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INTRODUCTION

En France la féminisation de la médecine générale est en augmentation
constante. Comme dans les autres professions cette féminisation est un
phénoméne inéluctable, elle est la conséquence de I'’évolution de notre

sSociété.

De nombreuses études et théses ont déja traité ce sujet: certaines
revenant sur I'historique de la féminisation de la profession et les causes
de celle-ci, d’autres analysant les apports positifs et négatifs de cette
féminisation grandissante (1), d’autres encore ont interrogé les internes
et/ou les femmes médecins quant aux spécificités de leur pratique, leurs
attentes et leurs ressentis (2, 3, 4), ou enfin se sont intéressées a l'avis
des patients sur ce phénomeéne (5, 6, 7).

Il ressort que les médecins femmes travaillent en moyenne moins que les
hommes (2, 4, 8, 9, 10). Leurs revenus sont donc inférieurs a ceux des
hommes (10, 11). Cependant il semblerait que les femmes soient plus

productives que les hommes et organisent mieux leur temps.

La féminisation de la profession semble générer une réduction du « temps
médical » dans un contexte de pénurie médicale di aux évolutions
démographiques : vieillissement du corps médical, diminution du nombre
de médecins actifs, vieilissement de la population et lourdeur
grandissante de sa prise en charge, contraintes administratives (12). Il est
donc important de s’intéresser a ce phénomeéne car il risque d’avoir des
conséquences a long terme sur I'accés aux soins ambulatoires. Prévoit-on
assez de médecins pour répondre a la demande de soins de la

population ?
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Contexte

A.Evolution démographique de la médecine

géneérale

L’évolution de la démographie de la médecine en France, et de la

médecine générale en particulier, est de plus en plus préoccupante (12,
13, 14, 15, 16).

1) L’offre de soins

Le nombre de médecins va probablement diminuer dans la mesure ou

le numerus clausus ne compense pas les cessations d’activité et les

départs a la retraite. De plus le temps médical consacré aux malades est

gravement menacé. Cette situation résulte de plusieurs causes :

v

v

Ces

un nombre important de jeunes médecins (10065 en 2012) refusent
de s’installer et n’assurent que des remplacements, c’est-a-dire une
activité médicale discontinue et partielle (17) ;

diminution des effectifs du fait du départ a la retraite des « baby-
boomers » ;

la féminisation du corps médical (plus de 60 %) (9) ;

les jeunes médecins travaillent moins que les plus de cinquante
ans, souhaitant privilégier leur vie privee (18) ;

enfin le poids des taches administratives (18, 19) ;

évolutions de la profession impliguent des changements

fondamentaux pour notre systéme de santé.

a) Baisse des effectifs

Sur la période 2007-2015 il a été observé une baisse de 10,3% des

médecins généralistes exercant une activité réguliere mixte ou libérale en
France (13).
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b) Vieillissement du corps médical

Au 1% janvier 2015 la moyenne d’age des médecins généralistes en
activité en France est de 53 ans. Les moins de 40 ans représentent
seulement 13,6 % des effectifs alors que les plus de 60 ans représentent
30% de la profession (13).

¢) Féminisation du corps médical
Parmi les médecins généralistes de moins de 40 ans les femmes

représentent 60% des effectifs alors que les hommes représentent 80%

des 60 ans et plus (figure 1), (13).

Figure 1: Pyramide des ages des médecins généralistes libéraux/mixtes.

Hommes

_ 55ans
>= 63 ans G404

00-564 ans

55-59 ans

50-34 ans

45-49 ans

40-44 ans

35-39 ans

13,600
<=3 ans

Sources : 13, graphique n°103 p.180
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Carte 1: Répartition par genre des médecins généralistes a I’échelle

régionale.
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d) Inégalité de répartition de I'offre de soins

L’inégale répartition de l'offre de soins sur le territoire national est aussi
préoccupante. Elle risque de s’accroitre dans les prochaines années.

Les zones sous médicalisées ne se limitent pas a des régions rurales
isolées. Elles concernent progressivement aussi le centre des grandes
villes ou le colt de I'immobilier rend inaccessible I'acquisition ou la
location de locaux professionnels. Certaines banlieues sont aussi
« medicalement désertées», mais cette fois pour des raisons de sécurité
(12).

Dans un couloir allant du Nord Pas de Calais passant par la Champagne
Ardennes jusqu’en Auvergne il y a une baisse du nombre de généralistes,

surtout en campagne (carte 2), (15).
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Carte 2 : Représentation des zones fragiles ou en difficultés.
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La liste des communes « sous-médicalisées » a 61 établie par les Missions Régionales de Santé (MRS) créées sur la loi du 13 aolt 2004,
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Sources : 15, figure n°1

D’aprés les données du Conseil National de I'Ordre des Médecins
(CNOM) sur la période 2007-2012, la région Centre est la 2° région la plus
sous médicalisée aprés la Picardie malgré la mise en place de mesures
incitatives et I'arrivée de médecins d’origine étrangére (17).

La région Bretagne enregistre une augmentation de plus 4,6% des
médecins inscrits au tableau de I'Ordre et devient ainsi le nouvel
Eldorado. La région Basse Normandie avec une hausse de 4,1% devient
la 2° région la plus attractive. La région Pays de Loire est en 3° position
(17).

Le cas de la région lle de France est particulier, il s’agit de la 2° région
sur-dotée en médecins avec une densité de 362,7 médecins/100 000
habitants apres la région Provence-Alpes-Céte d’Azur (PACA). Mais elle
connait une baisse significative du nombre de médecins inscrits au
tableau de I'Ordre des médecins, devenant ainsi la premiére région qui se
démédicalise le plus rapidement. La tendance semble se confirmer pour

les années a venir (17).
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Les changements de structures démographiques et professionnels de
I'exercice médical auraient d0 contribuer a une diminution d’environ 30
minutes de la durée moyenne du temps de travail des médecins (toutes
spécialités confondues). Mais depuis 1992 [llInstitut National de la
Statistique et des FEtudes Economiques (INSEE) constate une
augmentation de 21 minutes du temps de travail moyen chaque année.
L’hypothése pouvant expliquer ce constat serait une demande croissante
de soins et le maintien du pouvoir d’achat des médecins (20).

Si pendant les vingt prochaines années les comportements restaient
identiques, l'impact mécanique de la féminisation de la médecine, de la
déformation de la pyramide des ages des médecins et de I'évolution de
leur mode d’exercice devrait conduire a une réduction d’environ 2 heures
(H) du temps de travail moyen de 'ensemble des médecins (20) et donc a

une réduction de I'offre de soins.

2) Demande de soins

La société francaise évolue et la médecine générale, comme d’ailleurs les
autres spécialités, est contrainte de faire face a cette évolution. La
demande de soins pour les années a venir va augmenter et elle a déja
commencé, ce pour plusieurs raisons (4) :
v accroissement et vieillissement de la population ;
v’ tentation croissante de consumérisme médical liée aux nouvelles
technologies d’exploration et de traitement (12) ;
v les besoins en prévention et dépistage liés au vieillissement et aux
modes de vie ;
v' l'augmentation du nombre de patients porteurs de pathologies
chroniques du fait d’'un meilleur dépistage, et d’'une meilleure prise

en charge thérapeutique.
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B.Données démographiques de la médecine

géneérale en Poitou-Charentes

La région Poitou-Charentes fait partie d’'un ensemble de régions dont la
densité médicale est faible et dont les effectifs de médecins généralistes
libéraux/mixtes ont fortement chuté sur la période 2007-2015, moins

12,1% soit plus que la moyenne nationale (13).

Figure 2 : Variation des effectifs des médecins généralistes libéraux/ mixtes
sur la période 2007-2015.

(-4

|

Moyenne : -10,3%

-I1.B%

Sources : 13, graphique n°102, p.179

En revanche les départements de la Charente Maritime et de la Vienne se
démarquent par une forte densité médicale en 2007 et 2015, mais seule la
Charente Maritime présente une augmentation de ses effectifs. Les 3

autres départements sont en baisse (13).
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Carte 3: Densités et variation des médecins généralistes.

Densités départementales des medecins
specialistes en médecine générale
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Sources : 13, carte n°38 p. 243
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C.Evolution des souhaits de condition de travail

des médecins généralistes

La féminisation de la profession s’accompagne de préférences en termes
de modalités d’exercice. Les femmes travaillent plus volontiers en groupe,
en milieu urbain. (2, 4, 9). Elles ont une organisation différente de leur
activité : elles privilégient les consultations sur rendez-vous (RDV), font
moins de visites a domicile et moins de gardes (2, 4, 9, 10). Elles ont
tendance a privilégier une activité a temps partiel et le salariat. Elles
travaillent moins de jours par semaine (10) et moins de semaines par an
(8). Elles ont une durée de travail hebdomadaire moins longue que celle
des hommes : 53 heures en moyenne contre 59 heures pour les hommes
en 2011 (8), souhaitant ainsi privilégier leur vie privée.

Cependant cette réduction du temps de travail ne semble pas spécifique
aux femmes médecins. Les jeunes générations, hommes et femmes
confondus, soucieuses de préserver leur qualité de vie travaillent moins
qgue leurs ainés. Certains d’entre eux tendent ainsi a adopter un statut de
médecin salarié (18). Le modéle de disponibilité permanente est ainsi

remis en cause par les jeunes générations.

Le temps de travail des médecins est donc au cceur des transformations
en cours dans le systeme de soins ambulatoires. Il constitue un enjeu
majeur en termes de mesure et d’évaluation.

Le temps de travail global des médecins a déja fait I'objet d’enquéte
d’envergure : enquéte emploi réalisée chaque année par I'INSEE (20). Le
temps de travail hebdomadaire des médecins généralistes englobe de
nombreuses activités : la principale étant l'activité de diagnostic et de

soins, qui ne représente que 61 % de leur activité (tableau 1), (21).
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Tableau 1: Estimation des temps de travail hebdomadaires des médecins

généralistes par groupe d’activité.

Temps
Groupfs et nature Sources et méthodes de I'évaluation des temps dactivité hebdomadaire|pourcentage
de l'activité
moyen estimé
Activité de diagnostic et de soins dans le cadre libéral 33,1h 61%
Méthode « HCAAM » :
. . ) [volume de consultations et visites remboursées par 'AM] x [temps moyen de 'acte*]
Diagnostic et soins sur une base de 46 semaines d'activité. 331h
*16 mn par consultation (Drees) et 30 mn par visite.
Autres activités de diagnostic et de soins 10,5h 19 %
. . Aucune source récente.
Consultations gratuites . . ) - . . 32mn
Estimation a dire d’experts : minimum de deux consultations par semaine.
Enquéte Drees-Cnamts 2002 sur l'exercice en groupe des médecins libéraux.
Activité salariée De 20 & 25 % des omnipraticiens ont une activité salariée en 2002 : 9 % a I'hopital 120mn
public, 12 % en centre de soins et 12 % en maisons de retraite, médecine scolaire...
Cnamts.
Nombre de forfaits d'astreinte et de régulation payés par I'Assurance maladie
Astreintes au 1% semestre 2006 pour des durées horaires répertoriées, duquel est déduit 385mn
le temps passé a la réalisation des actes.
S'ajoute une estimation du temps consacré a la permanence des soins non régulée
(déduction faite de la durée des actes).
) ) Barométre de I'URML Bretagne.
Conseils téléphoniques . . ) o 90 mn
30 conseils téléphoniques/semaine, hypothése de durée unitaire : 3 mn.
Formation, visiteurs médicaux 4,6 h 89
Baromatre de I'URML Bretagne.
Formation continue Environ 6 jours/an a des actions de formation médicale. 63mn
Estimation réalisée sur la base de journées de 8 h et de 46 semaines d'activité.
Lecture Enquéte CSDM sur les médecins et la pratique médicale en France en 2007 156 mn
Pour les délégués de I'Assurance maladie, sources Cégédim®.
) 3,4 visites par an en 2008 d'une durée de 17 mn en moyenne.
Réception Le temps consacré aux entretiens confraternels n'est pas connu mais est négligeable
desreprésentants | 35001t6 2 une semaine dactivite. 2mn
de I'Assurance maladie
* Citées dans L'information des médecins généralistes sur le médicament,
Rapport Igas, septembre 2007.
Sources Cégédim et Eurostaf*.
Réception des visiteurs 330 visiteurs médicaux par an, durée moyenne 7 a 8 mn. P
; mn
médicaux * Citées dans Linformation des médecins généralistes sur le médicament,
Rapport Igas, septembre 2007.
Autres activités 6,4h 12 %
Activité URML Midi-Pyrénées 2002 (924 généralistes) et URML Centre 2004 (198 généralistes).
ctivités
administratives Estimations concordantes réalisées a partir des distributions du temps consacré 285mn
par les médecins aux taches administratives (sans précision).
Tenue de l'agenda Hypothése : 30 mn/jour pour les 45 % de généralistes sans secrétariat 84mn
(prises de rendez-vous) | et 6 mn pour les autres.
URML Rhéne-Alpes.
Entretien du cabinet | 23 9 des généralistes déclarent assurer eux-mémes l'entretien du cabinet médical. 14mn
Hypothése de durée d'1 h/semaine pour les médecins concernés.
ENSEMBLE DES TEMPS ESTIMES 54,6 h 100 %
Temps de travall Enquéte emploi Insee 2004............... . 53h
hebdomadaire Panel Drees 2007 dans 5 régions.. de 5544596 h
declarés CSDM, 2007..... . 52h

Sources : 21, tableau 1 p. 3
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D.Féminisation des professions de santé

1) Histoire

Depuis une trentaine d’années, en France, la féminisation des professions
de santé est en augmentation constante. Ce taux est trés variable d’'une
profession a l'autre. Certaines professions sont depuis longtemps trés
fortement féminisées (figure 3). D’autres professions, comme les

meédecins, sont longtemps restées réservées a une élite masculine (22).

Figure 3: Evolution du taux de femmes dans les professions de santé
depuis 1986.

120
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Py r FA r Al DrtthhDHIStes
80
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Sources : d’'aprés 22, tableau 1 p. 20

En 1955 seulement 16% des étudiants en médecine étaient des femmes.
En 1971 avec la mise en place du numerus clausus on a observé une
augmentation de la féminisation. En 1985 on comptait 37,4 % de femmes
parmi les étudiants, en 2000 elles sont 55,6% et majoritaires dans les 3

cycles d’études (figure 4), (3).
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Figure 4 : Evolution du taux de féminisation des dipldmés en médecine
depuis 1935.
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Sources : 10, graphique 1 p.12

2) Etat actuel

Les femmes représentent 45% des médecins en activité réguliere en 2015
(toutes spécialités confondues) (figure 3) et 36% des médecins
généralistes en activité réguliére libérale et/ou mixte (13).

Leur proportion est encore plus élevée chez les étudiants, elles
représentaient notamment 64% des étudiants en premiére année de
médecine en 2002 (22).

3) Prévisions

En 2022 les femmes médecins seraient aussi nombreuses que les
hommes (figure 5). En 2030 elles seraient majoritaires avec 53,8% des

effectifs, en particuliers chez les médecins généralistes (56,4%) (14, 15).
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Figure 5 : Evolution du genre des médecins depuis 1992
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Sources : d’aprés 22, tableau 1, p. 20 et 14, p. 4

lI. Objectifs de I’étude

D’aprés plusieurs études, la féminisation de la profession contribue a faire
baisser le temps de travail moyen (8, 20, 23). Les femmes généralistes
travaillent moins d’heures par jour, moins de jours par semaine, prennent
plus de vacances (23, 11), mais auraient un rendement plus élevé.

S'’il est vrai que le sexe du médecin influe sur les conditions d’exercice et
le temps de travail hebdomadaire, influe-t-il sur la durée moyenne de
consultation des médecins généralistes ?

Il est important de s’intéresser a ce phénoméne car il risque d’avoir des
conséquences a long terme sur l'offre de soins, sachant qu’en 2009 les
2/3 des étudiants qui choisissent la médecine générale sont des femmes
(11).

Plusieurs travaux ont étudié la durée de consultation en soins primaires et

ses déterminants en France et a I'étranger.

Dans les systémes de soins libéraux avec paiement a I'acte, la durée de

consultation est plus longue (24). En France une étude avait rapporté une

durée moyenne de 14,5 minutes (25).

En 2002 la DREES a réalisé une étude aupres de 922 praticiens. Il est

apparu que les variations de la durée des séances étaient attribuables
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pour les 2/3 aux disparités observées au sein de la patientele d'un méme
meédecin, et pour 1/3 a la variation des pratiques d’'un généraliste a I'autre.
Les durées de consultations sont plus longues pour les pathologies
psychologiques et psychiatriques, les pathologies chroniques, les
personnes agées et les nouveaux patients (19).

Mais qu’en est-il du genre du médecin ? Influe-t-il sur la durée de

consultation ?

L’'objectif de mon étude est de déterminer s'il existe une différence
significative sur la durée moyenne de consultation entre médecins
généralistes hommes et femmes en Charente Maritime.

Et si tel est le cas, existe- il une différence significative sur le nombre de

consultations effectuées par jour ?

Les résultats obtenus ont ensuite été confrontés a ceux d’autres travaux.
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MATERIEL ET METHODE

|. Type d’étude

Il s’agit d’'une étude descriptive quantitative.

[I. Construction de I’échantillon

L’enquéte est réalisée auprés des médecins généralistes de Charente

Maritime.

J'ai recensé tous les médecins généralistes installés en septembre 2014
dans ce département en utilisant I'annuaire des pages jaunes (les
données n’étant pas accessibles via le conseil départemental de Charente

Maritime) : 433 hommes et 171 femmes.

Une premiere enquéte téléphonique a été réalisée entre le 15 septembre
et le 31 octobre 2014 pour définir 'échantillon de population.
Pour répondre a notre étude chaque médecin généraliste devait remplir
les conditions suivantes :

e Etre installé depuis au moins 6 ans en Charente Maritime

e Etre informatisé

e Avoir un secrétariat sur place ou a distance

e Avoir un exercice exclusivement libéral

e Avoir une activité pédiatrique et/ou gynéco
Ont été exclus les médecins généralistes avec un exercice mixte ou

exclusivement salarié, les médecins avec un mode d’exercice particulier

(homéopathie, acupuncture, ostéopathie, mésothérapie...)
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Sur tous les cabinets contactés, 14 ont refusé de répondre soit 52
médecins hommes et 16 femmes. Sur les cabinets restant, 159 hommes

et 72 femmes remplissaient les critéres d’inclusion.

lll. Recueil de donneées : le questionnaire

Initialement le recueil de données devait se faire par téléphone
directement avec le médecin ou sa secrétaire. Suite au premier contact
téléphonique il est apparu que la majorité des médecins acceptant de
participer a I'étude préférait un support écrit.

J'ai donc adressé une lettre explicative (annexe 1) sur les enjeux de
'étude ainsi qu’'un questionnaire anonyme a tous les médecins
généralistes correspondant a la population cible (annexe 2).

Jai distribué ces questionnaires soit en me déplagant physiquement dans
les cabinets de Charente Maritime, soit par email, soit par courrier avec
une enveloppe retour pré-timbrée.

L’enquéte s’est déroulée sur la semaine du 17 au 22 novembre 2014. Une
semaine en dehors des périodes de vacances scolaires et en dehors des
grands pics épidémiques a été choisie pour étre la plus représentative du
quotidien de chague médecin généraliste.

Il N’y a pas eu de réel questionnaire pré-test de peur que les médecins
ayant répondu a ceux-ci ne répondent pas au questionnaire définitif. Les
guestionnaires ont été envoyés une dizaine de jours avant la semaine
cible pour notre étude. Ainsi les médecins ont pu en prendre
connaissance et formuler d’éventuelles remarques ou questions sur la

clarté des intitulés.
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V. Analyse statistique

Le recueil de données et les statistiques uni-variées ont été réalisés a

laide du logiciel Excel®.

Les statistiques analytiques bi-variées ont été calculées avec le logiciel
Epi Info®, ainsi que le test du Chi 2 et le test de Fischer disponibles sur le
site de bio statistique de la faculté Jussieu (en acces libre sur http:
//marne.u707 .jussieu.fr/biostatgv/).

Le seuil retenu pour la valeur p (ou p value) était 0,05. Une valeur de

0,049 était donc considérée comme significative.
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RESULTATS

|. Réponse au questionnaire

Nous avons recu 66 questionnaires sur les 231 distribués soit un retour
de 28,6%. Le taux de participation des femmes a été supérieur 37,5%
contre 24,5% pour les hommes.

Parmi les 39 questionnaires retournés par les médecins hommes, 2 ont
été invalidés car il manquait pour 'un I'age du médecin et pour l'autre le
type d’exercice. Concernant les femmes, sur 27 retours, 1 questionnaire a
été invalidé car elle travaillait & temps partiel, soit moins de 3 jours par
semaine. 63 questionnaires ont donc été retenus comme exploitables, soit

92% des questionnaires recgus.

Il. Population étudiée

Tableau 2: Descriptif de la population étudiée.

Femmes Hommes
(n=26) (n=37)
Age
Moyenne 46,38 52,24
Extrémes 34-62 ans 36-68 ans
Ecart type 8,77 9,18
Lieu d’exercice
Urbain 10 16
Semi-urbain 5 12
Rural 11 9
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Figure 6: Proportion hommes/femmes de la population étudiée.

Femmes

B Hommes

Il n'y pas de différence significative entre le pourcentage de femmes dans la
population de I'étude et la population de médecins généralistes femmes en

France. L’échantillon est donc représentatif.

Figure 7: Distribution de la population étudiée selon I’age.
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Les femmes médecins généralistes de I'étude sont majoritaires chez les

34-45 ans et tres nettement minoritaires chez les plus de 55 ans.
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lll. Caractéristiques de I’exercice

meédical

A.Type d’activité

Figure 8: Orientation de P’activité selon le sexe.
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Les médecins généralistes femmes interrogées font significativement plus
de gynécologie que les hommes. D’aprés le test du Chi 2 p-value<0,0001.
Tous les médecins généralistes hommes et femmes interrogés pratiquent

la pédiatrie.

B.Zone d’installation

Figure 9: Zone d’exercice selon le sexe.
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La majorité des médecins généralistes femmes interrogées exercent en
milieu rural alors que d’apres les données de la littérature elles
privilégieraient un mode d’exercice urbain.

En revanche la majorité des hommes interrogés exercent en milieu urbain
ou semi-urbain.

Cependant il nexiste pas de différence significative selon le sexe en
termes de lieu d’exercice sur I'échantillon interrogé. D’apres le test du Chi
2 p-value = 0,8541.

C.Organisation du cabinet

1) Secrétariat

Figure 10: Type de secrétariat selon le sexe.

40
35
30
25
20 % Femmes
15 ——% B Hommes
10 +——

3=

Sl BN N |

sur place a distance les deux

Sur les 37 médecins hommes, 3 ont un secrétariat a distance, tous les
autres ont un secrétariat sur place.

Concernant les femmes : sur les 26 interrogées, 5 ont un secrétariat a
distance, une seule a les 2 types de secrétariat et les autres ont un
secrétariat sur place.

Pour I'analyse bi-variée nous avons utilisé le test de Fischer :

p-value = 0,7615. Il n’existe donc pas de différence significative sur le type

de secrétariat entre les hommes et les femmes.
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2) Paiement

Figure 11: Type d’encaissement selon le sexe.
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La majorité des médecins généralistes interrogés, hommes et femmes

confondus encaissent eux-mémes leurs honoraires.

D.Organisation de I’activité médicale : emploi du

temps

1) Organisation des consultations

Figure 12: Organisation des consultations selon le sexe.
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Sur les 37 hommes interrogés, 31 exercent uniquement sur RDV, et
seulement 6 consultent avec ou sans RDV.
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Pour les femmes, sur les 26 interrogées, 23 exercent uniquement sur RDV
et 3 exercent avec et sans RDV.

Aucun des médecins interrogés n’exerce uniguement sans RDV.

Pour I'analyse bi-variée nous avons utilisé le test du Chi 2 :

p-value = 0,999. Il n’existe donc aucune différence  significative

concernant le type de RDV selon le sexe.

2) Nombre de jours travaillés

Figure 13: Nombre de demi-journées travaillées par semaine selon le sexe.
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La majorité des médecins généralistes hommes et femmes confondus

travaillent 9 demi-journées par semaine, soit 4,42 jours en moyenne.

Figure 14: Nombre moyen de jours travaillés par semaine selon le sexe par

rapport ala moyenne.
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Les femmes travaillent en moyenne 4,29 jours par semaine (écart type de
0,22 avec des extrémes de 3 a 5).
Les hommes travaillent en moyenne 4,51 jours par semaine (écart type de

0,20 avec des extrémes de 3 4 5,5).

Pour I'analyse bi-variée nous avons utilisé le logiciel Epi info® pour
comparer les moyennes des réponses entre les 2 groupes :

p-value = 0,0598.

Il n'y a donc pas de difféerence significative entre les hommes et les

femmes.

Figure 15: Nombre moyen de jours travaillés par semaine selon I’age par

rapport ala moyenne.
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Les médecins généralistes de moins de 45 ans de l'étude travaillent en
moyenne 4,25 jours par semaine (écart type de 0,51 avec des extrémes
de 3a5).

Les médecins généralistes de 45 a 55 ans travaillent en moyenne 4,5
jours par semaine (écart type de 0,47 avec des extrémes de 3 a 5).

Les médecins généralistes de plus de 55 ans de I'étude travaillent en
moyenne 4,52 jours par semaine (écart type de 0,40 avec des extrémes
de 3,5a5,5).

Pour I'analyse bi-variée nous avons utilisé I'analyse statistique Anova pour
comparer les moyennes des réponses entre les 3 groupes :

p-value = 0,1040.
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Il n’y a donc pas de difféerence significative sur le nombre de jours

travailles par semaine entre les différentes classes d’age.

Figure 16: Nombre moyen de jours travaillés par semaine selon le lieu

d’exercice par rapport a la moyenne.
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Les médecins généralistes exercant en milieu rural travaillent en moyenne
4,22 jours par semaine (écart type de 0,44 avec des extrémes de 3 a 5).
Les médecins généralistes exercant en milieu semi-urbain travaillent en
moyenne 4,41 jours par semaine (écart type de 0,47 avec des extrémes
de 3a5).

Les médecins généralistes exercant en milieu urbain travaillent en
moyenne 4,57 jours par semaine (écart type de 0,44 avec des extrémes
de 3,5a5,5).

Pour 'analyse bi-variée nous avons utilisé 'analyse statistique Anova pour
comparer les moyennes des réponses entre les 3 groupes :

p-value = 0,0383.

Les médecins généralistes exercant en milieu urbain travaillent

significativement plus de jours par semaine que les autres.
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Figure 17: Nombre moyen de jours travaillés par semaine selon le type de

rendez-vous (RDV) .
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sur RDV

41 42 43 44 45 46 47 438

Les médecins généralistes exercant sur RDV uniquement travaillent en
moyenne 4,37 jours par semaine (écart type de 0,47 avec des extrémes
de 34a5).

Les médecins généralistes exercant avec et sans RDV travaillent en
moyenne 4,72 jours par semaine (écart type de 0,36 avec des extrémes
de 4,5a5,5).

Pour I'analyse bi-variée nous avons utilisé I'analyse statistique Anova pour
comparer les moyennes des réponses entre les 2 groupes :

p-value = 0,0358.

Les médecins qui consultent avec et sans RDV travaillent
significativement plus de jours par semaine que ceux qui ne travaillent que
sur RDV.

3) Nombre d’actes quotidiens au cabinet

Figure 18: Nombre de consultations quotidiennes selon le sexe.
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La majorité des médecins généralistes hommes font entre 25 et 30
consultations par jour alors que les médecins généralistes femmes font

entre 15 et 20 consultations par jour.

Figure 19 : Nombre moyen de consultations quotidiennes selon le sexe par

rapport ala moyenne.

Femmes

Moyenne

20 21 22 23 24 25

Les médecins généralistes de [I'étude font en moyenne 23,54
consultations par jours.

Les femmes font en moyenne 22,08 consultations par jour (écart type de
5,47 avec des extrémes de 12 a 35,33).

Les hommes font en moyenne 24,57 consultations par jour (écart type de
5,78 avec des extrémes de 12 a 38,67).

Pour I'analyse bi-variée nous avons utilisé I'analyse statistique Anova pour
comparer les moyennes des réponses entre les 2 groupes :

p-value = 0,0904.

Il n’y donc pas de différence significative sur le nombre de consultations

quotidiennes selon le sexe.
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Figure 20: Nombre moyen de consultations quotidiennes selon I’age par

rapport ala moyenne.
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Les médecins généralistes de moins de 45 ans font en moyenne 22,74
consultations par jour (écart type de 4,52 avec des extrémes de 15,56 a
31,78).
Les médecins généralistes de 45 a 55 ans font en moyenne 24,61
consultations par jour (écart type de 5,86 avec des extrémes de 12 a
35,33).
Les médecins généralistes de 55 ans et plus font en moyenne 23,52
consultations par jour (écart type de 6,7 avec des extrémes de 12 a
38,67).

Pour I'analyse bi-variée nous avons utilisé I'analyse statistique Anova pour
comparer les moyennes des réponses entre les 3 groupes :

p-value = 0,6114.

Il n’y donc pas de différence significative sur le nhombre de consultations

quotidiennes selon I'age.
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Figure 21: Nombre moyen de consultations quotidiennes selon le lieu

d’exercice par rapport a la moyenne.
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Les médecins généralistes exercant en milieu urbain font en moyenne
23,67 consultations par jour (écart type de 6,18 avec des extrémes de 12
a 38,67).

Les médecins généralistes exercant en milieu semi-urbain font en
moyenne 24,22 consultations par jour (écart type de 5,54 avec des
extrémes de 15,6 a 35,33).

Les médecins généralistes exercant en milieu rural font en moyenne 22,80
consultations par jour (écart type de 5,53 avec des extrémes de 12 a
35,33).

Pour 'analyse bi-variée nous avons utilisé 'analyse statistique Anova pour
comparer les moyennes des réponses entre les 3 groupes :

p-value = 0,7534.

Il n’y donc pas de différence significative sur le nombre de consultations

quotidiennes selon le lieu d’exercice.
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4) Durée de consultation

Figure 22: Durée moyenne de consultation (en minutes (min) et secondes

(sec)) selon le sexe par rapport a la moyenne.
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La durée moyenne de consultation des médecins généralistes de I'étude
est de 18 min 59 sec.

La durée moyenne de consultation des médecins généralistes femmes est
de 19 min 59 sec (écart type de 2,93 avec des extrémes de 13 min 42 sec
a 27 min).

La durée moyenne de consultation des médecins généraliste hommes est
de 18 min 17 sec (écart type de 3,73 avec des extrémes de 12 min 40 sec

a 28 min 44 sec).

Pour 'analyse bi-variée nous avons utilisé 'analyse statistique Anova pour
comparer les moyennes des réponses entre les 2 groupes :

p-value = 0,0558.

Il n‘existe donc pas de différence significative sur la durée moyenne de

consultation selon le sexe du médecin généraliste.
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Figure 23: Durée moyenne de consultation (en minutes secondes) selon

I’age par rapport ala moyenne.
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La durée moyenne de consultation des médecins généralistes de moins
de 45 ans est de 19 min 41sec (écart type de 3,51 avec des extrémes de
12 min 40 sec a 27 min).

La durée moyenne de consultation des médecins généralistes de 45 a 55
ans est de 18 min et 26 sec (écart type de 3,83 avec des extrémes de 13
min 42 sec a 28 min 44 sec).

La durée moyenne de consultation des médecins généralistes de plus de
55 ans est de 18 min et 45 sec (écart type 3,29 avec des extrémes de 13

min 55 sec a 26 min 35 sec).

Pour I'analyse bi-variée nous avons utilisé I'analyse statistique Anova pour
comparer les moyennes des réponses entre les 3 groupes :

p-value = 0,4928.

Il n’y a donc pas de différence significative sur la durée moyenne de

consultation entre les différentes classes d’age.
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Figure 24: Durée moyenne de consultation (en minutes secondes) selon le

lieu d’exercice par rapport a la moyenne.
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La durée moyenne de consultation des médecins généralistes exercant en
milieu urbain est de 18 min 50 sec (écart type de 3,32 avec des extrémes
de 13 min 46 sec a 27 min).

La durée moyenne de consultation des médecins généralistes exercant en
milieu semi-urbain est de 18 min 41 sec (écart type de 4,12 avec des
extrémes de 12 min 40 sec a 28 min 44 sec).

La durée moyenne de consultation des médecins généralistes exercant en
milieu rural est de 19 min 44 sec (écart type 3,32 avec des extrémes de

13 min 42 sec a 26 min 35 sec).

Pour 'analyse bi-variée nous avons utilisé 'analyse statistique Anova pour
comparer les moyennes des réponses entre les 3 groupes :

p-value = 0,8724.

Il n’y a donc pas de différence significative sur la durée moyenne de

consultation entre les différents lieux d’exercice.
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Figure 25: Durée moyenne de consultation (en minutes secondes) selon le
type de RDV.
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La durée moyenne de consultation des médecins généralistes qui
consultent uniqguement sur RDV est de 18 min 53.

La durée moyenne de consultations des médecins généralistes qui
consultent avec et sans RDV est de 19 min 35.

Il n’y a pas de différence significative sur la durée de consultation selon le
type de RDV.

5) Volume horaire quotidien

Figure 26: Nombre d’heures travaillées par jour dédiées a I'activité de

diagnostic et de soins, selon le sexe par rapport ala moyenne.
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Les médecins généralistes de I'étude travaillent en moyenne 7H55 par

jour.
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Les médecins généralistes femmes dédient en moyenne 7H38 par jour
aux consultations et aux visites (écart type de 1,55 avec des extrémes de
4HO06 a 10H22).

Les médecins généralistes hommes consacrent en moyenne 8HO7 par
jour aux consultations et aux visites (écart type de 1,21 avec des extrémes
de 5H12 & 10H39).

Pour 'analyse bi-variée nous avons utilisé 'analyse statistique Anova pour
comparer les moyennes des réponses entre les 2 groupes :

p-value = 1,1745.

Il n’existe donc pas de différence significative entre les deux sexes sur le
nombre d’heures quotidiennes consacrées a l'activité de diagnostic et de

soins.

Figure 27: Nombre d’heures travaillées par jour dédiées a I’activité de

diagnostic et de soins selon I’age par rapport & la moyenne.
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Les médecins généralistes de moins de 45 ans vouent en moyenne 7H48
par jour aux consultations et aux visites (écart type de 1,18 avec des
extrémes de 5H15 a 10H22).

Les médecins généralistes de 45 a 55 ans consacrent en moyenne 7H39
par jour aux consultations et aux visites (écart type de 1,59 avec des
extrémes de 4H06 a 10H33).

Les médecins généralistes de 55 ans et plus dédient en moyenne 8H14
par jour aux consultations et aux visites (écart type de 1,39 avec des

extrémes de 5H12 a 10H39).
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Pour 'analyse bi-variée nous avons utilisé 'analyse statistique Anova pour
comparer les moyennes des réponses entre les 3 groupes :

p-value = 0,6857.

Il n‘existe donc pas de différence significative sur le nombre d’heures

quotidiennes consacreées a l'activité de diagnostic et de soins selon l'age.

Figure 28: Nombre d’heures travaillées par jour dédiées a I’activité de

diagnostic et de soins selon le lieu d’exercice par rapport a la moyenne.
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Les médecins généralistes exercant en milieu urbain consacrent en
moyenne 7H57 par jour aux consultations et aux visites (écart type de
1,43 avec des extrémes de 4H06 a 10H39).

Les médecins généralistes exercant en milieu semi-urbain vouent en
moyenne 7H48 par jour aux consultations et aux visites (écart type de
1,48 avec des extrémes de 5H06 a 10H06).

Les médecins généralistes exercant en milieu rural dédient en moyenne
7h59 par jour aux consultations et aux visites (écart type de 1,24 avec des
extrémes de 6h12 a 10H22).

Pour 'analyse bi-variée nous avons utilisé 'analyse statistique Anova pour
comparer les moyennes des réponses entre les 3 groupes :

p-value = 0,9167.

Il n‘existe donc pas de différence significative sur le nombre d’heures
quotidiennes consacrées a l'activité de diagnostic et de soins selon le lieu

d’exercice.
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6) Visites a domicile

Figure 29: Durée hebdomadaire consacrée aux visites a domicile selon le

sexe par rapport a la moyenne.
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Les femmes consacrent en moyenne 5H11 par semaine aux visites a
domicile (écart type de 3,66 avec des extrémes de 1H a 12H).
Les hommes dédient en moyenne 7H21 par semaine aux Vvisites a

domicile (écart type de 3,44 avec des extrémes de 1H a 14H).

Pour 'analyse bi-variée nous avons utilisé I'analyse statistique Anova pour
comparer les moyennes des réponses entre les 2 groupes :

p-value = 0,0211.

En moyenne les médecins généralistes hommes font significativement

plus de visites a domicile par semaine que les femmes.

Figure 30: Durée hebdomadaire consacrée aux visites a domicile selon

I’age.
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Les médecins généralistes de moins de 45 ans vouent en moyenne 5H09
par semaine aux visites a domicile (écart type de 2,56 avec des extrémes
de 2H0O0 & 13H00).

Les médecins généralistes de 45 a 55 ans consacrent en moyenne 5H36
par semaine aux visites a domicile (écart type de 4 avec des extrémes
1HO0O0 a 13H00).

Les médecins généralistes de 55 ans et plus dédient en moyenne 8H23
par semaine aux visites a domicile (écart type 3,81 de avec des extrémes
de 2HO0 a 14H00).

Pour I'analyse bi-variée nous avons utilisé l'analyse statistique Anova pour
comparer les moyennes des réponses entre les 3 groupes :

p-value = 0,0119.

Les médecins généralistes de plus de 55 ans font significativement plus

de visites & domicile par semaine que les jeunes générations.

Figure 31: Durée hebdomadaire consacrée aux visites a domicile selon le

lieu d’exercice.
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Les médecins généralistes exercant en milieu urbain consacrent en
moyenne 6H54 par semaine aux visites a domicile (écart type de 3,62
avec des extrémes de 1H00 a 13H30).
Les médecins généralistes exercant en milieu semi-urbain dédient en
moyenne 5H54 par semaine aux visites a domicile (écart type de 3,27
avec des extrémes de 1HOO a 12H00).
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Les médecins généralistes exercant en milieu rural vouent en moyenne
6H15 par semaine aux visites a domicile (écart type de 4,22 avec des
extrémes de 1H30 a 14HO00).

Pour 'analyse bi-variée nous avons utilisé 'analyse statistique Anova pour
comparer les moyennes des réponses entre les 3 groupes :

p-value = 0,7606.

Il n’existe donc pas de différence significative sur le nombre d’heures de

visite a domicile hebdomadaire selon le lieu d’exercice.
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DISCUSSION

. Les limites de la méthode

A.Les limites affectant la validité externe de

I’étude

1) Biais de sélection et d’échantillonnage

La faiblesse des effectifs peut étre une limite a la généralisation des
résultats et a la puissance statistique de notre travalil.

De plus, il existe une différence significative entre le taux de réponse des
hommes 24,5 % et celui des femmes 37,5% avec un p = 0,04.

Le taux de réponse des femmes montre qu’elles se sentent relativement

concernées par le sujet.

La comparabilité de nos 2 échantillons d’hommes et de femmes a ses
limites. Nous avions prévu initialement un échantillonnage par tirage
aléatoire stratifié selon le sexe, 'age et le mode d’exercice, ces variables
pouvant interférer avec le temps de travail et le nombre de consultations.

Pour notre étude, étant donné le faible nombre de médecins entrant dans
les critéres d’inclusion, le risque d’un trés faible taux de réponse avec ce

processus nous a fait procéder autrement.

Notre travail est limité au seul département de la Charente Maritime, qui
présente peut-étre un profil particulier, pouvant étre une Ilimite a

I'extrapolation des données a I'échelle régionale et méme nationale.
2) Biais de déclaration

Pour limiter ce biais, les médecins généralistes devaient se baser sur leur

agenda de consultations de la semaine étudiée. Cependant ils devaient
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préciser I'hneure exacte de début et de fin de consultation, ces déclarations

ont pu étre approximatives.

3) Biais de restriction

Une étude autre que qualitative est obligatoirement restrictive, car
constituée de questions imposées par 'auteur du travail.

Certains médecins ont fait des remarques sur des items absents du
guestionnaire qui auraient effectivement eu un intérét dans notre étude.
Notamment leur situation personnelle : célibataire ou en couple, nombre
d’enfants, celle-ci pouvant influer sur leurs horaires. De méme d’autres ont
suggéré une mesure du temps administratif et du temps consacré a la

formation médicale.

B.Les limites affectant la validité interne de

I’étude

1) Biais de mesure et d’information

Pour les médecins qui ont répondu aux questionnaires par entretiens
téléphoniques, la transcription des données recueillies par voie orale a pu
provoquer des erreurs de saisie. Il en est de méme pour ceux qui ont
répondu par écrit. Seul un questionnaire en ligne aurait permis d’éviter ce
biais, mais ce genre de questionnaire était trop compliqué a mettre en
place pour notre étude, notamment pour la retranscription des horaires de
début et fin de consultation.

La durée moyenne de consultation a été évaluée a partir d'une moyenne
pour un ensemble d’actes. Les médecins généralistes devant en effet
préciser I'heure de début et de fin de chaque demi-journée de
consultations. Ces demi-journées ont pu étre parasitées par des appels
téléphoniques qui ont alors allongé la durée moyenne de consultation.

Seule une mesure objective par séance aurait permis d’éviter ce biais.
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2) Biais d’analyse et d’interprétation

Nous n’avons pas donné la définition des différentes zones d’installation
(zone urbaine, rurale, semi-urbaine) en termes de nombre d’habitants ou
de distance par rapport aux principales villes du département (Saintes,
Royan et La Rochelle). Ceci a pu entrainer des différences d’interprétation

entre les différentes personnes interrogées.

Il. Comparaisons des résultats

A.Nombre de jours travaillés

Les médecins généralistes hommes et femmes de I'étude travaillent en
moyenne 4,42 jours par semaine. La majorité d’entre eux travaillent 9
demi-journées par semaine. Ces résultats sont similaires a ceux de
JAKOUBOVITCH et Al. (8).

Nous ne retrouvons pas de différence significative sur le nombre de jours
travaillés, que ce soit selon le sexe, I'age. En revanche il existe une
différence significative selon le type de RDV et le type d’exercice. En effet,
les généralistes travaillant uniquement sur RDV travaillent moins de jours
par semaine que ceux qui consultent avec et sans RDV. Ceux qui
travaillent en milieu wurbain travaillent plus que les autres.
JAKOUBOVITCH et Al. n’ont pas étudié I'impact de ces critéres dans leur

étude.
B.Nombre d’actes quotidiens au cabinet

Les médecins généralistes hommes et femmes de I'étude réalisent en
moyenne 23,54 consultations par jour au cabinet.

Ce nombre d’acte est supérieur a la moyenne nationale de 2007 évaluée
a 23,21 actes environ, consultations et visites incluses (moyenne estimée
a partir de l'activité annuelle sur une base de 5 semaines de congés

annuels et 251 jours ouvres) (26).
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Nous ne retrouvons pas de différence significative sur le nombre de

consultations quotidiennes selon le sexe, I'dge ou le lieu d’exercice.

C.Durée de consultation

La durée moyenne de consultation des médecins généralistes est de 18
minutes et 59 secondes hommes et femmes confondus.
Nous ne retrouvons pas de différence significative sur la durée moyenne
de consultation, que ce soit selon le sexe, 'age, le lieu d’exercice, ou
encore le type de RDV.
Ces résultats concordent avec une étude réalisée en 2003 sur 23
médecins généralistes volontaires membres de la Société Francaise de
Médecine Générale (SFMG) (27). Elle retrouvait une durée moyenne de
consultation de 18,5 minutes. Les facteurs liés aux meédecins, comme
'age ou le sexe, n’influengaient pas cette durée. Ces résultats sont a
modérer car [I'échantillon de [I'étude n’était pas représentatif des
généralistes francais.
En France une autre étude menée en 2000 avait rapporté une durée
moyenne de consultation de 14,5 minutes (25).
Un des résultats étonnant de notre étude est I'absence d’influence des
caractéristiques du médecin (sexe, age, lieu d’exercice) sur la durée de
consultation.
En effet une étude menée par la Direction de la Recherche des Etudes de
I'Evaluation et des Statistiques (DREES) en 2003 retrouve une durée
moyenne de consultation de 16 minutes, cette durée étant
significativement plus longue pour les médecins généralistes femmes (19).
Des études comparables menées a I'étranger montrent également des
différences, pour les médecins de sexe féminins ou plus agés dont la
durée de consultation est plus longue (24, 28, 29).
D’aprés GALLAIS J. L., la durée moyenne de la consultation de médecine
générale varie en France de 14 a 19 minutes selon la méthode de
mesure utilisée (appréciation globale par le médecin lui-méme ou par un
tiers, mesure objective par séance ou temps moyen pour un ensemble
d’actes) d’ou les difféerences entre les différentes études francaises et la
notre. En fonction des études, le sexe du médecin influe ou non sur le
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temps de l'acte. Les femmes médecins réalisent alors un plus grand

nombre d’actes longs, en particulier pour leurs patientes femmes (30).

D.Volume horaire quotidien

Les médecins généralistes de I'étude, hommes et femmes confondus,
consacrent en moyenne 7H55 par jour aux consultations et aux visites.
Soit environ 33,4 heures par semaine. Cette durée est similaire aux 33,1
heures retrouvée dans ['étude du Haut Conseil pour [I'Avenir de
I’Assurance maladie en 2004 (HCAAM) (21).

Nous ne mettons en évidence aucune différence significative sur le
volume horaire quotidien que ce soit selon le sexe, I'age ou le lieu
d’exercice. L’étude du HCAAM ne fait pas mention de ces critéres. Il serait
intéressant de voir si d’autres études en France ou a I'étranger retrouvent
'influence de ces critéres sur la durée hebdomadaire consacrée aux
visites et aux consultations. D’aprés les résultats de notre étude les
femmes consacrent moins de temps aux visites a domicile, mais si on
cumule cette activité avec les consultations, il n’y a pas de différence entre
les médecins hommes et femmes pour ce qui est du temps consacré aux
soins.

D’apres les données de la littérature, en France les médecins généralistes
femmes travaillent moins que les hommes en moyenne, 53 heures en
moyenne contre 59 heures pour les hommes en 2011 (8), mais toutes
activités confondues (formation, tache administratives...). Les femmes
passent peut étre moins de temps a effectuer ces autres taches ou peut

étre que les différences entre hommes et femmes tendent a s’amenuiser.

E. Visites a domicile

Les médecins généralistes de I'étude consacrent en moyenne 6H28 par
semaine aux visites a domicile.

Les médecins géenéralistes hommes en font significativement plus que les
femmes. Ces résultats concordent avec les données de la littérature (2, 4,
9, 10).
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De méme, les médecins de plus de 55 ans en font plus que les plus
jeunes. Ces données sont a prendre en compte car les hommes de I'étude
sont majoritaires chez les plus de 55 ans et les femmes majoritaires chez
les moins de 45 ans.

Nous ne retrouvons aucune différence significative selon le lieu d’exercice.

lll. Quelques pistes de réflexion

Au vu des résultats de notre étude en Charente Maritime les médecins
généralistes femmes font moins de consultations par heure que les
hommes, la durée de consultation étant plus longue. Mais cette différence
n‘est pas significative. Les femmes généralistes installées en libéral
consacrent moins d’heures par semaine a l'activité de soins que les
hommes, cependant cette différence n’est pas significative non plus. Elles
font significativement moins de visites a domicile que les hommes. Mais
c’est aussi le cas des moins de 45 ans, hommes et femmes confondus. La
féminisation de la médecine générale en libéral ne semble donc pas
générer de réduction du temps dédié aux soins.

En revanche d’aprés de nombreuses études les femmes médecins
privilégient un exercice salarié (9, 10) ce qui signifie moins d’installation en
libéral. De méme d’autres études révelent que les femmes qui ont un
projet de grossesse retardent leur installation (4) notamment pour des
problémes de congé maternité. D’autres montrent qu’elles prennent plus
de semaines de congé que les hommes (8). En ce sens la féminisation de
la profession peut aggraver les problemes de démographie médicale que
connait actuellement le pays.

Il faudra donc former plus de médecins généralistes et donc donner envie
aux eétudiants de s’orienter vers cette spécialité qui est encore trop
souvent un second choix. De méme, le temps des médecins généralistes
n’étant pas extensible il faudrait limiter toutes les activités parasites pour
optimiser le temps dédié aux soins des patients et répondre a la demande.

Pour ce faire voici quelques pistes.
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A.Encourager les jeunes femmes généralistes a

s’installer en libéral

1) Augmenter le numérus clausus

Dans les années 1970, le gouvernement décide de diminuer l'offre de
soins pour controler les dépenses de santé. En 1977, la commission
Fougeére propose, entre autres, de diminuer le Numerus Clausus. Ce n’est
gu’en 1998, et donc bien tardivement, que les autorités sanitaires et les
syndicats médicaux prennent brutalement conscience du risque de
pénurie qui se profile pour les années 2000 lié notamment au départ en
retraite des baby-boomers. Le Numerus Clausus a alors été augmenté.
Mais les projections démographiques qui serviront de base a la
planification du systeme de santé francais doivent tenir compte des
particularités liées a la féminisation de la profession. L’arrivée des femmes
a engendré le désir d'une meilleure qualité de vie, il faudra donc former
plus de médecins pour répondre a la demande et a la prise en charge de

la population vieillissante.

2) Poursuivre la modification de la formation médicale

universitaire

Dans le cursus actuel la majorité de la formation se fait dans les Centres
Hospitaliers. 1l est nécessaire de créer une vraie filiere de médecine
générale des l'externat. Il faudrait augmenter le nombre de stages
ambulatoires et de maitres de stage. Les textes prévoient bien, depuis
2006, un stage de soixante demi-journées au cours du deuxiéme cycle
des études médicales (DCEM 2 ou DCEMB3). Ce stage est officiellement
obligatoire pour tous les étudiants et les objectifs en sont précisément
définis mais ces dispositions ne sont pas toujours appliquées, faute de
maitres de stages que les départements de médecine générale de
certaines facultés ont du mal a recruter en nombre suffisant. Peut étre

seraient-ils plus nombreux si on augmentait leur rémunération ?
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3) Proposer des aides

Il est nécessaire de mettre en ceuvre des aides financiéres pour
encourager l'installation en libérale : prime a I'installation, diminution de la
taxe professionnelle et des diverses charges sociales et fiscales pesant
sur les médecins libéraux, préts professionnels a des tarifs préférentiels
pour I'acquisition du matériel médical. Ou en encore la mise a disposition
de locaux a loyer modéré ou des aides pour financer un secrétariat a
temps plein sur place.

Pour les femmes médecins libérales, le congé maternité peut étre un frein
majeur a l'installation. S'’il a enfin été aligné sur celui des salariées depuis
le décret de juin 2006 (annexe 3) la couverture maternité reste encore
insuffisante. Les indemnités versées ne suffisent souvent pas a faire vivre
la femme médecin et a maintenir I'équilibre d’'un cabinet comportant des
frais professionnels fixes (surtout lors dun début d’activité
professionnelle). Cette réalité pour les grossesses normales devient
encore plus préjudiciable en cas de grossesse pathologique. Il existe
actuellement des assurances complémentaires visant au maintien des
revenus mais leurs critéres sont assez stricts. Les jeunes médecins avec
projet de maternité ne s’installeront donc que si des solutions
organisationnelles et financiéres concrétes sont mises en place.

Le manque de structures de garde d’enfant adéquates, avec des horaires
d’ouverture adaptés aux horaires d’'un cabinet médical, est fréquemment

noté dans les études concernant la féminisation de la profession médicale.

4) Accés aux structures sanitaires et aux services de

proximité

La proximité de structures sanitaires est indispensable selon une enquéte
menée aupres des internes de médecine générale : laboratoire d’analyse,
cabinet de radiologie, pharmacie, paramédicaux. L’organisation des
meédecins généralistes femmes se basant sur une coordination en réseau
(4).

Il parait également indispensable de faciliter 'accés aux services de

proximité (école, poste, boulangerie...) pour favoriser une certaine qualité
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de vie. Quelle jeune femme médecin voudrait s’installer dans une petite
commune ou elle doit faire plusieurs kilométres pour accéder a ces
services alors qu’elle a de longues journées de travail? D’autant plus si
elle a des enfants.

Se pose également le probleme de la profession du conjoint. Il y a
guelques années les femmes des médecins généralistes hommes ne

travaillaient pas pour la plupart.

B.Favoriser le temps dédié aux soins pour les

deux sexes

1) Limiter les taches administratives

Il faudrait permettre aux médecins généralistes de déléguer les taches
administratives a des collaborateurs non médicaux. Ce transfert pourrait
effectivement avoir une certaine efficacité mais il n’apporterait qu’une
amélioration partielle car certaines taches administratives (pour ne pas
dire la plupart) doivent étre impérativement effectuées par un médecin.
D’ailleurs la majorité des cabinets de médecine générale ne dispose pas
d’'un secrétariat ou, plus généralement, de collaborateurs non médicaux
sur qui se décharger d'une partie au moins de leurs activités
administratives.

Parmi toutes ces taches parasites on peut citer les divers certificats «
médicaux » demandés pour la pratique de sports, pour excuser
'absentéisme scolaire, ou pour obtenir : une carte d’invalidité, la mise
sous curatelle ou sous tutelle, la prolongation d’arréts de travail, le
placement dans des institutions spécialisées etc. S’y ajoutent les dossiers
et les correspondances destinés aux caisses d’assurances maladies et

aux compagnies d’assurances et les difficultés de la télétransmission.
2) Limiter les visites a domicile

Il faudrait réduire les visites a domicile aux urgences ou aux personnes en

incapacité de se déplacer. Alors qu’'un médecin généraliste voit en
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moyenne 3 a 4 patients par heure au cabinet, il n’en voit que 2 en visite
sur la méme durée.

Les jeunes générations limitent déja les visites a domicile comme le révele
notre étude. La premiére raison étant probablement le manque de temps

et la seconde la faible rémunération.
3) Eduquer les patients

I semble nécessaire dinformer et de faire appel au sens de la
responsabilité et au civisme des patients pour limiter les sollicitations et
les demandes injustifiées auprés de leurs médecins généralistes afin de

préserver 'accés aux soins de malades « véritables ».

Il faudra donc évaluer les besoins en médecins généralistes d’apres le
temps médical disponible et non pas sur les seules données quantitatives

globales de la démographie médicale.
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CONCLUSION

La durée moyenne de consultation des meédecins généralistes de
Charente Maritime est de 18 minutes et 59 secondes. Il n'y a pas de
différence significative selon le sexe du médecin, ce qui est plutot
étonnant sachant que des études comparables menées en France et a
I'étranger ont montré des différences. Ces résultats sont a nuancer car la
faiblesse des effectifs peut étre une limite a la généralisation des résultats
a I'échelle nationale.

Le nombre moyen de consultations quotidiennes de notre échantillon de
population est de 23,58. La encore on ne retrouve aucune différence
significative entre les médecins généralistes hommes et femmes. Les

femmes font autant d’actes au cabinet que les hommes.

Le volume horaire quotidien consacré a l'activité de soins (consultations et
visites) est de 7H55. Nous ne retrouvons pas de différence significative
entre les médecins hommes et femmes. Les hommes et les femmes de
I'étude travaillent en moyenne 9 demi-journées par semaine. Encore une
fois on ne retrouve pas de différence significative entre les 2 sexes. Ces
résultats sont surprenants étant donné que de nombreuses études
francaises montrent que les femmes travaillent moins que les hommes.
Cependant nous n’avons quantifié que le temps dédié aux soins. Il serait
intéressant d’évaluer le temps consacré aux autres taches (formation,
administratif...) selon le sexe. On peut supposer que les femmes y
passent peut-étre moins de temps. Il serait alors intéressant de savoir
pourquoi ? Sont-elles mieux organisées ?

L’étude montre cependant que les médecins qui consultent avec et sans
RDV travaillent plus de jours par semaine que les autres, et il en est de
méme pour ceux qui exercent en milieu urbain. Concernant ce dernier
résultat on peut émettre I'hypothése que c’est parce qu’ils ont des charges

plus élevées.

La seule différence significative mise en évidence selon le sexe du

médecin est la durée hebdomadaire consacrée aux visites a domicile. Les
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femmes en font moins mais il en est de méme pour les jeunes
générations. Cela pourra poser probleme a I'avenir sachant que la

population francaise est vieillissante.

D’aprés les résultats de notre étude la féminisation de la médecine
générale n’est donc pas synonyme de réduction du temps dédié aux soins
en libéral. Les problemes actuels dans le systeme de soins ambulatoire ne
semblent donc pas étre le seul fait de la féminisation de la profession. La
féminisation des professions de santé n’est qu’'un facteur parmi d’autres et
ne semble pas avoir d’effet péjoratif sur le temps accordé au malade.

Il serait intéressant d’ailleurs d’évaluer la qualité du temps médical

accordé aux patients selon le sexe du médecin.
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ANNEXES

Annexe 1 : Lettre explicative réalisation de thése

A Saintes, le 08 octobre 2014

Bonjour,

Interne en médecine générale, je viens vers vous pour participer a ma these, suite
a votre accord par mail ou par téléphone.

Le sujet : « Existe-t-il une différence entre les médecins généralistes hommes et
femmes concernant le nombre de consultations horaires en Charente-Maritime ? »
La féminisation des professions médicales et notamment de la médecine générale
est en augmentation constante. Dans le contexte actuel, le probléme de
démographie médicale avec les déserts médicaux impligue des changements
fondamentaux. Il semblerait que les jeunes générations travaillent moins que les
précédentes et tendent a privilégier leur vie privée. Mais existe-t-il une différence
entre hommes et femmes médecins ? Je souhaite savoir s'il existe une différence
significative entre les médecins généralistes hommes et femmes sur la durée de
consultation moyenne.

En pratique, I'étude nécessite que votre secrétaire recueille certaines données
vous concernant a l'aide d’un questionnaire pré-rempli et que vous notiez a partir
du lundi 17 novembre I’heure a laquelle vous commencez et terminez vos
demi-journées de travail (heure réelle) et ce jusqu’au samedi 22 novembre.
Ne tenez compte que des consultations au cabinet et pas des visites a
domicile.

Cette étude reste anonyme.

Si vous étes installés depuis moins de six ans, que vous n’étes pas informatisés
et/ ou que vous avez un mode d’exercice particulier type acupuncture,
mésothérapie, ostéopathie, homéopathie merci de ne pas participer a cette étude.
Si vous étes remplacé la semaine de I'étude votre remplacant ne peut pas y
participer non plus.

Je vous joins :

1 questionnaire pour chaque médecin du cabinet participant a I'étude a compléter
par votre secrétaire ou vous-méme si elle n’est pas sur place.

1 enveloppe retour pré-timbrée a mon adresse pour me renvoyer le questionnaire
si vous avez un secrétariat a distance.

Je reprendrais contact avec votre secrétaire par téléphone ou par mail pour
recueillir 'ensemble des données du questionnaire. Je reste a votre disposition si
vous avez des questions.

Encore grand merci de votre participation active.
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Annexe 2 : questionnaire adressé aux meédecins généralistes

PARTIE MEDECIN

Age

Sexe

Exercice [urbain

Consultation

Visites a domicile

[Tmasculin

[1féminin

[1semi urbain

O non

[1sur RDV uniquement

Si oui nombre d’heure consacrée par semaine :

Activité gynéco

Activité pédiatrique

O non

O non

(Trural

[lsans RDV

O oui

O oui

O oui

[1 les deux

Horaires réels début et fin de consultation semaine du 17 au 22 novembre

Lundi

mardi

mercredi

jeudi

vendredi

samedi

Heure
début
matinée

Heure fin
de
matinée

Heure
début
apres midi

Heure fin
d’aprés
midi

PARTIE SECRETAIRE a partir de I’lagenda du médecin

LUNDI

MARDI

MERCREDI

JEUDI

VENDREDI

SAMEDI

Nombre de
consultation
par jour

Nombre
d’heure de
travail par
jour

Nombres
de

jours
travaillés
par
semaine

Carte vitale et encaissement par

Secrétariat

O médecin

O surplace
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Annexe 3 : Le congé maternité des femmes medecins libérales :
détails (31,32)

Conditions : il faut étre a jour de ses cotisations sociales au moment de la déclaration de

grossesse et avoir des droits ouverts.

Les indemnités sont versées par la Caisse Primaire d’Assurance Maladie (CPAM)
pendant 16 semaines au maximum, plus les quinze jours de congé pathologique si
nécessaire. En tant que professionnelles libérales exercant en secteur 1, les femmes
généralistes dépendent du régime des praticiens et auxiliaires de santé conventionnés.
Sous ce régime, les indemnités sont les mémes pour toutes, quels que soient leurs
revenus et le temps depuis lequel elles exercent. Ces indemnités sont de deux ordres, et
peuvent se cumuler :

1) Une allocation forfaitaire de repos maternel pour compenser en partie la diminution
d’activité qu’entraine la maternité (ou I'adoption). Elle est versée sans conditions de
cessation d’activité, pour moitié a la fin du 7éme mois de grossesse et pour moitié apres
I'accouchement. Son montant total est de 2946 euros. En cas d’adoption, I'allocation due
est de moitié. Elle est alors versée a la date d’'arrivée de I'enfant dans la famille.

2) Une indemnité journaliere forfaitaire, qui est soumise a une cessation toute activité
d’au moins 2 semaines avant la date d’accouchement, avec un minimum total de 8
semaines. En cas d’adoption, les indemnités journaliéres sont dues pour la période
d’activité qui se situe apres l'arrivée de I'enfant au foyer. La durée maximale d’attribution
de cette prestation étant égale aux trois quarts de celle prévue en cas de maternité. Le
montant de I'indemnité journaliére correspond a 48,42 euros par jour (et donc 5423 euros

pour les 16 semaines de congé maternité).

Le congé post-natal débute a la date réelle de 'accouchement. Les périodes de congé
prénatal qui n'ont pas été prises ne peuvent pas étre reportées sur le congé post-natal.
En cas de naissances multiples, le congé prénatal peut étre augmenté de 4 semaines,
mais le congé post natal sera réduit d’autant. S'il y a présence d'au moins deux enfants a
la maison, le congé prénatal peut étre augmenté de 2 semaines mais le congé post natal
sera réduit d'autant En cas d’arrét pour grossesse pathologique, c’est la Caisse
Autonome de Retraite des Médecins de France (CARMF) et non la CPAM qui verse
lindemnisation. Mais elle ne verse des indemnités journaliéres qu’a partir du 90éme jour
d’arrét car il y a une franchise statutaire. Mieux vaux alors, pour assurer un revenu

correct, souscrire a une assurance privée.

66



ABREVIATIONS

CNOM: Conseil National de 'Ordre des Médecins

PACA: Provence-Alpes-Céte d’Azur

INSEE: Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques

H: heures

RDV: rendez-vous

min: minutes

sec : secondes

SFMG : Société Francaise de Médecine Générale

DREES : Direction Régionale des Etudes et d’Evaluation et des

Statistiques

HCAAM : Haut Conseil pour I'’Avenir de I'’Assurance Maladie

CPAM : Caisse Primaire d’Assurance Maladie

CARMEF : Caisse Autonome de Retraite des Médecins de France
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RESUME ET MOTS CLES

Contexte : La féminisation des professions médicales, y compris de la médecine
générale est en augmentation constante. Dans le contexte actuel de pénurie

médicale elle implique des changements fondamentaux.

Objectifs : Définir s’il existe une différence significative sur la durée moyenne de
consultation entre médecins généralistes hommes et femmes en Charente
Maritime. Déterminer s’il existe une différence sur le nombre de consultations

guotidiennes selon le sexe.

Méthode : Enquéte descriptive chez les médecins généralistes hommes et

femmes installés en Charente Maritime.

Résultats : Le taux de réponse a été de 28,6 % soit 66 réponses, seulement 63
questionnaires étaient exploitables. La durée moyenne de consultation des
médecins généralistes en Charente Maritime est de 18 minutes et 59 secondes.
Il N’y a pas de différence selon le sexe. Il en est de méme concernant le nombre
de consultations quotidiennes, 23,54 en moyenne par jour ou le volume horaire
hebdomadaire dédié aux soins, 7H55 en moyenne. Les médecins généralistes
de Charente Maritime travaillent en moyenne 4,42 jours soit 9 demi-journées. I
n’y a pas de différence entre les 2 sexes. La seule différence notable entre les
médecins généralistes selon le sexe est le temps imparti aux visites a domicile.

Les femmes y consacrent moins de temps, les jeunes générations également.

Discussion : Ces données sont a nuancer devant la faiblesse de I'échantillon
interrogé. Elles sont retrouvées dans certaines études francaises. Cependant
une majorité d’études frangaises et étrangéres retrouvent une différence
significative sur la durée moyenne de consultations selon le sexe. Elle est plus

longue pour les médecins femmes.

Conclusion : La féminisation de la médecine générale ne semble pas générer
de réelle diminution du temps médical. Mais qu’en est-t-il de la qualité du temps

médical ?

Mots clés : féminisation, médecine générale, durée de consultation, temps de

travail, démographie médicale
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ABSTRACT AND KEYWORDS

Context: The feminization of medical professions, including general medicine is
steadily increasing. In the actual context of medical shortage this phenomenon implies

some fundamental changes.

Objects: This research work has to determine if it exists any significant difference in
the average time dedicated in consultations between men and women general
practitioners of Charente Maritime, and also to precise if any difference occurs for the

number of consultations according to the gender.

Method: This work is based on a descriptive investigation among the general

practitioners, men and women established in Charente Maritime.

Results: The rate of answer was 28.6%. It corresponds to 66 returns. Among them,
only 63 surveys were exploitable. The average duration for a consultation by general
practitioners in Charente Maritime is 18 minutes 59 seconds. There is no difference
according to the gender. The same conclusion can be noted concerning the daily
number of consultations, which are 23.54, and also concerning the average weekly
time volume dedicated to the patient, which is 7.55. The general practitioners of
Charente maritime work about 4.42 days a week. There are no differences considering
the gender. The only significant difference according to the gender for the general
doctors is the time they spend in home consultations. Women and also the younger

generation almost devote less time in this discipline.

Discussion: These results have to be moderated considering the small interrogated
sample of persons. They can be found in certain French studies. However, the majority
of French and foreign studies find a significant difference over the average time in

consultation according to the gender, which seems to be longer for the female doctors.

Conclusion: The feminization of general medicine does not seem to imply a decrease

in medical time. But what is the quality of this medical time?

Keywords: feminization, general medicine, consultation length, working time, medical

demography
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SERMENT D’HIPPOCRATE
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En présence des Maitres de cette école, de mes chers
condisciples et devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure
d'étre fidele aux lois de I'honneur et de la probité dans l'exercice de
la médecine. Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n'‘exigerai
jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admise dans l'intérieur
des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; ma langue
taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas a
corrompre les moeurs ni a favoriser le crime. Respectueuse et
reconnaissante envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants
I'instruction que j'ai recue de leurs peres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a
mes promesses ! Que je sois couverte d'opprobre et méprisée de
mes confreres si j'y manque !
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