une densité

médicale différente d’une zone a une autre.

5. Evolution et perspectives

Si on regarde, sur la figure 4, I’évolution démographique des médecins
généralistes dans la région sur les cinq dernicres années, on s’aperc¢oit que les bassins
de vie qui voient leur nombre de praticiens libéraux ou mixte augmenter, ne sont pas

forcément ceux qui voient leur population augmenter 1*°
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Variation des effectifs en médecine générale
et hausse de la population générale

Varnation 2007/2013
[ Stagnation  (25)
[0 Augmentation (23)
[ Diminution  (48)
Source : CNOM 2007/2013

» Augmentation de la population Auteur : CNOM. G. Le Breton-Lerouvillois. 2013

Figure 4 : Variation des effectifs de médecins généralistes et de la population par
bassin de vie en Poitou-Charentes entre 2007 et 2013

Les prévisions faites par le Conseil de 1’Ordre pour 2018, visibles sur la figure
5, semblent confirmer la tendance de I’attrait du littoral. Dans la région, seule la
Charente Maritime devrait voir son nombre de médecins généralistes augmenter alors
que les trois autres départements en situation déja moins favorable devraient voir leur

nombre de médecins généralistes diminuer.
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Projections départementales des médecins
spécialistes en médecine génerale

Projections 2018
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Soarce : ONOM 2013
Autear : CNOM, G. Le Berton Lerouvillos, 2013

Figure 5 : Projection par département de [’évolution des effectifs de médecins
généralistes en 2018

De plus, il faut noter que les départements de la Charente et des Deux-Sévres,
souffrant déja d’une densité plus faible, disposent de médecins généralistes plus agés

que la moyenne régionale®, ce qui les fragilise encore plus.

6. Répartition selon le type de structure

En Poitou-Charentes, en 2013, selon I’ARS Poitou-Charentes, la répartition,

selon le type de structure, des médecins généralistes exercant la médecine générale est

décrite par le graphique 4.
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Graphique 4 : Effectifs des médecins généralistes exercant en Poitou-Charentes en
novembre 2013 selon le type de structure (source : ARS Poitou-Charentes)*®

Il. Chassé croisé des générations de médecins généralistes en Poitou-

Charentes
1. Arrivées
a. Nouveaux Médecins Généralistes
Sur I’année 2010, 50 nouveaux médecins généralistes se sont inscrits a 1’Ordre
en Poitou-Charentes®.
b. Nouvelles installations
Tout d’abord, chez ces nouveaux médecins généralistes en Poitou-Charentes,

en 2010, seulement 22% d’entre eux (soit 11 médecins) ont choisi I’exercice libéral®
(environ 19% au niveau national®®), 43% ont choisi le salariat® (environ 37% au
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niveau national®®) et 35% ont choisi les remplacements® (environ 44% au niveau
national°).
La répartition des 11 nouveaux installés en 2010 sur les quatre départements

est décrite par le graphique 5.
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Graphique 5 : Répartition par département du Poitou-Charentes des nouveaux
Médecins Généralistes installés en 2010%

45% des nouveaux installés en libéral en Poitou-Charentes (soit 5 médecins)
ont choisi d’exercer en milieu rural, répartis comme suit : deux dans la Vienne et un

dans chacun des trois autres départements™.

On constate au niveau régional qu’aprés cinq ans d’inscription a 1’Ordre le
secteur libéral n’a su attiré que 45.7% des jeunes médecins généralistes®...alors qu’il
est le mode d’exercice dominant de la discipline. En France au 1% janvier 2013, 59%
des médecins généralistes exercaient en libéral’®, mais seulement & peine 20% des

nouveaux inscrits en 2012,
L’age moyen des nouveaux installés est de 38 ans, 56% sont des femmes®.

Parmi les nouveaux installés en Poitou-Charentes entre 2009 et 2010, 11%

avaient choisi I’exercice solitaire, 89% I’exercice en groupe’.
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2. Départs
a. Retraites
En France en 2012, 2462 médecins généralistes sont partis & la retraite’®. A
I’échelon régional, il n’y a pas de données récentes.
b. Autres causes
Le Conseil Départemental de 1’Ordre des Deux-Sévres a communiqué les
statistiques concernant les autres causes de cessation d’activité depuis 2010. On y
retrouve par ordre décroissant de causes apres la retraite : le transfert d’activité vers un

autre lieu géographique, le décés, la reconversion, la convenance et la maladie*’.

Les résultats pour les Deux-Sévres, toutes causes de cessation d’activité

détaillées sont consignés dans le tableau 7.

Tableau 7 : Causes de cessations d’activité chez les médecins genéralistes en Deux-

Sévres de 2010 & 2013*

Motif de cessation 2010 2011 2012 2013
d’activité

Retraite 4 6 3 9
Transfert d’activité 0 1 2 2
Reconversion 1 0 0 2
Déces 1 1 1 2
Maladie 0 0 1 0
Convenance 0 0 1 1
Total 6 8 6 16
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C. Organisation actuelle d’une cessation d’activité

Peu de données sont disponibles sur ce sujet. Les médecins qui cessent leur
activité ont bien conscience des problemes démographiques mais semblent ne pas
savoir comment agir a leur échelle. Les moyens utilisés pour trouver un successeur
sont multiples : via le bouche a oreille, via les annonces (dans les revues, a la faculté,
au Conseil de 1’Ordre...), via le fait d’étre maitre de stage pour internes, via les élus
locaux, via des remplacants réguliers®®“2...

En Poitou-Charentes en 2010, 60.7% des médecins de plus de 55 ans disaient

rechercher activement un successeur®.

D. Déficit d’installations et déserts médicaux

Sur I’année 2012, en France, le nombre de nouveaux médecins généralistes est
légérement plus élevé que le nombre de cessations d’activités : 2516 arrivants contre
2462 sortants™.

Or, en France, au 1% janvier 2013, cing ans aprés leur premiére inscription a
I’Ordre, moins de la moitié des médecins généralistes inscrits en 2007 pour la
premiére fois exercent la médecine générale en cabinet : 40.5% en exercice libéral
exclusif et 5% en exercice mixte'®. Pour la région Poitou-Charentes, les proportions
sont respectivement de 45.7% et 5.7%°. Par rapport au niveau national, la proportion
de médecins géneéralistes remplacgants parmi les inscrits de 2007 diminue davantage en

Poitou-Charentes.

La durée moyenne du remplacement en France avant installation est de 2.6 ans

(2.5 pour les hommes et 2.7 pour les femmes)™.

En termes d’acces aux soins, le renouvellement incomplet du corps médical
libéral des medecins généralistes aboutit a ce qu’on appelle des « déserts médicaux ».

L’accessibilité aux soins peut étre mesurée par la densite, le temps d’acces au
cabinet ou plus récemment par I’APL (Accessibilité Potentielle localisée)43qui tient
compte du niveau d’activité des médecins pour mesurer 1’offre et du taux de recours

différencié par age des habitants pour mesurer la demande. Il s’agit d’un indicateur
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local, calculé au niveau de chaque commune mais qui considére ¢galement 1’offre de

médecins et la demande des communes environnantes®.

E. Le regard sur I’installation des jeunes généralistes
I. Internes

En 2007, environ la moitié des internes de médecine générale souhaitait
s'installer ou avoir un exercice mixte**.

Sur le plan géographique, I’installation pour une petite moitié d’entre eux est
plutdt vue en milieu dit semi-rural (un peu plus de 40% des internes)*. 1l apparait que
le milieu rural n’attire qu’a peine 10% des internes et que le milieu urbain et péri
urbain attirerait environ 40% d’entre-eux**. Les trois principales raisons invoquées par
les internes qui souhaitent ne pas trop s’éloigner des centres urbains sont la peur de
I’isolement médical, les raisons familiales et le poids des gardes dans activité*,
Cependant, prés de 42% d’entre eux ne se prononcent pas sur ce choix.

Quant au mode d’exercice, il n’y a aucune ambiguité : I’exercice de groupe est
plébiscité autour de 95%**. La volonté de rompre I’isolement médical et d’organiser
son emploi du temps afin d’avoir du temps libre et de diminuer son temps de travail
conduisent naturellement a viser ce mode d’exercice.

La peur du manque d’expérience (aussi bien [’expérience médicale que
I’expérience de gestion du cabinet) et les raisons familiales poussent une large
majorité des internes a vouloir effectuer une période de remplacement supérieure a un

an avant de décider de s’installer, voire de chercher un poste salarié*.
Il. Remplagants
Selon différentes études, entre 75% et 85% des médecins remplacants
souhaitent un jour s’installer en libéral sans lien significatif de sexe ou d’age® *. Mais

le secteur libéral exclusif n’attire que la moitié d’entre-eux avec un désir d’exercice

mixte pour les autres®®.
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Globalement, les médecins remplacants souhaiteraient travailler selon des
critéres semblables aux internes :

- L’installation en groupe est toujours plébiscitée (entre 85% et 1009)°% 424546
dont la moitié en structure pluridisciplinaire”®, avec la notion d’exercer
préférentiellement dans une structure existante, voir en débutant par un contrat
de collaboration®*’.

- Pour I’aspect financier, le rachat de patientéle est peu envisagé®.
- Le lieu géographique préfére est une zone dite semi-rurale, les pbles urbains
et les zones rurales isolées étant peu attractifs**°. Cependant, cette notion reste

trés floue car la qualification d’une zone Semi-rurale reste a I’appréciation de

chacun...

L’influence du conjoint et des enfants est forte sur le choix géographique alors

que les liens sociaux et familiaux autres semblent étre moins importants*.

On notera que la proximité d’un hopital et de son plateau technique rencontre

un intérét contrasté®,

Les freins a I’installation les plus couramment cités sont le rythme de travail, le
manque de temps libre, les contraintes administratives et financiéres®“***. Le désir de

ne pas étre fixé est également mis en avant**.

De plus, I’'image négative qui est transmise aux remplagants de I’exercice
libéral incite nombre d’entre eux  rester remplagants”’.

L’installation est vécue comme un acte définitif aux lourdes répercussions sur
la vie privée et notamment familiale. Le manque de formation a la gestion de
I’entreprise médicale n’incite pas a se lancer, d’autant plus qu’elle est décrite comme
de plus en plus difficile par les médecins installés*’. La peur de ne pas s’entendre avec
ses confreres associés et la peur d’avoir des relations difficiles avec les caisses
d’Assurance Maladie jouent aussi beaucoup en la défaveur de I’installation®’. Le
remplacement fixe, de plus en plus choisi, permet d’allier stabilité de revenu, suivi de

patients et temps libre sans les contraintes administratives®’.
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Le développement du statut de collaborateur apparait comme une idee
attrayante pour les remplacants avant de franchir le pas**’.

Les aides financiéres a I’installation n’ont que peu voire pas influencé les
jeunes installés, mais la moiti¢ des remplagants pensent qu’elles peuvent influer sur
leur décision®.

La création de maisons de santé pluri-professionnelles, le salariat en centre de

santé, et les avantages fiscaux font partie des solutions les plus citées®.

[1l. Confrontation avec la réalité
1. Lasituation des jeunes installés

Pour les médecins généralistes, cinq ans apres leur premiére inscription a
I’Ordre, la part des remplagants diminue au profit de la part d’exercice libéral ou mixte
et aussi de la part de salariés, ce qui pour cette derniére catégorie ne suit pas la
tendance générale des autres spécialités médicales ou chirurgicales®.

Selon une étude réalisée en 2011 en Isére, Savoie et Haute-Savoie®, 96.7% des
jeunes installés étaient auparavant remplagants. 81.7% d’entre eux exercent en mode

libéral exclusif.

En terme de lieu d’installation, les données chiffrées sur la répartition des
médecins généralistes nouvellement installés sont difficilement trouvables. On note
que la densité de médecins généralistes reste plus importante dans la moitié sud avec
des disparités intra-régionales'®*. Les départements cotiers et ceux disposant d’une
faculté de médecine recensent des densités plus élevées et sont souvent ceux qui ont
vu leur nombre de médecins généralistes augmenter.

Selon I’étude citée précédemment, 51.7% des jeunes installés travaillent en
zone urbaine ou & dominante urbaine, 48.3% en zone rurale isolée ou a dominante
rurale®™. Mais les caractéristiques des départements de 1’étude ne sont probablement
pas extrapolables a la France entiére.

Le lieu d’habitation et de travail du conjoint et la présence de structures de la

vie quotidienne sont décrits comme importants dans la décision du lieu d’installation®.
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Ces jeunes installés ont un temps de trajet domicile-travail de 16 minutes en
moyenne et exercent pour 80% d’entre eux en cabinet de groupe mono ou
pluridisciplinaire®™. Selon une autre étude réalisée en Poitou-Charentes en 2010%, 90%
des jeunes installés travaillent en groupe. Ils souhaitent également s’intégrer au sein
d’une équipe déja constituée?, et dont 1’ambiance entre confréres doit étre bonne®.

Pour information, toutes spécialités confondues, en 2013, 34% des nouveaux
installés se sont installés en cabinet individuel, 33% en groupe monodisciplinaire,
I’exercice en cabinet pluri disciplinaire est marginal, 22% ont signé un contrat de
collaboration*®. On note des spécificités régionales : 1’exercice solitaire des jeunes
installés est plus marqué dans ’est et en Aquitaine contre une absence totale en
Poitou-Charentes. Le détail pour les médecins généralistes n’est pas dévoilé, mais la
tendance depuis presque 20 ans est au regroupement, notamment chez les jeunes

médecins®®.

67% estiment que leur qualité de vie par rapport a leur période de
remplacement est meilleure ou identique®. 6.8% regrettent de s’étre installés™.

Les jeunes installés apprécient leur installation pour la sensation de liberté et la
qualit¢ de leur relation médecin-patient. Ils regrettent la quantité de travail
administratif et la charge de travail (horaires, samedis matins,..). C6té rémunération,
ils sont satisfaits du mode de rémunération (a I’acte) pour 66.67% mais sont plutot
favorables a une forme associant forfait et paiement a 1’acte. On note que les femmes
sont plus favorables au salariat que leurs confréres®’. L’activité mixte est vécue
comme un complément de revenu sir et une maniére d’organiser son temps de

travail*.

Les aides & I’installation semblent peu appropriées au regard des attentes*>*.

L’importance de la période de remplacement souhaitée par les internes se
traduit bien dans les faits et pour les raisons citées ci-dessus. Le nombre de
prétendants a I’installation est donc bien inférieur au nombre de cessation d’activité.

Tout ceci contribue a expliquer la sensation de pénurie relative de médecins

géneéralistes exercant la médecine genérale en France.
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2. Les facteurs de désinstallation

On note qu’un bon nombre de freins a I’installation ont aussi été des motifs de
cessation précoce d’activité de médecins libéraux®*°,

Les difficultés a concilier vie familiale et vie professionnelle sont citées
comme facteur ayant conduit les médecins installés & se reconvertir?®“.

La charge de travail trop importante, et notamment les taches administratives
qui s’ajoutent, conduisent & une diminution du temps libre qui est considérée comme

2849 avec notamment une incompréhension de l’entouragezs. Cette

insupportable
diminution du temps libre a créé¢ le sentiment d’isolement social, notamment chez les
jeunes installés™®.

L’exercice individuel est pointé du doigtzg, tout comme 1’absence de secrétariat
physique ou consulter sans rendez-vous®*°.

L’image dégradée de la médecine et le décalage entre la médecine idéale et
réelle sont fréquemment cités, associés a des divergences avec les pouvoirs publics et
le modéle libéral®*°. On note la difficulté & concilier qualité de travail et revenus

souhaités®®*

, avec parfois des situations d’endettement™. L’emploi du conjoint, ou
trouver un emploi pour le conjoint, a été source de cessation d’activité chez de jeunes

médecins avec a la clé un déménagement vers des poles urbains®.

Les relations tendues avec les confreres sont surtout évoquées par les jeunes
médecins®, car vécues comme favorables apres quelques années d’exercice par les
plus anciens®.

Les jeunes médecins regrettent une formation a la gestion du cabinet et a la
pratique de ville insuffisante, soulignant une difficulté a faire face a la demande de la
patientéle, qui plus est nomade®. De plus, le manque d’information et
d’accompagnement quant a I’installation est dénoncé par les jeunes ayant échoué dans

leur premiére installation®.

On remarquera que certains médecins, plus anciens, ont ressenti des difficultés
a faire évoluer leur pratique, les conduisant & cesser leur activité libérale?®. Celle-ci a
été facilitée par des opportunités de nouvelle carriére au moment de leur décision®.
Certains ont d0 reporter leur reconversion faute de successeur ou cesser leur activité

Sans successeur avec remords49.
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La permanence des soins est citée principalement par les anciens comme

contraignante mais d’évolution plutt positive ces derniéres années™.
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3. Problématique et question de recherche
A. La continuité des soins

La continuité des soins est un concept selon lequel le patient est suivi
médicalement le long de toutes les étapes de son parcours de soins.

La cessation d’activité, sans succession, d’un médecin généraliste, qui est dans
la quasi-totalité des cas le médecin traitant de sa patientele, pose le probléeme de la
transmission des responsabilités qui incombent a cette fonction.

Aucun médecin installé, ni salari¢ (ni méme son employeur), n’est tenu de
trouver un successeur a 1’arrét de son activité. En revanche, aucune autorité sanitaire
ou politique n’a non plus le devoir d’en trouver, bien que la continuité des soins soit

une obligation légale®®.

B. Assurer et renforcer les soins primaires

La notion de soins primaires et la prise de conscience de leur importance dans
un systéme de santé participant au bien-étre de la population remonte a 1978 lors de la
conférence internationale sur les soins de santé primaires d’Alma-Ata (Déclaration
d’Alma-Ata en annexe 1). Cette conférence réunissait principalement des gouvernants
des 134 Etats membres de IOMS (Organisation Mondiale de la Santé) des
représentants d’ONG (Organisations Non Gouvernementales) dans le but d’élaborer
des plans de politique sanitaire pour promouvoir la santé et I’acces a tous a un systéme
de soins™". Nait alors le concept de soins primaires offrant des soins globaux, continus,
universellement accessibles et répondant aux principales demandes d’une population

152 " |Les médecins

donnée, en s’appuyant aussi sur la prévention et 1’éducation
généralistes sont bien entendus un des corps professionnel les plus concernés par ce
concept du fait de leur accessibilité privilégiée en premier recours, notion davantage
utilisée en France.

Plusieurs études ont démontré qu’un systeme de santé centré sur les soins

primaires améliore I’état de santé global de la populati0n53.
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C. Question de recherche et hypothése

Quelle est I’importance relative des facteurs influencant la décision de prendre
une succession chez les médecins généralistes libéraux remplacants en Poitou-
Charentes ?

L’hypothese de travail repose sur le fait que certains critéres seraient plus
déterminants que d’autres pour qu’un médecin généraliste remplagant se décide a

prendre une succession.
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4. Matériel et méthode

A. Une étude quantitative

Les aspirations de la nouvelle génération de médecins généralistes sont
connues, les freins a I’installation aussi et ainsi que les raisons des échecs de primo
installation. Cependant, 1’importance relative de ces criteres dans le choix de
s’installer n’a pas été ¢tudiée. L’intérét de déterminer le degré d’importance de ce qui
compte vraiment aux yeux des candidats a I’installation peut nous aider a organiser la
succession des médecins généralistes qui vont cesser leur activité et ainsi maintenir
une offre de soins primaires équitable.

11 s’agit donc d’une étude quantitative descriptive transversale.

L’étude s’est déroulée du 12 mai 2014 au 1% juillet 2014,

B. La population source

I.  Critéres d’inclusion

Cette étude est réalisée a partir d’un questionnaire a destination des médecins
généralistes remplacants en Poitou-Charentes, thésés ou non. Le choix des médecins
remplacants repose sur I’expérience plus grande de 1’exercice de la médecine générale
par rapport aux internes n’ayant pas effectué de remplacement. Interroger les médecins

installés n’aurait évidemment pas eu de sens pour cette étude.

Il.  Contact de la population source

Les médecins remplacants inscrits aux différents Conseils Départementaux de
I’Ordre des Médecins du Poitou-Charentes sont au nombre de 223. Nous avons pu
déterminer ce nombre en appelant chacun des quatre conseils départementaux et en
leur demandant le nombre de remplacants inscrits. Tous ont accepté de nous

transmettre cette information.
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Les coordonnées des médecins remplacants inscrits au Conseil de 1’Ordre de
Charente-Maritime sont disponibles sur le site internet. Je leur ai donc adressé un mail
expliquant le travail de these avec le lien du questionnaire. En revanche pour les autres
départements, les adresses mail n’ont pu étre obtenues.

Les Conseil de I’Ordre de la Vienne et de la Charente ont accepté d’adresser un
mail expliquant le travail de these avec le lien du questionnaire aux medecins
généralistes inscrits a leur tableau en leur demandant pour ceux qui sont installés de le
transmettre a leurs remplacants.

Le Conseil de 1I’Ordre des Deux-Seévres a déposé le lien hypertexte du
questionnaire sur son site Internet avec les mémes explications.

Afin de toucher I’ensemble des médecins remplagants, le questionnaire a été
adressé par mail aux internes de médecine générale par le secrétariat de la faculté
permettant de toucher les remplacants non théses qui disposent encore de leur boite
mail universitaire.

De plus, ’'URPS du Poitou-Charentes a accepté d’adresser le questionnaire par

mail aux médecins généralistes installés afin qu’ils le transmettent a leurs remplagants.

C. Le questionnaire

Le questionnaire s’appuie sur des études ayant déterminé qualitativement les
criteres souhaités par la nouvelle génération de médecins dans leur idéal d’exercice
professionnel, incluant des thémes favorisant 1’installation et d’autres le choix de non-
installation ou de désinstallation. Il n’y a donc pas lieu de réaliser une étude préalable
afin de les déterminer.

Il a été élaboré et formulé selon les conseils décrits par Frangois de Singly,
professeur de sociologie, dans son ouvrage consacré au questionnaire®*.

Le questionnaire a été congu sur Google Doc et adressé par mail a la
population étudiée. Pour cela un compte Gmail a été ouvert a 1'unique fin de
réalisation de cette enquéte. Les résultats sont retranscrits automatiqguement de maniere
anonyme sur une feuille de calcul informatique, question par question, a chaque fois

qu’un répondant valide ses réponses.
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D. L’analyse statistique

La feuille de calcul Google Doc peut étre convertie directement sur Excel®.
Les calculs des frequences des réponses et des moyennes pour chacune des questions

ont été réalisés par le logiciel Epilnfo™7.

A chaque réponse des questions concernant 1’importance d’un critére
d’exercice professionnel est attribuée une valeur numérique de 0 a 4 afin de quantifier
cette importance dans I’analyse statistique des résultats. Cette valeur était inscrite dans
le questionnaire (cf. Annexe 2).

Pour déterminer s’il existait une différence significative entre les critéres
étudiés, nous avons confié nos résultats a Soladis, une entreprise de statistique
spécialisée dans les domaines de la santé, de 1’industrie et de la recherche. Cela nous a
permis de gagner du temps et de réduire le risque d’erreur dans les calculs. La
comparaison de 1’ensemble des critéres étudi¢s a nécessité de coter les réponses « non
envisageable » par une valeur opposée a « condition impérative », soit « -4 », Le seuil
de significativité retenu est p<0,05. L’analyse a été réalisée a 1’aide du logiciel
SAS®09.2.

Pour comparer les items étudiés entre eux selon leur caractére non modifiable
ou modifiable, nous avons attribué arbitrairement la valeur 9 aux réponses «non
envisageable ». Nous avons choisi une valeur positive et volontairement élevée afin de
pouvoir faire ressortir I’'importance relative des réponses « non envisageable » dans le
but d’identifier les critéres rédhibitoires a I’acceptation d’une succession et de pouvoir

les présenter au sein d’un méme graphique situant ces items par rapport aux autres.

E. Retours

L’étude s’est déroulée du 12 mai 2014 au 1 juillet 2014, soit 7 semaines. Sur
la période de 1’étude, on comptabilise 101 répondants.

2 participants ont eté exclus car ils ne faisaient pas partie de la population
définie. Il s’agissait de deux médecins généralistes installés qui, apres avoir validé
leurs réponses, se sont apergus que le questionnaire était destiné aux remplagants.

L’analyse des résultats portera donc sur 99 individus.
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5. Résultats

A. Résultats bruts

I.  Caractéristiques de la population d’étude

1. Sexe

69 femmes (69.70%) et 30 hommes (30.30%) ont répondu au questionnaire
(Graphique 6).

Ofemmes
Ehommes

Graphique 6 : Proportion des répondants selon leur sexe

2. Age

L’age des répondants va de 25 a 53 ans pour les femmes et de 25 a 57 ans pour
les hommes, soit une étendue globale de 25 a 57 ans pour I’ensemble.

L’age moyen global est de 31.2 ans, 30.8 ans pour les femmes et 32.1 ans pour
les hommes. La distribution d’age entre les hommes et les femmes ne différe pas de

facon significative et est visible sur le graphique 7.
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Graphique 7 : Effectif des répondants selon leur age et leur sexe

3. Structure familiale

a. Statut conjugal

10 répondants, 7 femmes et 3 hommes, sont célibataires, soit 10.10%. Les

89.90% restants ont un conjoint vivant communéement ou séparément.
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b. Travail du conjoint

La majorité des conjoints des participants ont une activité professionnelle

(98.36% des femmes et 92.86% des hommes qui ont un conjoint).

;8 i 60 Btravaille

50 A
% 40 A dne travaille
£ 30 pas

20 A 8 Onon concerné

10 A T 2—2

0 1
femmes hommes

sexe

Graphique 8 : Effectifs des conjoints travaillant et ne travaillant pas en fonction du
sexe

c. Enfants

27 femmes sur 69 ont des enfants (39.13%) et 12 hommes sur 30 ont des
enfants (40.00%). La distribution du nombre d’enfants selon le sexe est affichée dans
le graphique 9.

Au-dela de 35 ans, un(e) seul(e) répondant n’a pas d’enfant. Le statut parental

par classe d’age est répertori¢ dans le graphique 10.
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Graphique 10 : Effectif des réepondants selon leur statut parental en fonction de leur
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4. Origines géographiques
a. Avant I’entrée en faculté
Les médecins remplacants ayant répondu ont majoritairement grandi dans un

milieu urbain ou péri-urbain (53.54%). Seulement un quart a grandi exclusivement en

milieu rural (cf. graphique 10).

60
30 1 Burbain ou péri-
o« 40 urbain
5 e Orural
2 30 = 21
()]
20 1 El'un et l'autre
10 -
0 .

milieu d'origine
Graphique 11 : Effectif des répondants selon leur milieu d’origine

52.57% des femmes n’ont grandi qu’en milieu urbain, contre 56.67% des

hommes.
23.19% des femmes n’ont grandi qu’en milieu rural contre 30.00% des

hommes.

b. Au moment de I’étude

Les remplacants ayant répondu habitent tres majoritairement en milieu urbain

ou péri-urbain (70.71%), comme représenté par le graphique 12.
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Graphique 12 : Effectif des répondants selon leur milieu d habitat actuel.

Actuellement, 68.12% des femmes habitent en milieu urbain contre 76.67%

des hommes.

5. Cursus universitaire

a. Lesstages

59.60% des répondants ont réalisés a la fois le stage de niveau 1 chez le

médecin généraliste et un SASPAS (Stage Ambulatoire en Soins Primaires en

Autonomie Supervisée).

L’analyse par sexe montre que 63.77% des femmes ont réalisé ces deux stages

contre 50.00% des hommes.

b. Lathése

60.61% des répondants n’ont pas encore soutenu leur thése, 68.12% des

femmes contre 43.33% des hommes.
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Il.  Caractéristiques de la localisation du cabinet

1. Environnement géographique (urbain/rural)

Sans préciser quel type d’environnement géographique les

médecins

remplacants préféraient, les frequences des réponses concernant I’importance accordée

a la situation géographique du cabinet sont inscrites dans le tableau 8.

Tableau 8 : Fréquence des réponses sur 99 individus en fonction de l’'importance

estimée de ’environnement géographique du cabinet

Niveau d’importance Fréquence en %
Indifférent 0,00
Moindre importance 0,00
Importance modérée 16,16
Forte importance 65,66
Condition impérative 18,18
Total 100,00

2. Distance entre le cabinet et le domicile actuel

L importance aux yeux des remplagants de la distance entre le cabinet et le

domicile actuel est représentée par le tableau 9.

estimée de la distance entre le cabinet et le domicile actuel

Tableau 9 : Fréquence des réponses sur 99 individus en fonction de ['importance

Niveau d’importance Fréquence en %
Indifférent 0,00
Moindre importance 4,04
Importance modérée 26,26
Forte importance 50,51
Condition impérative 19,19
Total 100,00
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3. Possibilité pour le conjoint de conserver son emploi actuel

Concernant I’importance de la possibilité au conjoint de conserver son emploi

actuel, les réponses données par les remplacants interrogés sont résumées dans le
tableau 10.

Tableau 10 : Fréquence des réponses sur 99 individus en fonction de l’'importance
pour le conjoint de pouvoir conserver son emploi actuel

Niveau d’importance Fréguence en %
Indifférent 2,02
Moindre importance 5,05
Importance modérée 11,11
Forte importance 37,37
Condition impérative 44,44
Total 100,00

4. Proximité des services pour la petite enfance et la scolarité

Les réponses concernant I’importance de la proximité des services pour la

petite enfance et la scolarité sont consignées dans le tableau 11.

Tableau 11 : Fréquence des réponses sur 99 individus en fonction de ['importance
estimée de la proximité des services pour la petite enfance et la scolarité

Niveau d’importance Fréquence en %
Indifférent 4,04
Moindre importance 9,09
Importance modérée 28,28
Forte importance 41,41
Condition impérative 17,17
Total 100,00
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5. Proximité d’un hopital

L importance de la proximité d’un hopital est détaillée dans le tableau 12.

Tableau 12 : Fréquence des réponses sur 99 individus en fonction de l’'importance
estimée de la proximité d 'un hopital

Niveau d’importance Fréquence en %
Indifférent 6,06
Moindre importance 19,19
Importance modérée 39,39
Forte importance 32,32
Condition impérative 3,03
Total 100,00

6. Proximité des services de la vie quotidienne

Les réponses détaillant I’importance de la proximité des services de la vie
quotidienne sont présentées dans le tableau 13.

Tableau 13 : Fréquence des réponses sur 99 individus en fonction de l’'importance
estimée de la proximité des services de la vie quotidienne

Niveau d’importance Frequence en %
Indifférent 4,04
Moindre importance 14,14
Importance modérée 37,37
Forte importance 40,40
Condition impérative 4,04
Total 100,00
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I1l.  Caractéristiques de la structure du cabinet

1. Travailler en cabinet solitaire

La considération pour I’installation en cabinet solitaire est détaillée dans le

tableau 14.

Tableau 14 : Fréquence des réponses sur 99 individus en fonction de l’'importance

estimée de travailler en cabinet solitaire

Niveau d’importance Fréguence en %

Non envisageable
Indifférent

Moindre importance
Importance modérée
Forte importance
Condition impérative

Total

76,77
3.03
6,06
6,06
6,06
2,02

100,00

2. Travailler en groupe monodisciplinaire

L’aspiration a travailler en cabinet de groupe monodisciplinaire est représentée

par le tableau 15.

Tableau 15 : Fréquence des réponses sur 99 individus en fonction de ['importance

estimée de travailler en cabinet de groupe monodisciplinaire

Niveau d’importance Fréquence en %

Non envisageable
Indifférent

Moindre importance
Importance modérée
Forte importance
Condition impérative

Total

4,04
6,06
15,15
22,22
40,40
12,12

100,00
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3. Travailler en groupe pluridisciplinaire

L’estimation de I’importance de travailler en cabinet de

pluridisciplinaire est détaillée dans le tableau 16.

groupe

Tableau 16 : Fréquence des réponses sur 99 individus en fonction de I'importance

estimée de travailler en cabinet de groupe pluridisciplinaire

Niveau d’importance Fréquence en %

Non envisageable
Indifférent

Moindre importance
Importance modérée
Forte importance
Condition impérative

Total

1,01
15,15
18,18
23,23
40,40

2,02

100,00

4. Travailler dans un cabinet accolé (ou voisin) au domicile

Les réponses relatives a I’importance de travailler en cabinet voisin du

domicile sont répertoriées dans le tableau 17.

Tableau 17 : Fréquence des réponses sur 99 individus en fonction de ['importance
estimée de travailler dans un cabinet accolé (ou voisin) du domicile

Niveau d’importance Fréquence en %

Non envisageable
Indifférent

Moindre importance
Importance modérée
Forte importance
Condition impérative

Total

59,60
9,09
17,17
10,10
3,03
1,01

100,00
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5. Travailler dans un cabinet suffisamment distant du domicile

L’importance de travailler en cabinet suffisamment distant du domicile est

illustrée par le tableau 18.

Tableau 18 : Fréquence des réponses sur 99 individus en fonction de l’'importance
estimée de travailler dans un cabinet suffisamment distant du domicile

Niveau d’importance Fréguence en %
Non envisageable 5,05
Indifférent 4,04
Moindre importance 16,16
Importance modérée 35,35
Forte importance 31,31
Condition impérative 8,08
Total 100,00

6. Nombre de médecins généralistes minimal souhaité au sein d’un

cabinet de groupe

Le nombre de médecins généralistes minimal souhaité au sein d’un cabinet de

groupe est retranscrit dans le tableau 19.

Tableau 19 : Nombre de médecins généralistes minimal souhaité au sein d’'un cabinet
de groupe, fréguence des réponses sur 99 individus

Nombre de médecins généralistes Fréquence en %
Indifférent 8,08
1 2,02
2 32,32
3 44,44
4 9,09
Davantage 4,04
Total 100,00
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IV.  Caractéristiques des conditions d’exercice

1. Exercice libéral exclusif

Les réponses concernant I’importance de 1’exercice libéral exclusif sont

consignées dans le tableau 20.

Tableau 20 : Fréquence des réponses sur 99 individus en fonction de l’'importance
estimée de [’exercice libéral exclusif

Niveau d’importance Fréquence en %
Non envisageable 4,04
Indifférent 6,06
Moindre importance 18,18
Importance modérée 34,34
Forte importance 27,27
Condition impérative 10,10
Total 100,00

2. Exercice salarié exclusif

L importance de 1’exercice salarié exclusif est représentée par le tableau 21.

Tableau 21 : Fréquence des réponses sur 99 individus en fonction de l’'importance
estimée de |’exercice salarié exclusif

Niveau d’importance Fréquence en %
Non envisageable 39,39
Indifférent 10,10
Moindre importance 22,22
Importance modérée 22,22
Forte importance 5,05
Condition impérative 1,01
Total 100,00
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3. Exercice mixte

Les réponses concernant 1’importance de I’exercice mixte se répartissent

comme indiqué par le tableau 22.

Tableau 22 : Fréquence des réponses sur 99 individus en fonction de l’'importance

estimée de [’exercice mixte

Niveau d’importance Fréguence en %

Non envisageable
Indifférent

Moindre importance
Importance modérée
Forte importance
Condition impérative

Total

8,08
18,18
26,26
37,37

9,09

1,01

100,00

4. Possibilité d’étre collaborateur(-trice) préalablement

L’importance de pouvoir signer une collaboration préalable a la succession est

décrite dans le tableau 23.

Tableau 23 : Fréquence des réponses sur 99 individus en fonction de l’'importance

estimée de pouvoir signer une collaboration préalable

Niveau d’importance Fréquence en %

Non envisageable
Indifférent

Moindre importance
Importance modérée
Forte importance
Condition impérative

Total

4,04
14,14
17,17
32,32
27,27

5,05

100,00
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5. Existence d’un secrétariat physique

L’importance de la présence d’un secrétariat physique est detaillée dans le

tableau 24.

Tableau 24 : Fréquence des réponses sur 99 individus en fonction de l’'importance

estimée d’un secrétariat physique

Niveau d’importance Fréquence en %

Non envisageable
Indifférent

Moindre importance
Importance modérée
Forte importance
Condition impérative

Total

0,00
6,06
6,06
23,23
47,47
17,17

100,00

6. Existence d’un secrétariat téléphonique uniquement

Les réponses concernant I’'importance de 1’existence uniquement d’un

secrétariat téléphonique se répartissent comme le précise le tableau 25.

Tableau 25 : Fréquence des réponses sur 99 individus en fonction de ['importance

estimée d’un secrétariat téléphonique uniquement

Niveau d’importance Frequence en %

Non envisageable
Indifférent

Moindre importance
Importance modérée
Forte importance
Condition impérative

Total

28,28
11,11
25,25
24,24
8,08
3,03

100,00
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7. Absence de secrétariat

Le jugement quant a I’absence de secrétariat est indiqué dans le tableau 26.

Tableau 26 : Fréquence des réponses sur 99 individus en fonction de l’'importance
estimée de |’absence de secrétariat

Niveau d’importance Fréguence en %
Non envisageable 92,93
Indifférent 2,02
Moindre importance 3,03
Importance modérée 1,01
Forte importance 1,01
Condition impérative 0.00
Total 100,00

8. Consulter uniguement sur rendez-vous

L’importance de consulter uniquement sur rendez-vous est detaillée dans le
tableau 27.

Tableau 27 : Fréquence des réponses sur 99 individus en fonction de ['importance
estimée de consulter uniquement sur rendez-vous

Niveau d’importance Fréquence en %
Non envisageable 1,01
Indifférent 3,03
Moindre importance 7,07
Importance modérée 9,09
Forte importance 33,33
Condition impérative 46,46
Total 100,00
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9. Disposer d’un cabinet informatise

Les réponses concernant I’importance de 1’informatisation du cabinet se

répartissent comme le montre le tableau 28.

Tableau 28 : Fréquence des réponses sur 99 individus en fonction de l’'importance

estimée de disposer d’un cabinet informatisé

Niveau d’importance Fréguence en %

Non envisageable
Indifférent

Moindre importance
Importance modérée
Forte importance
Condition impérative

Total

0,00
0,00
0,00
3,03
13,13

83,84

100,00

10. Disposer d’un logement

La mise a disposition d’un logement a proximité du cabinet est jugée comme

décrit dans le tableau 29.

Tableau 29 : Fréquence des réponses sur 99 individus en fonction de l’'importance

estimée de disposer d’un logement

Niveau d’importance Fréquence en %

Non envisageable
Indifférent

Moindre importance
Importance modérée
Forte importance
Condition impérative

Total

3,03
28,28
31,31
26,26
10,10

1,01

100,00
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11. Relations entre confréres

L’importance de la qualité des relations entre confréres du cabinet est décrite

dans le tableau 30.

Tableau 30 : Fréquence des réponses sur 99 individus en fonction de l’'importance
estimée des relations entre confréres

Niveau d’importance Fréguence en %
Indifférent 0,00
Moindre importance 2,02
Importance modérée 1,01
Forte importance 57,58
Condition impérative 39,39
Total 100,00

V. Investissement humain et financier

1. Investissement financier immédiat dans le cabinet

Les réponses concernant I’importance de 1’investissement financier immédiat

dans le cabinet se répartissent comme retranscrit dans le tableau 31.

Tableau 31 : Fréquence des réponses sur 99 individus en fonction de l’'importance
estimée de l’investissement financier immédiat dans le cabinet

Niveau d’importance Fréquence en %
Non envisageable 11,11
Indifférent 9,09
Moindre importance 24,24
Importance modérée 40,40
Forte importance 15,15
Condition impérative 0,00
Total 100,00
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2. Investissement financier sans obligation immédiate

L’appréciation de I’investissement financier sans obligation immédiate dans le

cabinet se répartit comme le montre le tableau 32.

Tableau 32 : Fréquence des réponses sur 99 individus en fonction de l’'importance

estimée de l’investissement financier différé dans le cabinet

Niveau d’importance Fréguence en %
Non envisageable 0,00
Indifférent 7,07
Moindre importance 17,17
Importance modérée 37,37
Forte importance 36,36
Condition impérative 2,02
Total 100,00

3. Etre locataire du cabinet

L’importance d’étre locataire du cabinet est décrite dans le tableau 33.

estimeée d’étre locataire du cabinet

Niveau d’importance Fréquence en %
Non envisageable 5,05
Indifférent 11,11
Moindre importance 26,26
Importance modérée 46,46
Forte importance 11,11
Condition impérative 0,00
Total 100,00

Tableau 33 : Fréquence des réponses sur 99 individus en fonction de ['importance
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4. Participer activement a la gestion administrative du cabinet

La participation active a la gestion administrative du cabinet est souhaitée

comme le montre le tableau 34.

Tableau 34 : Fréquence des réponses sur 99 individus en fonction de ['importance

estimée de participer activement a la gestion du cabinet

Niveau d’importance Fréguence en %
Non envisageable 3,03
Indifférent 14,14
Moindre importance 24,24
Importance modérée 34,34
Forte importance 22,22
Condition impérative 2,02
Total 100,00

5. Etre déchargé de la gestion administrative du cabinet

Les réponses concernant I’importance d’étre déchargé de la gestion

administrative du cabinet sont consignées dans le tableau 35.

estimée d’étre déchargé de la gestion du cabinet

Niveau d’importance Fréquence en %
Non envisageable 8,08
Indifférent 10,10
Moindre importance 23,23
Importance modérée 33,33
Forte importance 21,21
Condition impérative 4,04
Total 100,00

Tableau 35 : Fréquence des réponses sur 99 individus en fonction de l’'importance
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6. Important volume d’activité¢ du prédécesseur

Un important volume d’activité du prédécesseur est jugé comme le décrit le
tableau 36.

Tableau 36 : Fréquence des réponses sur 99 individus en fonction de I'importance
estimée d’'un important volume d’activité du prédécesseur

Niveau d’importance Fréguence en %
Non envisageable 4,04
Indifférent 7,07
Moindre importance 24,24
Importance modérée 46,46
Forte importance 18,18
Condition impérative 0,00
Total 100,00

7. Aides a I’installation

L’ importance des aides a I’installation est retranscrite dans le tableau 37.

Tableau 37 : Fréquence des réponses sur 99 individus en fonction de ['importance
estimée des aides a ['installation

Niveau d’importance Fréquence en %
Non envisageable 2,02
Indifférent 11,11
Moindre importance 19,19
Importance modérée 44,44
Forte importance 23,23
Condition impérative 0,00
Total 100,00

75



B. Les principaux critéres influents

Nous avons voulu déterminer si les critéres sont significativement favorables
ou défavorables les uns par rapport aux autres dans la décision d’un médecin

généraliste remplagant d’accepter la succession d’un médecin généraliste installé.

Les tests d’égalité entre les moyennes de deux items ont été effectués gréace a
un T-test pour données appariées. Comme ce sont les mémes individus qui ont
répondu a I’ensemble des questions, il faut tenir compte de la corrélation entre les
réponses d’une méme personne.

Pour étudier la significativité de la différence entre les moyennes de deux
questions, il a été réalisé un test de normalité sur les données de différence. Lorsque
les effectifs sont supérieurs a 50, ce test a été réalisé a 1’aide de la méthode de
Kolmogorov-Smirnov et le cas échéant, le test de Shapiro-Wilk a été appliqué.

Si I’hypothése de normalité est conservée, le T-test est effectué afin de
déterminer la probabilité que cet échantillon provienne d’une variable aléatoire de
moyenne nulle (p-value). Si cette probabilité est faible (comparaison a 5%), alors on
conclut que les moyennes obtenues pour les deux questions sont bien différentes. Dans
le cas contraire, on affirme qu’elles ne peuvent pas étre considérées comme
différentes. Lorsque I’hypothése de normalité a été rejetée, la probabilité a été
calculée via le test de Wilkoxon.

Ces tests, associés au classement des moyennes permettent de valider
I’ordonnancement des criteres d’importance concernant les choix d’accepter la

succession d’un médecin généraliste.

Le tableau 38 résume I’importance relative des critéres étudiés, classés par
moyennes décroissantes, en précisant leur différence significative. Les criteres
regroupés dans une méme case ne sont pas significativement différents, les critéres
situés dans deux cases contigués ne sont pas significativement différents, les criteres
séparés d’une case ou plus sont significativement différents a I’exception de ceux
précises dans la derniére colonne (qui se retrouvent non contigus du fait de leur
moyenne). Une case libre entre deux critéres contigus signifie qu’il existe une

différence significative entre leurs moyennes.
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Exemple :

Critere 1,
Critere 2

Critére 3
Critere 4

Critere 5

Lecture du tableau : les critéres 1, 2 et 3 sont non significativement différents ;
les criteres 1 et 2 sont significativement différents du critére 4 ; les critéres 3 et 4 sont
non significativement différents ; les criteres 4 et 5 sont significativement différents.
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Tableau 38 : Classement des items étudiés selon leurs moyennes décroissantes et leurs

différences statistiques

Item | Questions moyenne Autres items
globale non
significativement
différents
21 | Cabinet informatisé 3,81
23 | Relations avec les confreres 3,34
3 | Emploi actuel du conjoint 3,17
20 | Consulter sur rendez-vous 3,07
1 | Environnement géographique du cabinet 3,02
2 | Distance domicile actuel 2,86
17 | Secrétariat physique 2,64
4 | Proximité services petite enfance et scolarité 2,59
6 | Proximité services de la vie quotidienne 2,26
8 | Cabinet groupe monodisciplinaire 2,13
25 | Investissement financier différé 2,09 9
5 | Proximité hépital 2,07 9
11 | Cabinet distant du domicile 1,93
13 | Libéral exclusif 1,93 30
9 | Cabinet groupe pluridisciplinaire 1,90 5,;25;29
30 | Aides a l'installation 1,70 13 ;28
16 | Collaboration 1,68 11;13;28
29 | Importante activité du prédécesseur 1,56 9
27 | Participer activement a la gestion du cabinet 1,56
28 | Etre déchargé de gestion du cabinet 1,37 16 ; 30
26 | Etre locataire du cabinet 1,32 15
24 | Investissement financier immédiat 1,06
22 | Disposer d'un logement 1,06
15 | Exercice mixte 1,00 26
18 | Secrétariat téléphonique uniquement -0,03
14 | Salarié exclusif -0,72
10 | Cabinet voisin du domicile -1,90
7 | Cabinet solitaire -2,60
19 | Absence de secrétariat -3,60
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C. Analyse des facteurs non modifiables par le médecin cédant son activité

Nous rappelons que pour les criteres ayant une réponse « non envisageable »
proposée, les moyennes sont calculées avec une valeur arbitraire de « 9 » attribuée au
« non envisageable » afin de faire ressortir le niveau d’importance des caractéristiques
fréquemment indésirables chez les remplagants pour prendre une succession. Ainsi on
peut classer les items sur un méme graphique pour comparer leur importance relative.

Les items marqués d’un astérisque sont défavorables.

I.  Caractéristiques de la localisation du cabinet

Le classement des caractéristiques liées a I’environnement géographique avec

le détail des moyennes est représenté par le graphique 13.
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Graphique 13 : Moyennes globales de /'importance des critéres de localisation du
cabinet classées par ordre d’importance

Il.  Caractéristiques des conditions d’exercice

Cela concerne le mode d’exercice. En effet, ’exercice en cabinet privé est
forcément libéral ou mixte (sous condition de trouver un poste salari¢) et I’exercice en
centre de santé est forcément salarié. Les moyennes par ordre d’importance sont

présentées par le graphique 14.
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Graphique 14 : Moyennes globales de I'importance des caractéristiques des
conditions d’exercice non modifiables classées par ordre d’importance

. Investissement humain et financier

Il s’agit des aides a I’installation, dont I’importance est illustrée par le

graphique 15.
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Graphique 15 : Moyenne globale de [’importance des aides a ’installation

D. Analyse des facteurs modifiables par le médecin cessant son activité

Nous rappelons que pour les critéres ayant une réponse « non envisageable »
proposée, les moyennes sont calculées avec une valeur arbitraire de « 9 » attribuée au
« non envisageable » afin de faire ressortir le niveau d’importance des caractéristiques
fréguemment indésirables chez les remplacants pour prendre une succession. Ainsi on
peut classer les items sur un méme graphique pour comparer leur importance relative.

Les items marqués d’un astérisque sont défavorables.

I.  Caractéristiques de la structure du cabinet

11 s’agit de se regrouper ou non avec des confreres et de separer ou non le lieu
de travail et le lieu de vie privée. L’ordre d’importance de ces critéres est visible dans
le graphique 16.

Lorsque I’exercice en groupe est envisagé, le nombre minimal au sein du
cabinet de médecins généralistes souhaité par les remplagants ayant participé a 1’étude

est retranscrit dans le graphique 17.
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Graphique 16 : Moyennes globale de I'importance des caractéristiques de structure
du cabinet modifiables classées par ordre d’importance
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Graphique 17 : Proportion de répondants en fonction du nombre minimal souhaité de
médecins généralistes au sein d 'un cabinet de groupe

Il.  Caractéristiques des conditions d’exercice

L’organisation du secrétariat, I’informatisation (dossiers médicaux et 1’accés a
Internet), la gestion des plannings de rendez-vous et I’éventuelle possibilité de logement a
proximité (transitoire ou définitive) sont illustres par le graphique 18.

Les liens entre confréres sont représentés dans le graphique 19.
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Graphique 18 : Moyennes de ['importance des caractéristiques des conditions

d’exercice modifiables classées par ordre d’importance
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Graphique 19 : Moyennes de ['importance des caractéristiques des liens modifiables

entre confréres classées par ordre d’importance
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II. Investissement humain et financier

Les critéres ayant trait avec I’ investissement humain et financier sont rapportés

par le graphique 20.
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Graphique 20 : Moyennes de I’'importance des caractéristiques modifiables liées a
’investissement humain et financier classées par ordre d’importance

87



6. Discussion
A. Limites de ’étude
l. L’échantillon d’étude

Comparé aux caractéristiques nationales de la population des médecins
remplacants, notre échantillon est plus jeune (31,2 ans contre 43,0 ans au hiveau
national)® et plus féminisé (69,70% contre 59,00% au niveau national)’®. Les
statistiques a 1’échelle du Poitou-Charentes ne sont pas connues, ce qui rend une

comparaison impossible.

Il.  Biais de sélection

Le mode de contact de la population d’étude a pu constituer un biais de
sélection. La jeune génération est probablement plus familiére avec les questionnaires
en ligne, ce qui a pu générer un échantillon plus jeune.

. De plus, pour joindre les médecins remplacants théses, il n’existe pas de
registre facilement accessible. Tous n’ont peut-étre pas été joints. En revanche, les
médecins remplacants non thésés, tous encore inscrits a la faculté de médecine, ont été
contactés via leur adresse mail universitaire. Ceci a pu favoriser d'avantage le
rajeunissement de I'échantillon.

Cependant, pour 1’age, le sujet de I’étude a pu aussi créer un biais de sélection
en faveur des remplacants plus jeunes. En effet, il se pourrait que les remplacants plus
ages aient choisi ce mode d’exercice non pas dans ’attente de constitution d’un projet
d’installation mais comme activité a long terme (volonté de rester remplacant, échec
d’installation antérieur, mode d’exercice choisi comme reconversion). Or le
questionnaire était bien destiné a tous les remplagants afin de déterminer ce qui
pourrait les « convaincre » de s’installer.

De plus, les remplacants attendant un poste salarié ont pu devant 1’intitulé du

questionnaire penser que celui-ci ne leur était pas destiné.
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Nous manquons de données nationales sur le statut universitaire des
remplagants de médecine générale, c’est-a-dire la proportion de remplagants n’ayant
pas encore soutenu leur thése et la proportion de remplacants ayant suivi les deux
types de stages ambulatoires de médecine générale. Compte tenu de la methode de
contact de la population, il est fort probable qu’il y ait un biais de sélection en faveur
des médecins remplacants non théses.

Ceci peut induire un biais dans les réponses en rapport avec un idéal d’exercice
qui peut se modifier au cours de la période de remplacement. En effet, au sortir des
études de médecine les conditions d’exercice souhaitées répondent a une image idéale
de la médecine. Apres une période de pratique par les remplacements, les souhaits
peuvent étre modifiés afin de rechercher le meilleur compromis entre notre vision

utopique de la médecine et une pratique concretement réalisable.

En comparant le graphique 10 et le graphique 11, on constate que nombre de
remplagants ayant vécu au moins en partie en milieu rural habitent aujourd’hui en
milieu urbain. L’interprétation de ce résultat est a pondérer avec le probable biais de
sélection en faveur des remplacants non thésés dont les terrains de stage sont
majoritairement urbains. Il est donc difficile de conclure, sur ce seul critére, a un

désavantage pour les zones rurales.

Un échantillon plus grand et couvrant 1’ensemble des régions frangaises
augmenterait la puissance de I’étude.
Il serait en effet intéressant de recueillir des réponses de remplacants de tous

ages, d’un passé professionnel plus étoffé et d’horizons différents.

L’analyse par classes d’age serait probablement peu différente au regard de
I’analyse qualitative des cessations précoces d’activité mettant en avant les critéres
retrouvés significativement favorables et défavorables dans leur décision d’arréter leur
activité®®. Cependant, I’influence du vécu professionnel permet d’ajuster les méthodes
de travail et donc de modifier ses conditions d’exercice. Par expérience tel ou tel

médecin va préférer travailler d’une fagon ou d’une autre.

Les contraintes de la vie quotidienne peuvent différer d’une région a une autre :

colt de la vie, temps de déplacement, modes de transports, variété des structures
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d’exercice (existence plus ou moins fréquente de centres de sant¢®*, habitudes de
travail en groupe plus ou moins développées selon un gradient est/ouest™,...). Ces

singularités peuvent induire des idéaux de comportements professionnels différents.

De plus, on pourrait étudier sur une cohorte de remplacants I’importance
relative des critéres de 1’étude sur quelques années d’intervalle. On pourrait ainsi
déterminer si 1’expérience professionnelle ne modifie pas 1’importance de certains
critéres sur le choix d’installation. Peut-étre que 1’offre de succession de certains
cabinets correspond davantage au profil d’un jeune remplagant ou d’un remplagant

ayant davantage pratiqué.

I1l.  Non exhaustivité

Les parametres étudiés ne recouvrent pas la totalité des facteurs qui entrent en
jeu au moment de prendre la décision de succéder a un médecin généraliste installé. Il
s’agissait d’interroger les remplagants de médecine générale sur les caractéristiques
favorables et défavorables qui ressortaient comme principales dans plusieurs études

antérieureslS,ZO,ZG,28,29,44,45,46,49.

V. Méthode d’évaluation

Jusqu’alors les études antérieures ont évalué qualitativement les facteurs
favorisant ou défavorisant I’installation et la désinstallation.

L’¢évaluation quantitative pose le probleme d’attribuer une pondération chiffrée
a chaque niveau d’importance proposé. La pondération arbitraire choisie pour les
réponses « non envisageable » aurait pu mériter une réflexion plus approfondie afin
d’affiner le systeme de cotation pour le rapprocher de la réalit¢ d’une décision prise
par un individu. Cette possibilité de réponse qui est bien légitime, a posé probleme
dans I’analyse des résultats. Nous avons pu lui attribuer une valeur negative
symétrique aux réponses « condition impérative », soit -4, afin de déterminer
I’existence ou I’absence de différence significative entre les items étudiés. En

revanche pour comparer les items entre eux selon leur capacité a étre figés ou
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modifiables, il nous a paru nécessaire de calculer les moyennes pour chaque question
avec une ponderation positive volontairement importante des réponses «non
envisageable » afin de faire ressortir leur niveau de desaffection et de pouvoir les
présenter sur un seul et méme graphique qui situe leur niveau d’importance relative.

Il faut aussi prendre en compte que certains répondants ont pu répondre

rapidement aux questions, sans coller complétement & leur opinion.

B. Intérét de 1’étude

I.  Laméthode quantitative

L’utilisation d’une méthode quantitative a permis d’obtenir un classement avec
des différences significatives pour un certains nombre de critéres qui ressortent

significativement comme favorables ou défavorables pour accepter une succession.

Il.  Le questionnaire

Les items testés dans le questionnaire correspondent aux principales
caractéristiques  d’exercice  professionnel  citées dans la  plupart des

z 15,20,26,28,29,44 45 46,4
études!®?0:26,2829,444546,49 |

a été construit de maniére a étre exploitable
statistiquement et & faire ressortir les différences entre réponses proposées™. Le
systtme de cotation numérique était connu par les répondants, assorti d’une
appréciation entre parenthése du niveau d’importance auquel le chiffre correspondait.

Le questionnaire a été testé pour ne pas demander plus de 5 minutes de
remplissage afin de faciliter I’adhésion du répondant et ne pas fausser les réponses aux
derniéres questions par lassitude.

L’anonymat ainsi que [’interrogation en fin de questionnaire sur les
caractéristiques de profil du répondant favorisent une expression plus libérée de celui-
c¢i qui s’affranchit des normes sociales™. De plus, les caractéristiques de profil

demandées en fin de questionnaire sont moins sensibles a I’effet de lassitude dans le

déroulement de celui-ci®*.

91



C. Comparaison a la littérature

Comme attendu, on repére des facteurs plus importants que d’autres dans la
décision de prendre une succession. Certains ont une influence positive, d’autres une

influence négative.

Conformément aux données de la littérature, le fait de travailler en groupe avec
une secrétaire présente au cabinet et de disposer de dossiers informatisés avec un acces
a Internet et de consulter sur rendez-vous sont des facteurs souhaités pour s’installer.
Le souhait de séparation de 1’espace professionnel et de 1’espace privé est également

confirmé dans cette étude.

En revanche, le salariat et I’exercice mixte souvent mis en avant comme
solution d’avenir sont notés défavorablement par notre population, alors que I’exercice
libéral réalise un score plutdt honorable. La gestion administrative n’apparait pas non
plus comme un frein trés conséquent.

La quasi absence d’offre salariée de médecine générale en centre de santé dans
notre région pourrait peut-étre influer les réponses en faveur de I’exercice libéral. De
plus, la proportion de répondants ayant réalisé les deux stages d’internat en médecine
générale ambulatoire est majoritaire ; ces deux stages pourraient diminuer les craintes

de ’exercice libéral.

D. Utilisation des résultats

I.  Pour les praticiens

Comme présenté dans les résultats, certains parameétres ne sont pas modifiables
par le praticien prévoyant sa cessation d’activité, mais d’autres le sont. Certains
d’entre eux demandent une anticipation plus ou moins importante et la participation

d’autres confréres qu’il va, le cas échéant, falloir convaincre.

Cela nécessite aussi pour certains médecins des investissements colteux

(informatisation, secrétariat, par exemple) qu’il sera probablement d’autant plus facile
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d’accepter si l’'utilisation de ces services est prolongée. Préparer sa succession
demande de s’y prendre longtemps a I’avance. Dans la plupart des cas, que la
cessation d’activité soit brutale ou mirie de longue date, les médecins généralistes se
retrouvent souvent démunis quant a leur succession et a la transmission de leur
activité®.

L’intérét des résultats obtenus permet de cibler les investissements qui
comptent significativement aux yeux des successeurs potentiels. Le médecin peut alors
plus aisement organiser son départ et attirer un nouveau praticien a qui il transmettra le

flambeau dans de meilleures conditions.

Cependant, I’intérét personnel d’un médecin installé prévoyant de cesser son
activité a trouver un successeur n’est plus aussi important qu’autrefois car le « rachat
de patientele » se pratique de moins en moins ...Il s’agit d’une pratique ancienne qui
est sur le plan juridique une «cession de droit de présentation » car la patientéle,
constituée d’étres humains, ne peut étre cédée™. En effet les patients choisissent
librement leur médecin et ont le droit de choisir un autre praticien que le successeur de
leur ancien médecin. En revanche, avant son départ un médecin peut présenter a ses
patients son successeur en contrepartie d’une somme d’argent négociée™. Devant la
difficulté a trouver un successeur chez les médecins généralistes, cette pratique est de
moins en moins fréquente. Il est donc fort probable que peu d’entre eux, dans
I’objectif unique de trouver un successeur, cherchent a modifier leur pratique dans
laquelle on va supposer qu’ils sont a 1’aise. Certaines modifications de leur pratique
vont demander un investissement financier qui en retour ne leur rendra pas un grand
service immédiat et dont la rentabilité ne sera pas au rendez-vous car non monnayable

en fin d’activité.

La question de savoir qui doit garantir la continuité des soins se pose. Dans un
systeme libéral d’offre de soins, il parait difficilement envisageable d’obliger les
praticiens a trouver un successeur. Cette obligation serait probablement vécue comme
un joug, financier et moral, qui freinerait encore plus les nouvelles installations par
peur de ne plus pouvoir changer d’activité ou partir a la retraite.

D’ou I’intérét d’augmenter les roles des organismes chargés de 1’offre de soins
(ARS, Caisses d’Assurance Maladie, Conseils de [I’Ordre des Médecins

principalement).

93



Il.  Pour les organismes chargés de I’offre de soins

Méme si des organismes ont dans leur mission de s’occuper de 1’offre de soins,
parfois des collectivités locales ont pris des mesures concernant les difficultés
démographiques qu’elles traversaient. Cependant, aucune obligation légale ne les
contraint a trouver un successeur aux médecins généralistes cessant leur activité.
Renforcer les roles de I’ARS dans ce domaine pourrait aider a pérenniser 1’0ffre de

soins libérale.

Comme il est impossible de prévoir une cessation d’activité précoce, c’est-a-
dire avant 1’age 1égal de la retraite (67 ans)®®, ni méme la date exacte de retraite d’un
praticien libéral, on peut imaginer un systéme de projet de cessation d’activité libérale.
En effet, la cessation précoce d’activité est une décision personnelle qui quand elle est
assortie d’une reconversion se fait en général dans un laps de temps court’®*. Le
médecin doit simplement avertir sa Caisse Primaire d’Assurance Maladie 90 jours
avant la date de fin d’activité*2. Pour le départ en retraite, I’age de plein droit est de 67
ans mais le médecin peut quand méme poursuivre son activité a minima®®. Dans ce
projet de cessation d’activité libérale, le médecin pourrait alors signaler aux autorités
de santé son intention de cesser son activité (retraite ou autre) plusieurs mois
auparavant afin que celles-ci étudient avec lui ses chances de succession et le
conseillent afin d’attirer un successeur. Les ARS sembles étre les interlocuteurs a

privilégier car cela rentre pleinement dans leur champ d’action™.

La portée de I’identification des principaux facteurs influencant 1’acceptation
d’une succession est subordonnée aux facteurs non modifiables.

Mais les résultats de cette étude peuvent également servir a repérer les cabinets
a risque de non succession afin de leur proposer une aide dans leur transformation de

pratique professionnelle avant méme tout signalement de cessation d’activité.

Les ARS ou autres organismes cités précédemment pourraient alors conseiller
les praticiens dans 1’évolution leur structure et leurs conditions de travail en fonction
des critéres significativement importants. L’activité médicale imposant un certain
rythme de travail, ces organismes pourraient aussi fournir une aide logistique, et dans

certains cas financiére, a ces médecins afin de pérenniser I’offre de soins dans les
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territoires démographiquement fragiles. On pourrait imaginer plusieurs pistes, comme

par exemple :

- Une aide dans le choix du logiciel métier avec des versions
d’essai temporaires & moindre colt et la possibilité de tester un

nombre défini de logiciels avant de se lancer,

- La création d’une commission chargée de favoriser le
regroupement de professionnels existants en les aidant a monter
un projet local de santé, a proximité duquel les pouvoirs publics
s’engageraient & maintenir ou offrir des services publics et des
infrastructures routieres reliant rapidement un pdle urbain (pour

I’emploi des conjoints). Ceci est en revanche trés colteux.

- Une aide financiére a I’embauchage d’un(e) secrétaire
physiquement présente au cabinet ou la mise a disposition
d’une secrétaire par les collectivités locales contre redevance
couvrant les frais de masse salariale (mais la gestion
administrative qui en découle est assurée par les collectivités

locales qui gerent déja d’autres salariés).

- Une charte de départ en retraite du médecin généraliste qui
suivrait les conseils de ’ARS définis dans son projet de
cessation d’activité en contrepartie de quoi I’ARS se chargerait

de trouver un successeur.

S’ajoute a cela, la nécessité de repenser le maillage économique des zones
fragilisées par une faible démographie médicale, en redonnant confiance dans I’avenir
de ces territoires quant au maintien de la population en place et pouvant aussi offrir

des emplois aux conjoints des médecins.

On pourrait également compléter Cartosanté, outil démographique des ARS.
Cartosanté illustre déja les besoins de la population (nombre d’habitants, répartition

par sexe et age, consommation de soins). Ce site montre aussi I’offre de soins, actuelle
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et a venir potentielle (densité de médecins généralistes, nombre de medecins dont ceux
ayant plus de 55 ans, nombre d’acte par an). L’évolution de cet outil démographique
pourrait consister a répertorier les caractéristiques d’exercice des professionnels selon
les critéres significativement importants retrouvés par cette étude et signaler les
recherches de successeur ou d’associés afin d’attirer 1’attention des médecins

généralistes cherchant a s’installer.
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7. Conclusion

Trouver un successeur est un probleme fréquemment rencontré en médecine
génerale. Les nouveaux médecins généralistes se tournent trés fréqguemment vers une
activit¢ de remplagant et, pour ceux qui s’installeront, s’installent de plus en plus
tardivement. Cinq ans aprés leur premiére inscription a 1’Ordre, & peine la moitié de ces
nouveaux médecins généralistes se sont installés. Le corps des remplacants grandit alors
que celui des médecins généralistes installés diminue.

Cette étude confirme que les conditions de travail d’un médecin généraliste
exercent une influence plus ou moins importante chez les remplagants susceptibles de
prendre le relais. Il apparait que certaines caractéristiques liées a I’environnement
géographique, aux conditions d’exercice et a la structure du cabinet conditionnent
favorablement ou défavorablement la succession.

Parmi les conditions favorables, I’informatisation du cabinet est la condition
significativement plus importante que toutes les autres. Arrivent ensuite des critéres liés
aux conditions d’exercice tels que I’entretien de bonnes relations avec les confréres,
consulter sur rendez-vous ou I’existence d’un secrétariat physique ; ou a la localisation du
cabinet tels que la possibilité pour le conjoint de conserver son emploi actuel,
I’environnement géographique rural ou urbain, la distance séparant le cabinet du domicile
ou la proximité des services pour la petite enfance et la scolarite.

Parmi les conditions défavorables se distinguent respectivement et
significativement par ordre d’importance ’absence de secrétariat, exercer en cabinet
solitaire, exercer dans un cabinet accolé ou voisin du domicile, étre salarié et I’existence
d’un secrétariat téléphonique uniquement.

Dans cette ¢tude les aspects de 1’exercice libéral semblent moins compter et ne
ressortent pas comme rédhibitoires dans I’acceptation de prendre une succession.

Au moment de s’installer, la plupart des médecins remplagants ont un conjoint et
sont installés dans leur vie personnelle. Certains cabinets partent donc déja avec un
handicap lié a la situation géographique des emplois des conjoints de médecins et de leur
lieu d’habitat. Cependant, d’autres caractéristiques, modifiables, peuvent susciter I’envie
chez les remplagants de prendre la suite d’un médecin généraliste installé.

Malgré les efforts faits pour adapter sa pratique et la rendre favorable a la
succession, le probléme de la localisation plus ou moins rurale ou urbaine du cabinet et de

la profession du conjoint risque de toujours pénaliser les mémes zones géographiques. La
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durée cumulée des stages d’internat au sein d’une méme zone fragilisée, qui pourrait
induire une implantation du conjoint et du domicile, pourrait peut-étre faciliter le choix de
s’installer en zone démographiquement défavorisée. Il pourrait alors étre intéressant de
repérer au préalable les cabinets a risque de non succession et de conseiller les médecins
géneralistes qui vont dans les années a venir partir en retraite, a la lumiére de 1’influence

favorable ou défavorable des facteurs identifiés comme principaux.
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Annexe 1

Déclaration d'Alma-Ata sur les soins de santé primaires

12 septembre 1978

La Conférence internationale sur les soins de santé primaires réunie & Alma-Ata ce douze
septembre mil neuf cent soixante-dix-huit, soulignant la nécessité d'une action urgente de
tous les gouvernements, de tous les personnels des secteurs de la santé et du
développement ainsi que de la communauté internationale pour protéger et promouvoir la
santé de tous les peuples du monde, déclare ce qui suit :

I

La Conférence réaffirme avec force que la santé, qui est un état de complet bien-étre
physique, mental et social et ne consiste pas seulement en I'absence de maladie ou
d'infirmité, est un droit fondamental de I'étre humain, et que I'accession au niveau de santé
le plus élevé possible est un objectif social extrémement important qui intéresse le monde
entier et suppose la participation de nombreux secteurs socioéconomiques autres que celui
de la santé.

I

Les inégalités flagrantes dans la situation sanitaire des peuples, aussi bien entre pays
développés et pays en développement qu'a l'intérieur méme des pays, sont politiquement,
socialement et économiquement inacceptables et constituent de ce fait un sujet de
préoccupation commun a tous les pays.

1

Le developpement économique et social, fondé sur un nouvel ordre économique
international, revét une importance fondamentale si I'on veut donner a tous le niveau de
santé le plus élevé possible et combler le fossé qui sépare sur le plan sanitaire les pays en
développement des pays développés. La promotion et la protection de la santé des peuples
est la condition sine qua non d'un progres économique et social soutenu en méme temps
qu'elles contribuent a une meilleure qualité de la vie et a la paix mondiale.

\Y,

Tout étre humain a le droit et le devoir de participer individuellement et collectivement a
la planification et a la mise en ccuvre des soins de santé qui lui sont destinés.
\Y

Les gouvernements ont vis-a-vis de la santé des populations une responsabilité dont ils ne
peuvent s'acquitter qu'en assurant des prestations sanitaires et sociales adéquates. L'un des
principaux objectifs sociaux des gouvernements, des organisations internationales et de la
communauté internationale tout entiere au cours des prochaines décennies doit étre de
donner & tous les peuples du monde, d'ici I'an 2000, un niveau de santé qui leur permette
de mener une vie socialement et économiquement productive. Les soins de santé primaires
sont le moyen qui permettra d'atteindre cet objectif dans le cadre d'un développement
empreint d'un véritable esprit de justice sociale.

VI

Les soins de santé primaires sont des soins de santé essentiels fondés sur des méthodes et
des techniques pratiques, scientifiquement valables et socialement acceptables, rendus
universellement accessibles a tous les individus et a toutes les familles de la communauté
avec leur pleine participation et a un codt que la communauté et le pays puissent assumer
a tous les stades de leur développement dans un esprit d'autoresponsabilité et
d'autodetermination . lls font partie intégrante tant du systeme de santé national, dont ils
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sont la cheville ouvriére et le foyer principal que du développement économique et social
d'ensemble de la communauté. Ils sont le premier niveau de contacts des individus, de la
famille et de la communauté avec le systéme national de santé, rapprochant le plus
possible les soins de santé des lieux ou les gens vivent et travaillent, et ils constituent le
premier élément d'un processus ininterrompu de protection sanitaire.

VI

Les soins de santé primaires:

refletent les conditions économiques et les caractéristiques socio-culturelles et
politiques du pays et des communautés dont ils émanent et sont fondés sur I'application
des résultats pertinents de la recherche sociale et biomédicale et de la recherche sur les
services de santé, ainsi que sur lI'expérience de la santé publique;

visent a résoudre les principaux problémes de santé de la communauté, en assurant
les services de promotion, de prévention, de soins et de réadaptation nécessaires a cet
effet;

comprennent au minimum : une éducation concernant les problémes de santé qui
se posent ainsi que les méthodes de prévention et de lutte qui leur sont applicables, la
promotion de bonnes conditions alimentaires et nutritionnelles, un approvisionnement
suffisant en eau saine et des mesures d'assainissement de base, la protection maternelle et
infantile y compris la planification familiale, la vaccination contre les grandes maladies
infectieuses, la prévention et le contrble des endémies locales, le traitement des maladies
et 1ésions courantes et la fourniture de médicaments essentiels;

font intervenir, outre le secteur de la santé, tous les secteurs et domaines connexes
du développement national et communautaire, en particulier I'agriculture, I'élevage, la
production alimentaire, l'industrie, I'éducation, le logement, les travaux publics et les
communications, et requierent I'action coordonnée de tous ces secteurs;

exigent et favorisent au maximum l'autoresponsabilité de la collectivité et des
individus et leur participation a la planification, a l'organisation, au fonctionnement et au
contréle des soins de santé primaires, en tirant le plus large parti possible des ressources
locales, nationales et autres, et favorisent a cette fin, par une éducation appropriée,
I'aptitude des collectivités a participer;

doivent étre soutenus par des systémes d'orientation/recours intégrés, fonctionnels
et se soutenant mutuellement, afin de parvenir a I'amélioration progressive de services
médico-sanitaires complets accessibles a tous et accordant la priorité aux plus démunis;

font appel tant a I'échelon local qu'a celui des services de recours aux personnels
de santé—médecins, infirmiéres, sages-femmes, auxiliaires et agents communautaires,
selon le cas, ainsi que, s'il y a lieu, praticiens traditionnels—tous préparés socialement et
techniquement a travailler en équipe et a répondre aux besoins de santé exprimés par la
collectivité.
VI

L'humanité tout entiere pourra accéder a un niveau acceptable de santé en I'an 2000 si I'on
utilise de facon plus complete et plus efficace les ressources mondiales dont une part
considérable est actuellement dépensée en armements et en conflits armés. Une politique
authentique d'indépendance, de paix, de détente et de désarmement pourrait et devrait
permettre de dégager des ressources supplémentaires qui pourraient trés utilement étre
consacrées a des fins pacifiques et en particulier a l'accélération du développement
économique et social dont les soins de santé primaires, qui en sont un élément essentiel,
devraient recevoir la part qui leur revient.
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IX

Tous les pays se doivent de coopérer dans un esprit de solidarité et de service en vue de
faire bénéficier des soins de santé primaires I'ensemble de leur population, puisque
I'accession de la population d'un pays donné a un niveau de santé satisfaisant intéresse
directement tous les autres pays et leur profite a tous. Dans ce contexte, le rapport conjoint
FISE/OMS sur les soins de santé primaires constitue une base solide pour I'avenir du
développement de la mise en ceuvre des soins de santé primaires dans le monde entier.

X

L'humaniteé tout entiere pourra accéder a un niveau acceptable de santé en I'an 2000 si I'on
utilise de facon plus complete et plus efficace les ressources mondiales dont une part
considérable est actuellement dépensée en armements et en conflits armés. Une politique
authentique d'indépendance, de paix, de détente et de désarmement pourrait et devrait
permettre de dégager des ressources supplémentaires qui pourraient trés utilement étre
consacrées a des fins pacifiques et en particulier a l'accélération du développement
économique et social dont les soins de santé primaires, qui en sont un élément essentiel,

devraient recevoir la part qui leur revient.
*k*k

La conférence internationale sur les soins de santé primaires demande instamment que soit
lancé d'urgence aux plans national et international, une action efficace pour développer et
mettre en ceuvre les soins de santé primaires dans le monde entier et, en particulier, dans
les pays en développement, conformément a I'esprit de la coopération technique et d'un
nouvel ordre économique international. Elle appelle les gouvernements, 'OMS et le FISE
et les autres organisations internationales ainsi que les organismes multilatéraux et
bilatéraux, les organisations non gouvernementales, les organismes de financement, tous
les personnels de santé et I'ensemble de la communauté mondiale & appuyer aux plan
national et international I'engagement de promouvoir les soins de santé primaires et a lui
fournir un soutien technique et financier accru en particulier dans les pays en
développement. La Conférence les exhorte tous a collaborer pour instaurer et maintenir les
soins de santé primaires conformément a I'esprit et a la lettre de la présente déclaration.
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Annexe 2

Le questionnaire

Prendre la succession d'un Médecin

Généraliste

* Required

La localisation du cabinet

Précisez sur I'échelle proposée l'importance que vous accordez aux
items suivants. Cotez O si pour vous l'item "ne pése pas dans la
balance" Cotez de 1 a 3 selon que l'item exerce sur vous une plus ou
moins grande influence Cotez 4 si l'item est une condition impérative a
votre installation

1. I'environnement géographique du cabinet *

sans nous dire quelle est votre préférence, est-ce que pour vous
I'environnement géographique (plus ou moins rural ou urbain) du
cabinet compte beaucoup ?

-

I I
AW N R

0

2. la distance entre votre cabinet et votre domicile actuel *

-

I I

0 (indifférent)

1 (faible importance)

2 (importance modérée)
3 (forte importance)

4 (condition impérative)
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3. I'emploi actuel de votre conjoint(e) *

si vous avez (ou si vous aviez) un (e) conjoint(e), quelle importance
accordez-vous a la possibilité de conservation de son emploi actuel
dans votre choix géographique d'installation?

" 0 (indifférent)

1 (moindre importance)
2 (importance modérée)
3 (forte importance)

1 71 1 T

4 (condition impérative)
4. la proximité de services pour la petite enfance et la scolarité
(créche, assistante maternelle, écoles, college,...) *
" 0 (indifférent)
1 (moindre importance)
2 (importance modérée)
3 (forte importance)
4 (condition impérative)
5. la proximité d'un hépital *
" 0 (indifférent)
1 (moindre importance)
2 (importance modérée)
3 (forte importance)

1 71 71T

4 (condition impérative)

6. la proximité de services de la vie quotidienne (commerces,
restaurant, poste, loisirs...) *
" 0 (indifférent)
| (moindre importance)
2 (importance modérée)
3 (forte importance)
-

4 (condition impérative)
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La structure du cabinet
Précisez sur I'échelle proposée l'importance que vous accordez aux
items suivants. Cotez 0 si pour vous l'item "ne pése pas dans la
balance" Cotez de 1 a 4 selon que l'item exerce sur vous une plus ou
moins grande influence Cotez 4 si l'item est une condition impérative a
votre installation

7. travailler en cabinet solitaire *
vous étes le seul professionnel de santé avec ou sans secrétaire

" non envisageable

" 0 (indifférent)

=l (moindre importance)
2 (importance modérée)
=l (forte importance)

-

4 (condition impérative)

8. travailler en cabinet de groupe monodisciplinaire *
il y a au sein du cabinet au moins 2 médecins généralistes y compris
vous, sans autre professionnel de santé, avec ou sans secrétaire

" non envisageable

" 0 (indifférent)

.l i (moindre importance)
2 (importance modérée)
-3 (forte importance)

-

4 (condition impérative)

9. travailler en cabinet de groupe pluridisiplinaire *

il y a au sein du cabinet au moins 2 médecins généralistes y compris
vous, et au moins un autre professionnel de santé, avec ou sans
secrétaire

" non envisageable

" 0 (indifférent)

. i (moindre importance)
2 (importance modérée)
3 (forte importance)

-

4 (condition impérative)
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10. travailler dans un cabinet accolé a votre domicile (ou tres
proche) *
" non envisageable

0 (indifférent)
1 (moindre importance)
2 (importance modérée)

3 (forte importance)

a O = 3 O

4 (condition impérative)

11. travailler dans un cabinet suffisamment distant de votre
domicile *

" non envisageable
0 (indifférent)
1 (moindre importance)
2 (importance modérée)

3 (forte importance)

I R R N

4 (condition impérative)

12. si vous envisagez de travailler en groupe, combien de
médecin(s) généraliste(s) souhaiteriez-vous au minimum au sein
du cabinet (y compris vous-méme)?

" indifférent
1
2
3
4

davantage

I I I R B
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Les conditions d'exercice
Précisez sur I'échelle proposée l'importance que vous accordez aux
items suivants. Cotez 0 si pour vous l'item "ne pése pas dans la
balance" Cotez de 1 a 3 selon que l'item exerce sur vous une plus ou
moins grande influence Cotez 4 si I'item est une condition impérative a
votre installation

13. I'exercice libéral exclusif *

" non envisageable (vous cocherez "non envisageable" aux

guestions 21 et 22)

" 0 (indifférent)
1 (moindre importance)
2 (importance modérée)
3 (forte importance)

1 O O T

4 (condition impérative)

14. I'exercice salarié exclusif *

" non envisageable

" 0 (indifférent)

- i (moindre importance)
-2 (importance modérée)
3 (forte importance)

-

4 (condition impérative)

15. I'exercice mixte *
c'est-a-dire avoir une activité libérale associée a une activité salariée
(EHPAD, Centre de santé, vacation hospitaliere,...)

" non envisageable

" 0 (indifférent)

i (moindre importance)
2 (importance modérée)
-3 (forte importance)

-

4 (condition impérative)
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16. la possibilité de signer un contrat de collaborateur(-trice)
salarié ou libéral avant de vous installer *

mode d'exercice salarié ou libéral possible: pour plus

d'informations http://www.conseil-national.medecin.fr/article/article-87-
medecin-collaborateur-liberal-311

=

I DR R R

non envisageable

0 (indifferent)

1 (moindre importance)
2 (importance modérée)
3 (forte importance)

4 (condition impérative)

17. I'existence d'un secrétariat physique *
la(le) ou les secrétaire(s) est(sont) présente(s) au cabinet sur une plage
horaire définie

a1 O O O O O

non envisageable

0 (indifférent)

1 (moindre importance)
2 (importance modérée)
3 (forte importance)

4 (condition impérative)

18. 'utilisation d'un secrétariat téléphonique uniquement *
il n'y a pas de secrétaire au sein du cabinet

-

a1 O O 3 O

non envisageable

0 (indifférent)

1 (moindre importance)
2 (importance modérée)
3 (forte importance)

4 (condition impérative)
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19. I'absence de secrétariat *

" non envisageable

" 0 (indifférent)

= i (moindre importance)
2 (importance modérée)
3 (forte importance)

-

4 (condition impérative)

20. consulter uniquement sur rendez-vous *

" non envisageable

" 0 (indifférent)

=l i (moindre importance)
2 (importance modérée)
3 (forte importance)

-

4 (condition impérative)

21. disposer d'un cabinet informatisé (dossiers des patients,
télétransmissions,...) *

" non envisageable

" 0 (indifférent)

- i (moindre importance)
-2 (importance modérée)
3 (forte importance)

-

4 (condition impérative)

22. disposer d'un logement *
comme solution d'hébergement temporaire ou pour les gardes
eventuellement

" non envisageable

" 0 (indifférent)

. i (moindre importance)
-2 (importance modérée)
3 (forte importance)

-

4 (condition impérative)
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23. la qualité des relations entre confréres (pour les cabinets de

groupe) *
~

-
-
-
-

0 (indifferent)

1 (moindre importance)
2 (importance modérée)
3 (forte importance)

4 (condition impérative)
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Investissement humain et financier
Précisez sur I'échelle proposée l'importance que vous accordez aux
items suivants. Cotez 0 si pour vous l'item "ne pése pas dans la
balance" Cotez de 1 a 3 selon que l'item exerce sur vous une plus ou

moins grande influence Cotez 4 si l'item est une condition impérative a
votre installation

24. I'investissement financier immeédiat dans le cabinet *
étre propriétaire (ou co-propriétaire) du cabinet

-

a1 O O O O

25. la possibilité d'investir dans le cabinet sans obligation

non envisageable

0 (indifferent)

1 (moindre importance)
2 (importance modérée)
3 (forte importance)

4 (condition impérative)

immédiate *

-

I R R N

non envisageable

0 (indifférent)

1 (moindre importance)
2 (importance modérée)
3 (forte importance)

4 (condition impérative)

26. étre locataire du cabinet *

-

1 O O O O

non envisageable

0 (indifférent)

1 (moindre importance)
2 (importance modérée)
3 (forte importance)

4 (condition impérative)
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27. participer activement a la gestion administrative du cabinet *

=

a1 O O 1 7

non envisageable

0 (indifferent)

1 (moindre importance)
2 (importance modérée)
3 (forte importance)

4 (condition impérative)

28. étre dechargeé de la gestion administrative du cabinet *
simplement étre consulté pour les décisions qui le nécessitent

=

O 0O 3O 3 O

non envisageable

0 (indifférent)

1 (moindre importance)
2 (importance modérée)
3 (forte importance)

4 (condition impérative)

29. un important volume d'activité de votre prédécesseur *
pouvant présager d'un volume de travail et de revenus importants.

-

a1 O O O O

non envisageable

0 (indifférent)

1 (moindre importance)
2 (importance modérée)
3 (forte importance)

4 (condition impérative)

30. les aides a l'installation *
exonérations fiscales, contrat de praticien territorial,...

-

a1 O O 3 O

non envisageable

0 (indifférent)

1 (moindre importance)
2 (importance modeérée)
3 (forte importance)

4 (condition impérative)
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Votre profil

31. votre sexe *
32. votre age *
indiguez le nombre en années

33. votre statut conjugal *

34. votre conjoint(e) travaille-t-il/elle? *

| -

35. combien avez-vous d'enfant(s)? *
indiquez le nombre en chiffres

—

36. vous avez grandi dans un milieu géographique... *

" urbain ou en périphérie proche d'un pble urbain
" rural
I_ 1 1
l'un et l'autre
37. vous habitez actuellement dans un milieu géographique... *
" urbain ou en périphérie proche d'un pble urbain
-

rural
38. concernant votre cursus au cours de votre internat *
vous avez effectué...

| =

39. avez- vous soutenu votre these? *
N

oui

: non
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8. Résumé

Introduction : Depuis plusieurs années les inégalités de répartition géographique des
médecins, notamment des médecins généralistes placés en premiere ligne, inquiéte notre pays.
Malgreé les incitations a I’installation et les recherches actives de successeurs par les pouvoirs
publics La médecine générale libérale traverse une crise de vocation avec un nombre de

cessations d’activité supérieur aux nouvelles installations.

Objectif : Evaluer, sur un échantillon de médecins généralistes remplacants du Poitou-
Charentes, I’importance des caractéristiques d’exercice du métier pour déterminer les facteurs

favorables ou défavorables a la succession d’un médecin généraliste installé.

Mateériel et Méthode : Enquéte quantitative par questionnaire en ligne réalisée aupres des
médecins généralistes remplacants sur la région Poitou-Charentes. A chaque critere était
demandé d’évaluer un niveau d’importance auquel était attribué une valeur numérique. Les
moyennes obtenues ont été comparées pour établir un classement précisant 1’existence ou

I’absence de différence significative entre chacun des critéres.

Résultats : Le questionnaire a permis de recueillir 99 réponses.

Les criteres défavorables a la reprise d’une activit¢ de médecine générale sont
respectivement : 1’absence de secrétariat, le cabinet solitaire, le cabinet accolé au domicile, le
salariat et I’utilisation uniquement d’un secrétariat téléphonique.

En I’absence de ces facteurs négatifs, I’informatisation du cabinet, les bons rapports entre
confréres d’'un méme cabinet, la possibilité au conjoint de conserver son emploi actuel et
consulter sur rendez-vous, sont les principaux facteurs favorisant la décision d’un remplagant

pour accepter une succession.

Conclusion : Cette étude a permis de faire ressortir de maniére significative un certains
nombre de critéres sur lesquels les médecins généralistes remplacants fonderont leur décision
de succéder a un médecin généraliste installé. Certains facteurs sont immuables, il faudra
alors chercher comment conseiller les médecins «a risque » pour rendre leur succession

intéressante.

Mots clés: médecine génerale, Poitou-Charentes, succession, installation, remplagants,

exercice professionnel, étude quantitative
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