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Avant-propos :

l. La médecine générale en France, un peu d’histoire.

Le 8 aolit 1793 I'ensemble des académies francaises est supprimé. C’est par un décret datant
du 15 septembre 1793 que les facultés de médecine sont fermées, ouvrant la voie au
charlatanisme et aux guérisseurs. Cette période a duré 10 ans et a été marquée par la
recrudescence de certaines épidémies. (1) (2,3)

C’est ainsi qu’en 1803, un diplome officiel est a nouveau instauré. (4)

A cette époque une distinction a été établie entre les médecins, qui devaient suivre quatre
années d’études, et les officiers de santé, dont la formation ne durait que trois ans.

Les officiers de santé exercaient principalement en milieu rural et renvoyaient les cas
complexes aux médecins exercant en ville.

Le 30 novembre 1892, la loi Chevandier a mis fin a la profession d’officier de santé, autorisant
ainsi uniguement les médecins a exercer la médecine. (5)

La charte de la médecine libérale de 1927 demeure encore aujourd’hui I'un des piliers
fondateurs de la médecine générale libérale, énongant cing grands principes : (1) (6)

e Laliberté de choix du médecin par le malade.

e Laliberté de prescription.

e Le respect du secret médical.

e Le controle des malades par les caisses d’assurances sociale.

e La liberté tarifaire, bien que cette derniére ait été annulée par les ordonnances du 19

octobre 1945.

C’est en 1960, avec le décret Bacon, que sont instaurés les principes de tarifs opposables entre
I'assurance maladie et les médecins libéraux.(7)

Par la suite, en 1971 la premiere convention médicale a été signée entre les médecins et
I'assurance maladie. (8)

Les ordonnances Debré de 1958 marquent un tournant dans le systeme de santé Frangais.
Ces ordonnances favorisent la création des centre hospitalo-universitaire (CHU) et ont promu
la vision hospitalo-centrée du systéme de santé en France. (9)

Le 23 décembre 1982 le certificat d’étude spécialisé (CES) permettant a tout médecin
d’orienter sa pratique médicale vers une spécialité est supprimé. Dans la foulée, le
gouvernement créé le concours de l'internat et les dipldmes d’études spécialisés (DES).

Cette mesure a contribué a accentuer I'inégalité percue entre les médecins généralistes et les
médecins spécialistes.

Pendant de nombreuses années, la médecine générale n’a pas été clairement définie.

Ce n’est qu’a la fin du XXe siecle que la médecine générale s’est peu a peu définie et a fini par
se frayer un chemin dans le systeme de santé francais hospitalo-centré.

En effet, en 1983 le Collége National des Généralistes Enseignants (CNGE) voit le jour.
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Le but du CNGE est de promouvoir la médecine générale comme une discipline scientifique au
niveau universitaire.

Le CNGE et le CNOM (Conseil National de I'Ordre des Médecins) ont ceuvré pour la création
du stage ambulatoire de médecine générale qui a été introduit en 1997, suivi du stage
ambulatoire en soins primaires en autonomie supervisée (SASPAS) en 2003. (10) (11)

Le 16 janvier 2004, sous I'impulsion du CNGE, la médecine générale a finalement été reconnue
comme une spécialité a part entiére, au méme titre que les autres spécialités par le biais de la
création d’un diplome d’étude spécialisé (DES) de médecine générale.

Il est a noter que la premiére convention médicale spécifique pour la médecine générale n'a
été signée qu’en 1997.

Il. Diminution de 'offre de soin en France et nouvelle possibilité d’exercice

1. Les déserts médicaux

En France, une diminution progressive de I'offre de soins est observée, principalement due a
la réduction du nombre de médecins généralistes et a I'augmentation de la population dans le
méme temps.

La densité médicale est en baisse dans la majorité du territoire avec des disparités plus ou
moins importantes en fonction des départements et des zones urbaines/rurales.

On observe également l'apparition d’un gradient Nord/Sud avec des régions Sud mieux
pourvues en médecin généraliste.

Selon les données du CNOM, on recense 94 186 médecins généralistes en activité réguliere au
1" janvier 2010, contre 82 858 au 1" janvier 2023.

Cette statistique révele une baisse de 16,9% depuis 2010. (12)

A noter que le CNOM considere les actifs réguliers comme I'ensemble des médecins ayant une
activité pleine.

Cela exclut par conséquent les médecins remplacants et les retraités actifs.

Cette baisse significative des médecins généralistes est I'un des facteurs contribuant a la
formation des déserts médicaux en France. (13)

Selon le ministere de la Santé et de la Prévention, un désert médical désigne « une zone
géographique dans laquelle il est trés difficile, voire impossible, de se faire soigner par un
professionnel de santé en raison de I'absence de médecins a proximité. Cette situation traduit
une inégalité territoriale dans I'accés aux soins et peut s’avérer dangereuse pour la santé des
populations locales. »

En réalité, il serait plus approprié de parler de zone « sous-dense », caractérisée par une offre
de soins nettement inférieure a la demande.
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Un indicateur a alors été créé en 2012 afin de définir les déserts médicaux.

Il s’agit de I'’Accessibilité Potentielle Localisée (APL). C’est un score désignant le nombre de
consultations par an et par habitant et qui permet de se rendre compte de I'accessibilité de la
population a une offre médicale dans un territoire donné.

Cet indicateur est calculé chaque année pour chaque commune par la DREES (Direction de la
Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques).

Un score inférieur a 2,5 désigne une offre de soin insuffisante alors qu’un score supérieur a 4
désigne une zone bien dotée en offre de soin. (13,14)

Au cours des décennies précédentes, le nombre de territoires qualifiés de désert médical n’a
cessé d’augmenter(12) (13),résultant de I'accumulation de plusieurs facteurs au fil du temps.
Parmi les facteurs, on retrouve la baisse du nombre de médecins généralistes, liée a la mise en
place du numerus clausus de 1971, la demande de soins en hausse, la non-attractivité des
zones rurales ou encore, la baisse du temps de travail des médecins notamment par la
féminisation de la profession et la recherche d’une meilleure qualité de vie (13).

Selon un rapport d’information du Sénat datant du 29 mars 2022, 30 % de la population
francaise vivrait dans un désert médical. Chaque année 1,6 millions de Francais renonceraient
a des soins médicaux, tandis que 45% des médecins généralistes se trouveraient en situation
de burn-out (15).

Ce méme rapport indique que le nombre de médecins généralistes a diminué d’1% par an en
moyenne entre 2017 et 2021.

Afin d’améliorer les conditions de travail des médecins généralistes frangais et notamment de
permettre un exercice regroupé, I'Etat a permis a ces derniers d’exercer au sein d’une maison
de santé pluriprofessionnelle en 2007.

2. Les maisons de santé pluriprofessionnelles

Une MSP (Maison de Santé Pluriprofessionnelle) est une structure de soins regroupant
plusieurs professionnels de santé, ayant un projet de santé commun (16).

Des structures similaires existent depuis de nombreuses années dans plusieurs pays,
notamment de 'OCDE (17).

En France, la possibilité de créer et d’exercer au sein d’'une maison de santé
pluriprofessionnelle (MSP) a été introduite par la loi de financement de la sécurité sociale en
2007, actualisée en 2009 (18).

La création des MSP a connu une croissance progressive et commence a modifier le regard
gue portent les jeunes médecins sur I'exercice de leur métier.

Le dernier décompte datant de mars 2023 dénombre 2251 MSP dans le pays.

De plus, selon les données de la DREES, 4 médecins sur 10 travaillent au sein d’un cabinet
pluriprofessionnel et 1 médecin sur 6 exerce au sein d’'une MSP. (19)
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Lors de la création d’'une MSP, il est possible d’obtenir des subventions de I'Etat. Pour ce faire,
quatre conditions doivent étre remplies :

1) Léquipe qui se forme autour du projet doit obligatoirement comprendre deux
médecins généralistes et un professionnel paramédical.

2) Un projet de santé commun a I'ensemble de I'équipe doit étre élaboré et partagé par
tous les membres. Ce projet doit étre en accord avec les besoins définis par I'Agence
Régionale de Santé.

3) La structure juridique de la MSP est laissée au choix des professionnels de santé, mais
il est vivement recommandé d’opter pour une SISA (Société Interprofessionnelle de
Soins Ambulatoires). En effet, c’est la seule forme juridique qui permet a la MSP de
bénéficier de subventions de I'lassurance maladie. La SISA permet également a chaque
professionnel de santé d’exercer son métier en son nom propre au sein de la MSP.

4) Le systeme d’information de la MSP doit étre partagé par I'ensemble de I'équipe et
validé par I'Agence des Systemes d’Informations Partagés en Santé (ASIP-Santé).

Pour I'Etat, les objectifs de création et d’expansion du nombre de MSP sont triples (20).

Tout d’abord, I'objectif premier est de lutter contre les déserts médicaux en renforgant I'acces
aux soins primaires.

Lidée est de faciliter I'installation des jeunes médecins, en leur offrant la possibilité d’un
exercice pluriprofessionnel et d’un soutien financier a I'investissement immobilier.

Le second objectif vise a répondre a la fragmentation de l'offre de soins dans le but d’'améliorer
la qualité et la continuité des soins entre les professionnels pour un méme patient.

C’est pourquoi un projet de santé commun est créé entre les professionnels de santé de la
MSP.

Pour finir, le troisieme objectif s’inscrit dans un contexte plus global de transformation du
systeme de santé francais, passant d’un systéme orienté vers les soins aigus a un systéme
orienté vers la prévention.

En effet, depuis la mise en place du systeme de santé en France, les soins primaires sont
principalement axés sur le traitement des maladies aigués, contrairement a d’autres pays
Européens.

Aujourd’hui, et a I'avenir avec le soutien notamment des autorités, I'offre de soins évolue vers
une prise en charge qui intégre prévention, éducation thérapeutique et prise en charge sociale
dans un territoire donné.

[l. 'état de santé des médecins généralistes francais.

L'évaluation de I'état de santé des médecins généralistes en France a fait I'objet de nombreuses
études.

Par ailleurs, on peut aisément supposer que |'état de santé de ces derniers et son amélioration
ne peut avoir qu’un effet bénéfique sur le systeme de santé.

On distingue I'état de santé physique et I'état de santé psychique d’un individu pour plus de
facilité, chacun ayant son importance dans I'état de santé globale d’une personne.
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L'état physique des médecins généralistes :

Une premiere étude réalisée en 2010 par la DREES, a permis d’évaluer I'état de santé des
médecins généralistes dans 5 régions (Basse Normandie, Bourgogne, Bretagne, PACA, Pays de
la Loire) (21).

D’aprés cette étude, 79% des répondants se déclaraient en bonne santé.

A ftitre de comparaison, les cadres estiment étre en meilleure santé que les médecins
généralistes, surtout en vieillissant.

Par exemple, 74% des médecins généralistes agés de 55 a 66 ans pensent étre en bonne santé,
contre 86% des cadres du méme age.

Par ailleurs, un médecin sur trois déclarait avoir une pathologie chronique.

Selon une seconde étude plus globale sur I'état de santé des médecins en France réalisée par
le CNOM en 2018, la proportion de médecin se disant en bonne santé serait relativement
similaire a I'étude de la DREES de 2010 (22).

En effet, 70,2 % des médecins généralistes estiment étre en bonne, voire, en excellente santé
selon ce rapport.

Enfin, une troisieme étude plus récente réalisée en novembre 2022 par Audrey CATTEAU dans
la région des Hauts de France, a permis de recueillir différentes données sur I'état physique
des médecins généralistes (23).

82% des médecins estimaient avoir un bon état de santé. Cependant, cette proportion diminue
fortement apres I'age de 50 ans ou 59% d’entre eux estiment avoir un mauvais état de santé.
D’apres cette méme étude, 33% des médecins déclaraient avoir une pathologie chronique.

Ces données plus récentes sont relativement similaires a celles fournies par la DREES en 2010
et par le CNOM en 2018.

L'état psychique des médecins généralistes :

Létude de la DREES réalisée en 2010 montre que 20% des femmes médecins étaient en
situation de détresse psychologique contre 10% des hommes de 45 a 54 ans.

L'état psychique semble étre un véritable sujet sur la sensation de mal étre ou non au travail.
La these d’Audrey CATTEAU démontre que I'état psychique est un point important de I'état de
santé des médecins généralistes.

En effet, elle explique que 64% des répondants se disent stressés et 81% des médecins libéraux
exclusifs se sentent fatigués. Seuls 8,9% disent n’avoir aucun symptéme psychique.

Parmi I'ensemble des répondants, 20% ont consulté un psychologue ou un psychiatre afin
d’essayer d’y pallier.

Enfin, 53 % des répondants ont toujours autant de plaisir a pratiquer la médecine,
principalement chez les médecins de moins de 50 ans.

Apres 50 ans, on note une baisse du plaisir de travailler avec seulement 38% des médecins qui
déclarent prendre autant de plaisir qu’auparavant.

Lensemble de ces données interpelle.
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Létat de santé des médecins généralistes est d’'une importance capitale pour le bon
fonctionnement du systéme de santé en France.

De maniere plus globale, il serait intéressant de se pencher plus spécifiquement sur la qualité
de vie des médecins généralistes afin d’évaluer de maniére plus concrete leur état de santé.

V. La notion de qualité de vie.
1. Définition, origine

La qualité de vie est une notion relativement récente.

Les prémices de la notion de qualité de vie se font par des courants philosophiques. (24)

Des l'antiquité, certains philosophes font allusion a cette notion. On parle alors de « bonne
vie » notamment dans les ceuvres de Platon ou Aristote.

Ces deux courants philosophiques ont faconné la notion de qualité de vie apparue au XXe
siecle.

En effet, selon 'OMS dans sa constitution de 1948, la santé est « un état de complet bien-étre
physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou
d’infirmité » (25).

La notion de qualité de vie est extrémement large et ne se limite pas a un seul domaine. Elle
est constituée de plusieurs domaines et peut-étre évaluée par le biais de différents outils.

2. Les différents domaines de qualité de vie

La qualité de vie est une notion variable d’un individu a un autre. Elle peut étre liée a la relation
gu’éprouve un individu entre sa vie actuelle et son idéal de vie.

Une multitude de facteurs va entrer en jeu dans I'évaluation de la qualité de vie d’un individu
(26).

Du concept de qualité de vie a découlé celui de qualité de vie liée a la santé et d’autres par la
suite, comme la qualité de vie au travail.

La qualité de vie au travail, qui nous intéresse particulierement, a été définie comme
« I'existence d'un cercle vertueux entre plusieurs dimensions directement ou indirectement
liées a l'activité professionnelle : relations sociales et de travail, contenu du travail,
environnement physique, organisation du travail, possibilité de réalisation et de
développement personnel, conciliation entre vie professionnelle et vie personnelle. » (27)

Les mesures de qualité de vie englobent des dimensions physiques, mentales et sociales de la
santé.
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3. Les mesures de qualité de vie.

Les mesures de qualité de vie font partie d’une famille d’indicateurs récents que 'on nomme
les PRO (Patient Reported Outcomes).

Selon la Food and Drug Administration aux Etats-Unis, ils recouvrent « une ou plusieurs
caractéristiques de I'état de santé du patient exprimées directement par lui-méme (autrement
dit sans l'interprétation de la réponse du patient par un médecin ou quelqu’un d’autre)» (28).

La mesure de qualité de vie va donc faire appel a des critéres subjectifs.

Elle peut étre appréciée via un entretien psychologique, on parlera alors d’évaluation
qualitative ou, via des outils psychométriques ol I'on parlera d’évaluation quantitative. (29)
C’est cette derniére qui nous intéresse.

Elle ne peut se faire que par 'individu lui-méme, le plus souvent par un auto-questionnaire
standardisé. Les plus utilisés sont les suivants : SF-36, WHOQOL, SF-12, DUKE Health Profil (30).
Ces outils ne permettent pas un recueil exhaustif des différentes données intervenant dans la
qualité de vie, mais ils ont I'avantage de fournir des données fiables et reproductibles. (29)

Ces questionnaires standardisés sont généralement constitués de plusieurs questions (ou
items), regroupées en plusieurs domaines (ou dimensions) de la qualité de vie qui sont étudiés.
Les réponses aux items permettent de calculer un score par individu et par dimension. Des
poids différents peuvent étre affectés aux items selon I'importance qu’ils ont dans la
dimension concernée (29).

Les réponses au questionnaire peuvent se faire de plusieurs manieéres :
1) Dichotomique fermé « Oui/Non ».
2) Gradué en fonction de la fréquence ou de I'intensité. On parle d’échelle de Likert.

Exemple :
Pas du tout cecs , Tout a fait
, Pas d’accord Indifférent D’accord ,
d’accord d’accord

3) Les échelles graphiques dites visuelles-analogiques (EVA). L'individu place un curseur
sur un trait horizontal ou les extrémités correspondent a des états opposés.
Exemple de la douleur :
Pas de douleur Douleur maximale
1 | 2 | 3 ] a4 | s | 6 | 7 | 8 | 9 | 10

Tous les questionnaires utilisés dans I'évaluation de la qualité de vie d’un individu doivent
répondre a certains criteres.

On parle de criteres de validité permettant de juger de sa fiabilité, de sa reproductibilité et de
sa sensibilité au changement (31).

En d’autres termes, la validité est la capacité d’un outil a mesurer ce qu’il est censé mesurer.
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La validation d’un score de qualité de vie comprend plusieurs étapes bien codifiées (31).

1)

2)

3)

Il s’agira dans un premier temps de « construire une échelle » en générant des items.
Cette derniére sera réalisée par un groupe d’experts. Lensemble des concepts explorés
sera formulé sous forme de questions.

S’en suivra une étape de réduction d’items qui permettra d’obtenir la premiére version

du questionnaire.

Dans un second temps viendra |'étape de « validation d’une échelle ».

Cette derniere répondra a trois criteres principaux : validité, fiabilité et sensibilité aux

changements.

- La validité consiste a vérifier que I'ensemble des items couvrent la totalité des
domaines de la pathologie ou que chaque dimension soit analysée afin de garantir
la cohérence de chaque item la composant, dans le cadre d’un questionnaire
multidimensionnel.

Il faudra ensuite vérifier la compréhension et le caractéere non ambigu de chaque
question.

Par la suite, un travail de validité de construction sera mené afin de démontrer que
le questionnaire répond aux exigences d’un véritable instrument de mesure.
Enfin, la validité de I'échelle est testée par rapport a un auto-questionnaire de
référence si celui-ci existe.

- Lafiabilité est la capacité du questionnaire de mesurer de maniére reproductible la
qualité de vie. C’est la « stabilité de la mesure dans le temps ». Cela passe par la
réalisation d’'une étude longitudinale avec au moins deux administrations du
guestionnaire sans changement de l'état de santé des répondants dans un
intervalle de temps.

- Lasensibilité aux changements correspond a la capacité du questionnaire a évoluer
guand I'état du répondant va changer. C’est sa « réactivité » aux changements.

Dans un troisieme temps viendra la méthode d’interprétation d’'une échelle. On parle
de « scoring ». Plusieurs méthodes existent. La plus simple est I'addition des scores
élémentaires mais il faut pour cela que la validité interne soit élevée.

On peut également interpréter individuellement chaque score ou sous-score.

Ainsi, grace a tous ces éléments, nous serons en mesure d’évaluer la qualité de vie d’un
individu et notamment dans notre cas, celle des médecins généralistes.
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4. La qualité de vie des médecins généralistes

Plusieurs études se sont déja penchées sur I'évaluation de la qualité de vie des médecins
généralistes, en fonction de différents critéres.

On retrouve dans la littérature, une étude réalisée en 2003 dans le cadre d’une thése de
médecine générale par Marc Thiebaut. (32)

Cette étude a été réalisée via I'utilisation d’une Echelle Visuelle Analogique (EVA) et du
guestionnaire de qualité de vie de Duke. Il s’agit d’'un questionnaire de qualité de vie générique
lié a la santé.

Les résultats de cette étude ont pu montrer qu’il existait un impact de la charge de travail sur
la qualité de vie des médecins généralistes. Néanmoins, aucune différence significative n’avait
été mise en évidence entre les médecins exercant en milieu rural et en milieu urbain.

Par ailleurs, il n’y avait pas de différence de qualité de vie entre les hommes et les femmes.

Une étude plus récente réalisée en 2017 dans le cadre d’une thése de médecine générale par
Elsa Lemaignan (33) a montré que les médecins salariés exercant en ambulatoire avaient une
qualité de vie globale et liée a la santé supérieure a celle de leurs confreres exergant en libéral.
En effet, le score de Duke, le score de Karasek et le score de Diener réalisés lors de cette étude
ont tous montré des différences significatives en faveur des médecins salariés ambulatoire.
On retrouve notamment un meilleur soutien social, un sentiment de satisfaction ou encore
plus de temps a consacrer a leur santé chez les médecins salariés ambulatoires.

A travers cette étude, nous constatons alors une différence de qualité de vie en fonction du
mode d’exercice.

En 2019, une étude nationale a été réalisée dans le cadre d’'une thése de médecine générale
par Georget Margot et Liegeois Alice. (34)

Les résultats de cette étude ont permis de mettre en évidence un lien entre le burn-out et la
gualité de vie chez le médecin généraliste francais.

En effet 'étude montre une diminution significative de la qualité de vie chez les personnes en
situation de burn-out.

De plus, sur 1198 répondants, un médecin sur deux était en situation de burn-out.
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ARTICLE

Introduction

l. La place du médecin généraliste dans le systeme de soins.

La réforme de I'Assurance Maladie du 13 ao(t 2004 a introduit la notion de médecin traitant
par I'Etat Francais (35), renforcant considérablement le réle du médecin généraliste dans le
systeme de soin frangais.

En tant que premier interlocuteur de nombreux patients, le médecin généraliste assure un role
essentiel dans le suivimédical, la prévention des maladies, le dépistage précoce et |I'orientation
vers des spécialistes si nécessaire.

Il est souvent le premier point de contact pour les patients confrontés a des problémes de
santé, ce qui lui confére un réle clé dans la coordination des soins et dans I'acces aux services
médicaux spécialisés.

De plus, il joue un réle important dans la promotion de la santé publique et de I'éducation
médicale, en fournissant des conseils sur les modes de vie sains et en encourageant la
prévention des maladies. (36)

Il. Les différents modes d’exercices.

Le médecin généraliste a la possibilité de travailler de différentes maniéres. Les choix sont
vastes et multiples. Toutes les possibilités ne seront pas évoquées ci-dessous.

Elles peuvent aller du salariat en milieu hospitalier a la prévention dans une structure privée
ou dans une structure de soins type creche, EHPAD etc.

La majorité des médecins généralistes exerce tout de méme une activité de soin en
ambulatoire. (37)

Dans le cadre d’un exercice ambulatoire, ils peuvent avoir un exercice libéral, salarié ou mixte.
Lexercice salarié par exemple peut se faire en centre de santé ambulatoire.

Ces centres de santé sont de plus en plus nombreux en France. On en compte 2500 au 31
décembre 2022. (38)

D’autres types d’exercices salariés existent mais ne seront pas abordés ici.

Longtemps plébiscité par les médecins généralistes, I'exercice ambulatoire se faisait le plus
souvent en cabinet seul. Aujourd’hui, les tendances en matiére de choix d’installation ont
changé.

En effet, les jeunes médecins sont de plus en plus attirés par I'exercice en groupe.

69% des médecins généralistes exercaient en groupe début 2022 contre 54% fin 2010. (19)

Différents types d’exercices en groupe existent. On retrouve notamment I'exercice en groupe
monodisciplinaire (constitué uniquement de médecins d'une méme spécialité),
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pluridisciplinaire (constitué de médecins de différentes spécialités) ou encore
pluriprofessionnelle (constitué de professionnels de santé médicaux et paramédicaux).

Il existe également un type d’exercice particulier parmi I'exercice en groupe
pluriprofessionnelle, il s’agit des maisons de santé pluriprofessionnelles.

Nous en parlerons plus loin.

[l. La densité médicale : Définition, évolution et déserts médicaux.

Selon I'INSEE (Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques), la densité
médicale « est le ratio qui rapporte les effectifs de médecins (omnipraticiens, spécialistes...) a
la population d'un territoire donné. La densité médicale s'exprime en nombre de médecins
(par exemple) pour 100 000 habitants. » (39)

La densité médicale permet donc d’avoir un apercu de l'offre de soin sur le territoire. Cette
offre de soin est trés inégale avec des variations importantes en fonction des départements,
des zones urbaines/rurales mais également selon un gradient Nord/Sud.

On note également une variation de la densité médicale dans le temps.

En effet, d’apres le rapport d’évaluation des politiques de sécurité sociale de 2022 se basant
sur les chiffres de la DREES, la densité des médecins généralistes a baissé de 8% entre 2012 et
2022. (40)

Néanmoins, cette baisse n’est pas uniforme sur le territoire.

Pendant cette méme période, certains départements ont eu une densité médicale en hausse
comme la Guadeloupe (+24 %), la Martinique et les Hautes-Alpes (+20 %) , le Morbihan (+18%
et la Savoie (+17 %).

A l'inverse, la majorité des départements a percu une baisse de la densité médicale plus ou
moins forte.

Les 8 départements qui composent I'lle-de-France enregistrent tous une baisse de plus de 10%
(40).

Laugmentation de la population et la baisse du nombre de médecins généralistes en lien avec
le vieillissement de I'effectif médical sont en partie responsables de la baisse de la densité
médicale en France.

Cela fait partie entre autres des raisons de I'apparition de zones dites de « désert médical ».
Mais il serait préférable, selon la DREES, de parler de zone sous dense (41).

Une zone sous dense est un territoire ou l'offre de soin est insuffisante avec un nombre de
consultation par an et par habitant inférieur a un indicateur calculé chaque année.

Cet indicateur est I'’APL (Accessibilité Potentielle Localisée). Si celui-ci est inférieur a 2,5, il
définit une offre de soin insuffisante et donc une zone sous dense.

Cette situation n’est malheureusement pas sans conséquences pour les patients mais
également pour les professionnels de santé.

Ainsi, I'Etat tente de mettre en ceuvre des solutions pour palier progressivement aux déserts
médicaux.
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V. Les moyens de lutter contre les déserts médicaux.

Les pouvoirs publics ont cherché a créer différents dispositifs afin de réduire les déserts
médicaux.

On notera notamment l'incitation financiéere a [linstallation, la création du contrat
d’engagement de service public (CESP) pour les internes et les externes en médecine mais
également la suppression du Numerus Clausus (Stratégie nationale de santé « Ma santé
2022 ») (42)

Autre mesure phare, en 2007, I'Etat ouvre la possibilité pour les médecins libéraux d’exercer
en maison de santé pluriprofessionnelle (MSP). (18)

Une MSP est une équipe de professionnels de santé de soins primaires (de premier recours,
éventuellement de second recours) d’'une méme zone géographique autour d’un projet de
santé commun, témoignant d’'un exercice coordonné et pluriprofessionnel autour d'une
patientéle commune. (16)

La promotion de la création des MSP a également fait partie du plan de renforcement de
I'acces territorial aux soins de 2017 et juin 2023 (promettant 4000 MSP supplémentaires d’ici
2027). (43)

C’est donc un dispositif important sur lequel I'Etat mise fortement afin de promouvoir
I'installation des médecins.

Dernierement, la loi du 23 décembre 2022 de financement de la sécurité sociale pour 2023
(44) a permis :
e La création d’une 4™ année de médecine générale, avec des stages ambulatoires en
zone sous dense dont les modalités seront a préciser.
e L'exonération des cotisations vieillesse en 2023 pour les médecins retraités qui
reprennent leur activité.
e Lassouplissement des regles de cumul emploi-retraite pour les médecins qui exercent
dans un désert médical.

Ces dispositifs ne sont pour le moment pas encore suffisants pour améliorer la situation du
systeme de santé en France.

De plus, I'état de santé des médecins est également impacté par I'augmentation des déserts
médicaux. C’est pourquoi, il est intéressant d’évaluer la qualité de vie de ces derniers.

V. Qualité de vie : définitions, mesures

Initialement, I'état de santé d’un individu correspondait a des notions de morbidité et de
mortalité.

Mais c’est dans les années 1970 que sont apparues les premiéres notions de mesure de la
qualité de vie. (45)

A partir de 13, I'évaluation de I’'état de santé d’un individu devait également passer par des
criteres subjectifs lié au ressenti des sujets.
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Définition de la Haute Autorité de Santé :

D’apres la HAS (46), lorsque 'on fait référence a la qualité de vie dans le domaine de la santé,
la définition communément citée est celle publiée par 'OMS en 1993 : "La qualité de vie est
définie comme la perception qu’un individu a de sa place dans la vie, dans le contexte de la
culture et du systeme de valeurs dans lequel il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes,
ses normes et ses inquiétudes. C’est donc un concept tres large qui peut étre influencé de
maniére complexe par la santé physique du sujet, son état psychologique et son niveau
d’indépendance, ses relations sociales et sa relation aux éléments essentiels de son
environnement” (World Health Organization, 1993).

Plusieurs échelles de qualité de vie ont rapidement été créées. Ces échelles doivent répondre
a des criteres stricts et faire 'objet d’'une évaluation scientifique rigoureuse.

Afin d’évaluer une échelle de qualité de vie en termes d’applicabilité, de fiabilité et de
sensibilité au changement, des études expérimentales sont donc menées par des groupes de
chercheurs.

A noter que dans le cas d’'une échelle de qualité de vie créée a I'étranger, il est nécessaire de
réaliser une validation transculturelle (linguistique et métrique) et non pas une simple
traduction.

Aujourd’hui il existe plusieurs types de questionnaires de qualité de vie (29).
Des questionnaires de qualité de vie dit génériques, comme :

e SF-36

e DUKE

e WHOQOL ou WHOQOL Bref
e NHP

Des questionnaires de qualité de vie dit spécifiques, lié a la santé par exemple voir a des
maladies spécifiques. (QLQ-C30, FACT-G, HOQS, KOOS)

Comme nous venons de le voir précédemment, I'apparition des déserts médicaux en France
et la baisse du nombre de médecins généralistes est responsable d’'une dégradation des
conditions de travail.

C’est pourquoi il était intéressant pour nous d’évaluer la qualité de vie des médecins
généralistes en France en 2023.

Notre étude avait pour objectif principal d’évaluer la qualité de vie des médecins généralistes
en France globalement et selon leurs critéres d’installation (seul, en groupe monodisciplinaire,
pluridisciplinaire, pluriprofessionnel ou MSP).

Notre hypothése était que la qualité de vie des médecins généralistes était globalement
bonne.

L'utilisation du questionnaire de DUKE dans notre population nous est permise par I'étude
réalisée en 2011 par le Dr Baumann Cédric. (47)

Une seconde hypothése était que I'exercice en maison de santé pluriprofessionnelle améliorait
la qualité de vie des médecins généralistes.
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Matériels et méthodes

l.  Type d’étude
Notre étude était une étude épidémiologique, observationnelle, analytique et transversale.
Elle a été réalisée en France de mai a septembre 2023.

Il.  Population, échantillonnage

La population cible correspond a I'ensemble des médecins généralistes libéraux, salariés ou
ayant un exercice mixte en France.

Echantillonnage :

Afin de diffuser notre questionnaire nous avons fait appel a lI'ensemble des ordres
départementaux des ordres des médecins mais également a I'ensemble des URPS (Unions
Régionales des Professionnels de Santé).

Nous avons également diffusé le questionnaire sur un groupe Facebook regroupant environ
20 000 médecins, toutes spécialités confondues.

Le recueil des données s’est fait sur une période de 4 mois, du 15 mai 2023 au 15 septembre
2023.

[Il.  Déroulement de I'étude.

e Elaboration du questionnaire :

Afin de réaliser notre questionnaire d'étude nous nous sommes inspirés de la méthodologie
utilisée par Elsa Lemaignan dans sa these réalisée en 2017, que nous avons précédemment
citée.

L'utilisation d’échelle de qualité de vie standardisée était un élément important dans le choix
de notre étude.

De plus, Mme Lemaignan s’était penchée sur la qualité de vie entre médecins libéraux et
salariés mais n’avait pas étudié la qualité de vie entre les médecins généralistes de maniere
plus large.

Son étude a été réalisée via I'élaboration d’'un questionnaire comprenant quatre échelles de
qualité de vie.

On retrouve une échelle de qualité de vie liée a la santé (profil santé de Duke), une autre liée
au travail dit de Karasek, une échelle de qualité de vie liée a la satisfaction subjective (échelle
de Diener) et enfin, une échelle visuelle numérique en fin de questionnaire.

Nous avons donc créé un questionnaire en trois parties.
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La premiere partie était une partie générale permettant d’identifier différents facteurs
personnels comme I'age, le sexe, le mode et lieu d’exercice.

La seconde partie comprenait 3 questionnaires de qualités de vie standardisés: le
guestionnaire de DUKE, le questionnaire de KARASEK ainsi qu’une échelle visuelle numérique
de qualité de vie globale.

La troisieme partie était une partie de commentaires libre afin de recueillir des informations
complémentaires et remarques personnelles de la part des médecins.

- Le questionnaire de santé de DUKE (48)

Il sagit d’'un auto-questionnaire de 17 items créé initialement en anglais et validé par la suite
en francais par une étude réalisée au CHU de Nancy (48).

C’est un outil de mesure de la qualité de vie en lien avec la santé d’un individu.

On retrouve dans ce questionnaire des items ayant une dimension physique, mentale, sociale,
de santé percue, d’incapacité, d’estime de soi, d’anxiété, de dépression et de douleur

Trois réponses sont possibles a chaque item : soit « C’est tout a fait mon cas » / « C’est un peu
mon cas » / « Non ce n’est pas mon cas » ou « pas du tout » / « un peu » / « beaucoup »

Chaque réponse vaut 0, 1 ou 2 points. L'addition de ces points donne alors un score de 0 a 100,
ou 100 est le meilleur score de qualité de vie.

L'utilisation de ce score dans la population générale adulte en France a été validé par I'étude
réalisée en 2011 par le Dr Baumann Cédric. (47)

- Le questionnaire de qualité de vie au travail de KARASEK.

Ce questionnaire a été développé en 1985 par Robert Karasek, professeur de psychosociologie
de l'université de Boston. La version frangaise (49) la plus utilisée comprend 26 items répartis
en 3 axes (50) :

- Axe « Demande psychologique »

- Axe « Latitude décisionnelle »

- Axe « Soutien social »

Les réponses a chaque item se font par une échelle de Likert a 4 points « Pas du tout d’accord »
/ « Pas d’accord » / « D’accord » / « Tout a fait d’accord ». Les réponses sont cotées de 1 a 4.

Lanalyse de ces résultats permet d’identifier les personnes en situation de « job strain »
autrement dit de tension au travail. Il s’agit d’'une personne avec une demande psychologique
élevée et une latitude décisionnelle faible.

On identifie également les personnes en situation « d’isostrain », ce qui correspond a des
personnes en « job strain » avec un faible soutien social.

Dans notre questionnaire nous avons fait le choix de ne pas inclure I'axe soutien social car les
guestions paraissaient peu appropriées a lI'exercice des médecins.

- Une échelle visuelle numérique de qualité de vie globale.
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Cette échelle est numérotée de 0 a 10 (0 signifiant que la qualité de vie est trés mauvaise et
10 pour une trés bonne qualité de vie).

IV.  Analyse statistique

Les analyses ont été réalisées a I'aide du logiciel RStudio (Version 1.2.5033) et de Microsoft
Excel (version 16.70) pour I'élaboration des graphiques et le calcul des scores.

Le seuil de signification bilatéral a été fixé a p < 0,05.

Les variables catégorielles ont été décrites en effectifs et pourcentages, les variables continues
en moyennes et écarts-types.

Le niveau de corrélation entre les différents scores a été calculé a l'aide du coefficient de
Pearson.

Des modeles de régressions linéaires multivariables ont été construits avec les scores de
gualité de vie comme variables a expliquer et le type d’exercice comme variable explicative.

Pour chaque association testée, des modeéles bruts et ajustés (sur l'age, le sexe, le lieu
d’exercice ainsi que la présence ou non d’un secrétariat) ont été réalisés.

Un modele de régression logistique (brut et ajusté) a été utilisé pour évaluer I'association entre
le type d’exercice et le fait d’étre en situation de job Strain (questionnaire de Karasek).

Un chercheur en santé publique nous a aidé dans la réalisation de 'analyse statistique.

V. Aspects éthiques et réglementaires

Aucune autorisation réglementaire était nécessaire pour notre étude.
Lensemble des données recueillies étaient anonymes.
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Résultats

l. Description de la population
Le recueil de données nous a permis d’obtenir un échantillon de 1206 personnes.

Trente-sept virgule cing pour cent des répondants, soit 452 personnes étaient des hommes et
62,5% étaient des femmes.

La majeure partie des répondants faisaient partie de la tranche d’age 35 a 45 ans, soit 39,1 %
(471 personnes).

Les autres tranches d’age étaient plut6t équitables avec 19,2 % (232 personnes) pour les moins
de 35 ans, 18,3 % (221 personnes) pour les 46 a 55 ans et 18,2 % (220 personnes) pour les 56
a 65 ans.

Enfin, les plus de 65 ans ne représentaient qu’une petite partie de I'échantillon avec 5,2 % (62
personnes).

(Cf « Tableau 1. Caractéristique de I'échantillon (N=1206) » en annexe).

La plupart des répondants exercaient en milieu urbain (38 %) ou en semi rural (41 %).
Seulement 21 % d’entre eux (253 personnes) exercaient en milieu rural.
(Cf graphique 3 « Lieu d’exercice des médecins » en annexe).

De plus, la quasi-majorité des répondants avait un exercice libéral exclusif, 88,1 % soit 1063
personnes.

Neuf pour cent avaient un exercice mixte soit 106 personnes.

Trois pour cent uniquement étaient salariés soit 36 personnes.

(Cf graphique 2 « Mode d’exercice des médecins » en annexe).

Quatre-vingt-un virgule un pour cent des répondants, soit 978 personnes, exercaient une
activité en groupe, qu'elle puisse étre monodisciplinaire, pluridisciplinaire ou
pluriprofessionnelle.

Nous retrouvons respectivement 42% des médecins exer¢ant en monodisciplinaire, 4% en
pluridisciplinaire et 54% en pluriprofessionnel.

Seulement 228 personnes (18,9%) exercent leur activité seules.

(Cf graphique 5 « Répartition du travail en groupe et du type de structure » en annexe)

A noter que parmil’ensemble des répondants, 24,8 % soit 299 personnes exercaient en Maison
de Santé Pluriprofessionnelle.
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Il. Les scores de qualité de vie

Le profil de santé de Duke :

Le tableau 2 en annexe représente les résultats obtenus en moyenne pour chaque score du
profil de santé de Duke en fonction du type d’installation.

Il est constitué de 10 scores dont le score maximal est 100. Plus le score est élevé, plus la
gualité de vie est bonne.

A titre d’exemple, le score de santé physique est globalement identique entre les groupes
monodisciplinaire, pluridisciplinaire et MSP avec respectivement des scores de 71,8, 72,8 et
72,1.

Les scores de santé physique du groupe seul et pluriprofessionnel hors MSP sont |égerement
plus bas avec des scores respectivement de 68,7 et 68,9.

A noter que « ET » correspond a I'écart type. C’est la variation du score autour de la moyenne.
Plus I'écart type est faible, plus la moyenne est précise.

Le score de Karasek :

Le tableau 3 en annexe représente les résultats du score de Karasek en fonction du type
d’installation.

Les résultats de ce score ont été calculés sur 1020 répondants parmiles 1206 de I'effectif initial.
Cette perte est liée a la non-réponse de 186 personnes a certaines questions du questionnaire
de Karasek.

Le score de Karasek nous permet d’obtenir le score de demande psychologique et de latitude
décisionnelle pour chacun des groupes.

La combinaison du score de demande psychologique et de latitude décisionnelle nous permet
d’identifier les personnes en situation de job strain.

Une personne en job strain est un individu avec une forte demande psychologique et une faible
latitude décisionnelle. (Demande psychologique supérieure a 20 et latitude décisionnelle
inférieure a 71)

Dans le tableau 3, on note que 29,3 % des répondants exercant seuls sont en situation de job
strain.

Il est relativement comparable a ceux exercant en groupe monodisciplinaire avec 28,6 % des
répondants dans cette situation.

51,6% des répondants du groupe pluridisciplinaire sont en situation de job strain. A noter qu’il
n’y avait que 31 répondants dans ce groupe.

26,3 % des répondants du groupe pluriprofessionnel hors MSP sont en situation de job strain.
Enfin, seulement 18,4 % des répondants du groupe MSP sont dans cette situation.

Echelle visuelle analogique :
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Cotation de la qualité de vie globale selon I’échelle visuelle analogique en fonction du type
d’installation (moy.+ET) :

- Seul 6,7+ 1,9
- Monodisciplinaire 7,1+15
- Pluridisciplinaire 6,7+ 1,6
- MSP 7,1+15
- Pluriprofessionnel hors MSP 70+ 1,7

Corrélation entre les différents scores :

Le tableau 4 nous montre les coefficients de corrélation entre les différentes dimensions du
score de DUKE et I'EVA mais également entre les scores de Karasek et I'EVA.
Lensemble des résultats est significatif.

Dans la comparaison entre le score de Duke et 'EVA, on trouve sur I'anxiété, la dépression, la
douleur et I'incapacité un coefficient de corrélation négatif.

De méme, dans la comparaison entre I'EVA et le score de Karasek, on trouve un coefficient de
corrélation négatif sur la demande psychologique.

Lensemble des autres coefficients de corrélation sont positifs.

Le coefficient de corrélation :

Lorsque le coefficient de corrélation est positif, cela signifie qu’il existe une corrélation
positive. Donc lorsque qu’un score augmente l'autre augmente également.

Cependant, lorsque le coefficient de corrélation est négatif, cela signifie qu’il existe une
corrélation négative. Donc lorsque qu’un score diminue, I'autre augmente.
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1. Résultats détaillés

Profil de santé de Duke :

La tableau 5 en annexe a pour objectif de comparer les différents résultats du score de santé
de Duke en fonction du type d’installation par rapport a un groupe de référence. Le groupe de
référence choisi est le groupe « MSP ».

Il s’agit d’'un mode de comparaison par régression linéaire. Un modeéle ajusté sur I'age, le sexe,
le lieu d’exercice et la présence d’un secrétariat a été intégré.

Ce modele ajusté permet de savoir si le type d’installation influe réellement sur la qualité de
vie des répondants.

Description du tableau 5

Monodisciplinaire vs MSP :

On retrouve peu de différence entre le groupe monodisciplinaire et MSP. On note qu’il y a
moins d’incapacité pour une personne travaillant dans un cabinet de groupe monodisciplinaire
par rapport a une personne travaillant en MSP.

En effet, il y a une diminution du score d’incapacité de 2,81 points chez une personne exercant
en groupe monodisciplinaire par rapport a une personne exercant en MSP.

Pour rappel, le score d’incapacité correspond a la possibilité d’'un médecin d’étre malade au
point de devoir rester a son domicile ou d’étre hospitalisé.

Néanmoins, ce score n’est pas significatif sur le modele ajusté.

Pluridisciplinaire vs MSP :

Cependant, on note une différence notable entre le groupe pluridisciplinaire et MSP sur de
nombreux points.

La santé mentale est meilleure pour les personnes exercant en MSP avec des résultats
significatifs sur le modele brut et ajusté.

En effet, il y a une diminution du score de santé mentale de 12,7 points chez une personne
exercant en groupe pluridisciplinaire par rapport a une personne exercant en MSP.

D’autres résultats significatifs sont retrouvés. On note une meilleure estime de soi, moins
d’anxiété et moins de dépression dans le groupe MSP par rapport a I'exercice en groupe
pluridisciplinaire.

Il y a une diminution du score estime de soi de 9,82 points, une augmentation du score
d’anxiété de 6,72 points et une augmentation du score de dépression de 9,23 points chez une
personne exercant en groupe pluridisciplinaire par rapport a une personne exergcant en MSP.
Par ailleurs, on note moins d’incapacité dans le groupe pluridisciplinaire par rapport au groupe
MSP avec un score significatif sur le modele ajusté. En effet il y a une diminution du score
d’incapacité de 2,13 points par rapport au groupe MSP.

36



Seul vs MISP :

On retrouve également plusieurs différences significatives entre I'exercice en MSP et |'exercice
seul.

Les scores de santé sociale et de santé générale sont significativement meilleurs chez une
personne exercant en MSP par rapport a une personne exercant seule.

Ces résultats sont également significatifs sur le modele ajusté.

Il y a une diminution du score de santé sociale de 6,20 points et une diminution du score de
santé générale de 3,61 points chez une personne exercant seule par rapport a une personne
exercant en MSP.

De plus, une personne exercant seule aurait plus tendance a éprouver des douleurs par
rapport a une personne exercant en MSP, et cela de maniére significative.

Il'y a une augmentation du score douleur de 6,34 points chez une personne exercant seule par
rapport a une personne exercant en MSP.

Néanmoins, le modeéle ajusté ne retrouve pas de valeur significative.

Pluriprofessionnel hors MSP vs MSP :

Enfin, peu de différences sont retrouvées entre les personnes exercant en MSP et celles
exercant en milieu pluriprofessionnel hors MSP.

Le score de santé générale est meilleur chez les personnes exergant en MSP par rapport a
celles exercant en groupe pluriprofessionnel hors MSP.

Il y a une diminution du score de santé générale de 3,21 points chez une personne exercant
hors MSP par rapport a une personne exergcant en MSP.

Mais ce résultat n’est pas significatif sur le modele ajusté.

Impact de I'analyse multivarié :

Comme dit précédemment, la comparaison des scores de Duke s’est faite par |'utilisation d’un
mode de comparaison par régression linéaire avec des variables sur I'age, le sexe, la présence
d’un secrétariat ou non et le lieu d’exercice.

En fonction du score calculé, on retrouve des résultats significatifs ou non sur ces variables.
Par exemple, on retrouve des scores significativement moins bons chez les femmes par rapport
aux hommes dans toutes les dimensions du score de Duke hormis le score d’estime de soi, de
santé percue et de santé sociale.

De plus, il y a plusieurs valeurs significatives sur I'age en fonction de la dimension du score de
Duke étudié.

Par ailleurs, la présence ou non d’un secrétariat n’a jamais été significative dans aucune des
dimensions du score de Duke.

Enfin, on retrouve un impact du lieu d’exercice dans différentes dimensions du score de Duke.
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Il existe notamment un score de santé mentale, de santé percue et d’estime de soi
significativement moins bon dans I'exercice en milieu semi rural par rapport au milieu rural,
ou encore un score de santé sociale meilleure chez les personnes exergant en milieu urbain.
Lensemble de ces valeurs sont a retrouver en annexe.

Comparaison du profil de santé de Duke avec la population générale :

Le tableau 6, en annexe, permet de comparer les scores de qualité de vie du profil de santé de
DUKE de notre échantillon d’étude, en fonction du sexe et de la classe d’age.

Plus intéressant, 'ensemble de ces scores peuvent étre comparés aux scores de référence de
la population générale définis par I'étude du Dr Baumann Cédric en 2011. (47)

Graphique 6 : Comparaison des scores de santé du Duke entre Graphique 7 : Comparaison des scores de santé du Duke entre
les hommes de I’échantillon d’étude et les hommes de la les femmes de I'‘échantillon d’étude et les femmes de la
population générale de référence. population générale de référence.
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Graphique 8 : Comparaison des scores de santé du Duke entre 'ensemble de I'’échantillon d’étude et la population générale de référence.
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Ces différents graphiques représentent la comparaison des différents scores de qualité de vie
de Duke entre notre échantillon et ceux de la population générale de référence.

Les intervalles de confiance n‘ont pas pu étre calculés faute de données disponibles dans la
population générale de référence.

Chaque point sur le graphique correspond a la différence du score de qualité de vie de notre
échantillon et celle de la population de référence.

Concernant les scores de santé physique, santé mentale, santé sociale, santé générale, santé
percue et estime de soi, lorsque la différence est négative, cela correspond a une qualité de
vie moins bonne dans notre échantillon. A contrario lorsqu’elle est positive, elle correspond a
une meilleure qualité de vie dans notre échantillon.

En revanche, concernant les scores anxiété, dépression, douleur et incapacité, les valeurs sont
inversées.

Si la différence est positive, alors la qualité de vie de notre échantillon est moins bonne. Alors
gue si la différence est négative, la qualité de vie notre échantillon est meilleure.

Le graphique représentant la différence de la totalité des deux populations met en avant une
qualité de vie moins bonne dans notre population d’étude par rapport a la population générale
de référence.

En effet, la qualité de vie serait moins bonne dans 7 dimensions sur 10 dans notre population.
(santé physique, santé mentale, santé générale, estime de soi, anxiété, dépression et douleur).
On note également une différence sur les scores anxiété et douleur qui parait trés élevée.

Afin d’aller plus loin dans I'analyse de nos résultats, nous avons décidé de réaliser le méme
procédé d’analyse entre les personnes exercant en MSP et ceux exercant hors MSP dans notre
échantillon, cela dans le but de rechercher s’il existe réellement une amélioration de la qualité
de vie chez les médecins exer¢ant en MSP par rapport a leur confrere.

Comparaison entre médecin exercant en MSP et hors MSP :

Le tableau 7 en annexe correspond aux scores de qualité de vie du profil de santé de DUKE des
médecins exergant en MSP dans notre échantillon en fonction du sexe et de la classe d’age.

Le tableau 8 en annexe correspond aux scores de qualité de vie du profil de santé de DUKE des
médecins exergant hors MSP dans notre échantillon en fonction du sexe et de la classe d’age.

Une différence des scores de chaque dimension a été réalisée entre ces deux populations afin
de les comparer.

Les différences sont matérialisées par des points sur les graphiques et I'interprétation se fait
de la méme maniére que précédemment.

Les intervalles de confiance ont cette fois ci été calculés puisque nous disposions de 'ensemble
des données nécessaires.
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Graphique 9 : Comparaison des scores de santé du Duke entre Graphique 10 : Comparaison des scores de santé du Duke entre
les hommes exergants en MSP et hors MSP, de notre les femmes exercantes en MSP et hors MSP, de notre
échantillon d’'étude. échantillon d’étude.

TOTAL HOMMES TOTAL FEMMES

w u “ e Y 5 = z S @ B 4 4 e B 5 = z S @

3 S 2 2 3 2 5 ° 2 S 3 2 2 2 3 3 5 S 2 =
= S x 5 = @ = o = = o 2 = @ = 9

5 o it © w < a = < & o 5 « w < a = <

2 z o w o > ; > o z ° w o > > o
z E w 4 3 2 z s w o 3

= : S z i 2 z ¢ $ z E 2 z 2 z 2 %

: : z 8 w s g a S : z o 6 = E B ° B

w e w z = a = w pus w =z = o z

= = w @ s w

s z H = 5 4 z z H z s 2

< o < < o <

@ v b b3 @ B

Graphique 11 : Comparaison des scores de santé du Duke entre I'ensemble des médecins exergants en MSP et hors MSP, de notre
échantillon d’étude.
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En observant le graphique représentant la différence des scores de qualité de vie de DUKE des
médecins exercants en MSP et ceux hors MSP, on note une qualité de vie bien meilleure dans
la population exercant en MSP.

En effet, la qualité de vie est meilleure dans 8 dimensions sur 10 chez les médecins exergant
en MSP par rapport a leurs confréres (santé physique, santé mentale, santé sociale, santé
générale, estime de soi, anxiété, dépression et douleur).

On trouve néanmoins un score de santé pergue moins bon chez les personnes exergant en
MSP. Par ailleurs, le score d’incapacité est moins bon en MSP d’autant plus que la différence
est significative car l'intervalle de confiance exclu 0.

Outre la qualité de vie liée a la santé, intéressons-nous maintenant a la qualité de vie au travail
au travers du questionnaire de Karasek.

Score de Karasek :

Le tableau 9 en annexe a pour objectif de comparer les différents résultats du score de Karasek
en fonction du type d’installation et par rapport a un groupe de référence.

Le groupe de référence choisi est le groupe « MSP ».

Il s’agit d’'un mode de comparaison par régression linéaire.

Un mode de comparaison par régression logistique a été réalisé concernant le Job Strain car la
variable est binaire (oui ou non).

Un modele ajusté sur I'age, le sexe, le lieu d’exercice et la présence d’un secrétariat ou non a
été intégré.

Ce modele ajusté permet de savoir si le type d’installation influe réellement sur la qualité de
vie des répondants.

Description du tableau 9

Monodisciplinaire vs MSP :

Les personnes qui exercent en MSP ont une meilleure latitude décisionnelle par rapport a
celles exercant en groupe monodisciplinaire avec des résultats significatifs sur le modele brut
et ajusté.

En effet, un praticien exercant en groupe monodisciplinaire aura un score de latitude
décisionnelle inférieur de 1,46 points par rapport a un praticien exercant en MSP.

Il y a également moins de risque de présenter un job strain chez les personnes exercant en
MSP par rapport a celles exergant en cabinet monodisciplinaire.

On note un résultat significatif sur le modele ajusté avec un Odds Ratio (OR) a 1,62. Donc un
praticien exergant en groupe monodisciplinaire aura 1,62 fois plus de risque de présenter un
job strain qu’un praticien exercant en MSP.
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Pluridisciplinaire vs MSP :

Un praticien exercant en groupe pluridisciplinaire aura un score de demande psychologique
supérieur de 1,99 points par rapport a un praticien exercant en MSP.
Il'y a donc une demande psychologique moins importante dans I'exercice en MSP.

Par ailleurs, la latitude décisionnelle est quant a elle meilleure chez les personnes exergant en
MSP par rapport a celles exercant en cabinet pluridisciplinaire.

Les résultats sur modele ajusté sont significatifs.

Un praticien exercant en groupe pluridisciplinaire aura un score de latitude décisionnelle
inférieur de 4,85 points par rapport a un praticien exercant en MSP.

On note également une différence significative concernant le job strain.

Il y a moins de risque de présenter un job strain chez les personnes exercant en MSP par
rapport a celles exercant en cabinet pluridisciplinaire.

On retrouve un OR a 4,81 sur le modele ajusté. Donc un praticien exercant en groupe
pluridisciplinaire aura 4,81 fois plus de risque de présenter un job strain.

Seul vs MISP :

La demande psychologique serait moins importante pour une personne exercant en cabinet
seul par rapport a une personne exercant en MSP.

On retrouve un Béta a -1 avec une valeur significative sur le modéle brut.

Néanmoins le modeéle ajusté ne retrouve pas de valeur significative.

La latitude décisionnelle est cependant meilleure dans lI'exercice en MSP par rapport a
I'exercice seul avec un Béta a -2,11 significatif sur le modele ajusté.

Un praticien exergant seul aura un score de latitude décisionnelle inférieur de 2,11 points par
rapport a un praticien exercant en MSP.

Il'y a donc moins de risques de présenter un job strain chez les personnes exergant en MSP.

On retrouve un OR a 1,66 sur le modéle ajusté.
Un praticien exercant en seul aura 1,66 fois plus de risque de présenter un job strain.

Pluriprofessionnel hors MSP vs MSP :

Aucune différence significative n’a été retrouvée entre les deux groupes concernant la
demande psychologique et la latitude décisionnelle.

On note un risque de présenter un job strain plus important dans le groupe pluriprofessionnel

hors MSP avec un résultat significatif et un OR a 1,58 sur le modele brut.
Néanmoins, aucun résultat significatif n’est retrouvé sur le modele ajusté.
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Echelle Visuelle Analogique

Le tableau 10 en annexe a pour objectif de comparer les différents résultats de I'EVA en
fonction du type d’installation et par rapport a un groupe de référence.

Le groupe de référence choisi est le groupe « MSP ».

Il s’agit d’'un mode de comparaison par régression linéaire. Un modeéle ajusté sur I'age, le sexe,
le lieu d’exercice et la présence d’un secrétariat a été intégré.

Ce modele ajusté permet de savoir si le type d’installation influe réellement sur la qualité de
vie des répondants.

Description du tableau 10

Aucune différence significative n’a été retrouvée dans les groupes de comparaison suivant :
- Monodisciplinaire vs MSP :
- Pluridisciplinaire vs MSP :
- Pluriprofessionnel hors MSP vs MSP :

Concernant le groupe seul vs MSP, on retrouve un résultat significatif sur le modele brut avec
un Beta a — 0,39. Cela signifierait que I'EVA serait meilleure chez les personnes exergant en
MSP par rapport a celles exercant seules.

Cependant, on ne retrouve pas de différence significative sur le modele ajusté.
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Discussion

l. Interprétation des résultats
Population d’étude :

Cette étude réalisée sur le territoire national nous a permis d’obtenir un échantillon de 1206
personnes. Ce qui correspond a environ 1,4 % de I'ensemble des médecins généralistes en
activité réguliere.

Notre échantillon est composé de 62,5 % de femmes, ce qui est légerement supérieur a la
proportion de femmes médecins généralistes en activité réguliere en France.

En effet, au 1°" janvier 2022, elles étaient 52,5% en France. (40)

Notre population d’étude est relativement jeune avec 58,3 % de personnes de moins de 45
ans. A titre de comparaison, I'age moyen des médecins généralistes en activité réguliére en
France était de 50 ans au 1 er janvier 2022. (37)

Par ailleurs, il y a 37,4 % des médecins généralistes en activité réguliere en France qui sont
salariés, contre 56,1% ayant une activité libérale.

Ces chiffres sont trés différents de notre population d’étude puisquon retrouve
majoritairement des personnes exergant en libéral avec 88,1% des répondants. Les salariés ne
représentent que 3% de notre population.

Cette différence est peut-étre liée au fait que notre questionnaire n’a malheureusement pas
pu étre envoyé directement aux centres de santé afin de pouvoir toucher les médecins salariés
en plus grand nombre.

On retrouve également dans notre échantillon d’étude 81,1% des répondants exergant en
groupe et 18,9 % exercant seul.

Parmi I'ensemble des médecins ayant répondu au questionnaire, 24,8 % exercaient en MSP.
On note une différence avec la répartition globale des médecins généralistes en France ou 31
% d’entre eux exercent seul et 69% en groupe.

Par ailleurs, début 2022, 17% des médecins généralistes en France déclaraient exercer en MSP.
(19)

L'exercice seul est un mode d’exercice qui était plutot plébiscité dans le passé. Aujourd’hui les
jeunes médecins ont pour la plupart envie d’installation en groupe. De ce fait, une grande
majorité des personnes exercant seules sont probablement des médecins en fin de carriére.
(19)

Ces derniers ont peut-étre été moins intéressés par ce sujet.

Il est également possible qu’ils n‘aient pas répondu par manque de temps.

A contrario les jeunes médecins ont sirement été plus attirés par le sujet. Ce dernier faisant
partie de l'actualité et donnant un état des lieux de leurs situations professionnelles actuelles.

De ce fait, notre échantillon n’est pas représentatif de la population de médecins généralistes
en France.
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La qualité de vie liée a la santé :
Le profil de santé de Duke est un questionnaire de qualité de vie lié a la santé.

La comparaison des résultats du profil de santé de Duke en fonction du type d’installation avec
comme groupe référence « MSP » nous apporte des résultats mitigés.

Lexercice en MSP permet d’avoir une meilleure qualité de vie liée a la santé par rapport a une
personne exercant seul. En particulier sur les scores de santé sociale et santé générale ou des
scores significatifs sont retrouvé sur le modele ajusté. Cela renforce l'effet protecteur de
I’exercice en MSP.

Cela parait compréhensible puisque I'exercice isolé est treés probablement responsable d’'une
dégradation du score de santé sociale. Dégradation pouvant étre liée a lisolement du
praticien.

Le score de santé générale est également impacté. L'exercice isolé est certainement plus
contraignant physiqguement chez les personnes exercant seules.

Par ailleurs, aucune différence significative n’a été retrouvée sur le modele ajusté concernant
le score douleur. Cela voudrait dire que I'exercice en MSP ne serait pas réellement un élément
protecteur sur la douleur par rapport a une personne exercant seule.

Plusieurs différences significatives sur le modele ajusté ont été trouvées entre le groupe
pluridisciplinaire et MSP, comme la santé mentale, I'estime de soi, I'anxiété, la dépression ou
encore l'incapacité. Ce qui renforce I'effet de protection de I'exercice en MSP.

A noter que le groupe pluridisciplinaire n’est composé que de 36 personnes dans notre étude,
ce qui engendre un manque de puissance.

Des résultats plus précis auraient été obtenus avec un nombre plus important de répondants
et donc un intervalle de confiance plus étroit et plus précis.

Ces résultats restent néanmoins significatifs.

Lexercice en MSP apparait comme protecteur sur le versant psychologique par rapport a
I’exercice en groupe pluridisciplinaire.

Néanmoins, nos résultats ne permettent pas de savoir avec précision si la différence est
importante ou pas.

Par ailleurs, peu de différences sont retrouvées entre une personne exercant en MSP et en
cabinet de groupe monodisciplinaire.

On retrouve néanmoins un facteur protecteur sur [lincapacité dans le groupe
monodisciplinaire, mais ce dernier n’est pas significatif sur le modéle ajusté. Il n’y aurait donc
aucune différence de qualité de vie entre ces deux groupes.

Lexercice en MSP et I'exercice en groupe monodisciplinaire sont tous deux des exercices de
groupe. C’est cette caractéristique qui les rapproche et qui font que l'on retrouve peu de
différence significative entre eux.

Enfin, aucune différence n’est retrouvée entre le groupe MSP et pluriprofessionnel hors MSP.
Cela parait logique puisque I'exercice en MSP est en soit un exercice pluriprofessionnel.
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De maniere générale, on peut se rendre compte que I'exercice en MSP permet d’avoir une
meilleure qualité de vie lié¢ a la santé, par rapport a un exercice seul et en groupe
pluridisciplinaire.

L'exercice isolé est probablement plus impactant sur le plan physique et mental.

Lexercice isolé est de moins en moins plébiscité par les jeunes médecins et ces résultats le
confirment. Dans une enquéte du Conseil National de I'Ordre des Médecins réalisée en 2019
concernant les attentes sur les conditions d’exercices des médecins, 72% des internes
répondants se dirigeraient vers une installation en groupe dont 21% en MSP contre 3%
seulement en libéral seul. (51)

Cependant, I'exercice en MSP serait équivalent en termes de qualité de vie liée a la santé par
rapport aux autres modes d’exercices en groupe.

Dans le cadre de I'analyse approfondie de nos résultats, nous avons dans un premier temps
comparé la qualité de vie des médecins de notre population a celle de la population générale
en utilisant les données de références du profil de santé de DUKE.

Les médecins ont probablement une qualité de vie liée a la santé moins bonne que la
population générale notamment sur le versant psychologique.

En effet, on note une différence tres importante sur I'anxiété, qui témoignerait de la souffrance
actuelle de la population médicale et notamment des médecins généralistes.

Cependant les intervalles de confiance n’ayant pas pu étre calculés du fait de données
manguantes nous ne pouvons pas savoir si les résultats sont significatifs.

Néanmoins, la tendance des résultats reste défavorable pour les médecins.

Dans un second temps, nous avons comparé les scores de qualité de vie de DUKE entre les
médecins exercant en MSP et hors MSP.

Lanalyse de ces résultats nous a montré que I'exercice en MSP améliorerait la qualité de vie
des médecins par rapport a leurs confreres.

Cependant nous n’avons pas trouvé réellement de différence significative entre ces deux
populations nous permettant d’affirmer avec convictions nos propos.

Ceci est probablement d( a un effectif de médecins exercant en MSP trop peu nombreux par
rapport a leurs confreres hors MSP (299 vs 907).

Une augmentation du nombre de participants a notre étude nous aurait permis d’avoir une
puissance plus élevée et donc des résultats plus significatifs.

Néanmoins, la tendance générale de nos résultats va dans le sens d’'une amélioration de la
qualité de vie des médecins exercants en MSP par rapport a leurs confréres.

La qualité de vie au travail :

Lanalyse statistique du score de Karasek permet principalement d’identifier les personnes en
situation de job strain.

Pour rappel, le « job strain » correspond a un individu avec une forte demande psychologique
et une faible latitude décisionnelle. C’est une situation a risque d’épuisement professionnel.
La comparaison des différents types d’installation permet de mettre en évidence une
différence entre tous ces groupes.
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L'exercice en MSP apparait moins a risque d’étre en situation de Job Strain puisque seuls 18,4%
des répondants le sont. On retrouve a titre de comparaison, 29,3% des personnes exergant
seules en situation de job strain, 28,6 % des personnes exercant en groupe monodisciplinaire,
51,6% des personnes exercant en groupe pluridisciplinaire et enfin 26,3% des personnes
exercant en groupes pluriprofessionnels hors MSP.

En regardant de plus pres, c’est le score de latitude décisionnelle qui ferait la différence avec
les autres groupes.

En effet, seuls 23% des répondants du groupe MSP ont une faible latitude décisionnelle (<71),
la oU elle est supérieure a 30% pour les autres groupes (Sauf pluriprofessionnels hors MSP a
29,3 %).

Lexercice en MSP permettrait donc d’avoir une liberté plus importante dans son travail avec
une possibilité de développer ses compétences.

Ceci pourrait s’expliquer en partie par I'exercice pluriprofessionnel qui permet de mutualiser
les compétences et créer un lieu de travail agréable (52) mais également par l'objectif commun
qui anime une MSP.

Pour rappel, 'objectif d’'une MSP et d’avoir un projet de soin commun dans un bassin de vie.
Il est possible que lI'implication du médecin dans ce projet de soin impacte fortement la
latitude décisionnelle de ce dernier et qu’il se sente plus impliqué et plus décisionnaire.

Il'y aurait donc un effet protecteur de I'exercice en MSP sur I'épuisement professionnel et une
meilleure qualité de vie au travail.

Lanalyse comparative du questionnaire de Karasek avec comme groupe de référence MSP,
nuance ce résultat.

En effet, la latitude décisionnelle est toujours plus importante dans le groupe MSP par rapport
a 'exercice seul mais également monodisciplinaire et pluridisciplinaire.

En revanche, I'exercice pluriprofessionnel hors MSP ne met pas en évidence de différence
significative sur la latitude décisionnelle par rapport au groupe MSP.

Cela parait logique puisque I'exercice en MSP est également un exercice pluriprofessionnel
contrairement aux autres types d’installation.

Par ailleurs, aucune différence significative n’est mise en évidence concernant le job strain
entre le groupe MSP et le groupe pluriprofessionnel hors MSP.

D’aprés I'analyse de nos résultats, I'élément important pour obtenir une meilleure qualité de
vie au travail serait donc d’exercer dans une structure pluriprofessionnelle que ce soit une MSP
ou non.

Cette conclusion est néanmoins a nuancer. En effet nous ne savons pas comment sont
constitués les groupes pluriprofessionnels et MSP des répondants.

Un groupe pluriprofessionnel peut s’organiser de la méme maniére qu’une MSP alors qu’il n’en
a pas l'appellation. De méme une MSP peut (méme si ce n’est pas le but) avoir un mode de
fonctionnement qui se rapproche plus d’un groupe pluriprofessionnel que d’'une MSP.
Chaque structure est différente et 'organisation de cette structure est propre a chacune.

Il serait intéressant de réaliser une étude plus spécifique comparant I'exercice en MSP et celui
en groupe pluriprofessionnel.
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’EVA (Echelle Visuelle Analogique):

L’Echelle Visuelle Analogique permet de déterminer la qualité de vie globale d’un individu.
Les résultats de notre étude nous permettent d’affirmer qu’il existe une corrélation, dans notre
échantillon, entre les scores de Duke et I'EVA ainsi que les scores de Karasek et L'EVA.

Par ailleurs, la comparaison de I'EVA en fonction du type d’installation avec comme référence
« MSP » ne retrouve pas de différence significative. La qualité de vie globale est donc similaire
sur I'ensemble des types d’installation et aucun type d’installation ne serait a privilégier.
Néanmoins, ce résultat est a nuancer. En effet, I'EVA est une échelle peu précise et faire de ce
résultat une généralité ne serait pas totalement vrai.

Il. Limites et biais

Comme nous l'avons vu précédemment, lors de la création du questionnaire de notre étude,
nous avions choisi d’intégrer a ce dernier le questionnaire de qualité de vie au travail de
Karasek.

Nous avons fait le choix de ne pas inclure 'ensemble des 26 items qui sont, pour rappel,
répartis en 3 axes.

Laxe soutien social a été exclu de notre questionnaire car les questions paraissaient peu
appropriées a lI'exercice des médecins.

Nous pouvons nous poser la question si I'exclusion de I'axe soutien social n’a pas eu un impact
sur la validité de I'échelle de qualité de vie de Karasek et donc sur les résultats obtenus.

De plus, lors de I'analyse des résultats nous avons remarqué la non-réponse de 186 personnes
au questionnaire de Karasek. Ces sujets ont donc été exclus de I'analyse statistique.

Il'y a donc une différence d’effectif entre le questionnaire de santé de Duke et le questionnaire
de Karasek.

Ces deux questionnaires étant indépendants, il n'y a pas eu d’impact sur les résultats
statistiques.

Plusieurs biais ont été identifiés dans notre étude.

Premierement il existe un biais de sélection.

Le recueil des résultats a été relativement compliqué dans un premier temps.

En effet, peu de réponses avaient été obtenues par l'intermédiaire des réseaux sociaux et des
URPS.

Le nombre de répondants a augmenté grace a la diffusion de notre questionnaire par les
conseils départementaux des ordres des médecins.

Deuxiemement, il existe un biais de mesure qui est inévitable.

La mesure de la qualité de vie est subjective, évolutive et dépend de la période temporelle
choisie.

Notre recueil des données a eu lieu sur une période s’étalant du 15 mai au 15 septembre 2023
soit 4 mois, incluant les vacances scolaires.
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Cette période a pu fortement influencer les réponses données par les médecins.

Troisiemement, il existe un biais d’approbation. Ce biais est lié a la longueur du questionnaire.
Certains médecins peuvent répondre plus favorablement ou au contraire plus
défavorablement au fil du questionnaire, par lassitude.

Ce biais est inhérent a tout questionnaire.

1. Perspectives :

L'importance de la qualité de vie est un sujet fondamental, particulierement crucial dans le
domaine médical, ou les médecins généralistes jouent un réle central dans la santé publique.
La qualité de vie des médecins influence non seulement leur bien-étre personnel mais aussi la
gualité des soins qu'ils dispensent a leurs patients.

En ce sens, le choix du mode d'exercice revét une importance capitale.

Les médecins généralistes sont souvent confrontés a des charges de travail intenses, des
horaires irréguliers et des pressions constantes liées a la prise en charge de nombreux patients.
Dans un environnement ou le stress et la fatigue peuvent devenir monnaie courante, la qualité
de vie des médecins peut étre sérieusement compromise, avec des répercussions non
seulement sur leur santé mentale et physique, mais également sur leur capacité a prodiguer
des soins de qualité.

Notre étude nous a permis d’y voir plus clair sur la qualité de vie des médecins généralistes en
fonction de leur mode d’exercice.

Il apparait que I'exercice en groupe et plus particulierement en MSP permet d’obtenir une
meilleure qualité de vie liée a la santé et au travail.

Lexercice seul n’est aujourd’hui plus a recommander car il est souvent responsable d’un
épuisement professionnel, que ce soit sur le plan physique ou psychologique.

Par conséquent, la promotion des MSP par le gouvernement serait une bonne chose afin de
favoriser I'exercice en groupe et ainsi améliorer la qualité de vie des médecins.
Il s’agit d’'un mode d’exercice d’avenir qui est de plus en plus plébiscité par les jeunes médecins.

Néanmoins, I'amélioration de la qualité de vie des médecins passe également par une
diminution de la charge de travail. Cette charge de travail s’explique en grande partie par un
manque crucial de médecins dans certains territoires.

Lexercice en groupe permet en partie d'y remédier mais malheureusement, la baisse
constante du nombre de médecins généralistes depuis plusieurs années crée davantage de
déserts médicaux.

Ni 'augmentation du numerus clausus, ni les différentes incitations financiéres n’ont permis
d’inverser la tendance.

A l'avenir, il serait intéressant de se pencher sur I'impact propre des déserts médicaux sur la
qualité de vie des médecins généralistes.
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Annexes

Tableau 1. Caractéristiques de I'échantillon (N=1206)

Caractéristiques n (%)
Sexe
Homme 452 (37,5)
Femme 754 (62,5)
Age
Moins de 35 ans 232 (19,2)
35a45ans 471 (39,1)
46 a 55 ans 221 (18,3)
56 a 65 ans 220 (18,2)
Plus de 65 ans 62 (5,2)
Lieu d’exercice
Rural 253 (21,0)
Semi-rural 499 (41,4)
Urbain 454 (37,6)
Mode d’exercice
Salarié 36 (3,0)
Libéral 1063 (88,1)
Mixte 106 (8,8)
Autre 1(0,1)
Travail en groupe
Oui 978 (81,1)
Non 228 (18,9)
Si oui, type de structure
Monodisciplinaire (uniquement des médecins généralistes) 412 (42,1)
Pluridisciplinaire (uniquement des médecins de diverses spécialités) 36 (3,7)
Pluriprofessionnelle (avec d’autres professionnels de santé) 530 (54,2)
Si exercice pluri professionnel, exercice en MSP
Oui 299 (56,4)
Non 231 (43.6)
Présence d’un secrétariat
Oui 936 (77,6)
Non 270 (22,4)
Si oui, type de secrétariat
Physique 474 (50,6)
A distance 202 (21,6)
Les deux 260 (27,8)
Si secrétariat physique, nombre de secrétaires
1 232 (48,9)
2 173 (36,5)
Plus de 2 69 (14,6)
Si secrétariat mixte, le secrétariat a distance s’occupe de la prise
de RDV et le secrétariat physique s’occupe de :
L’accueil du patient 219 (84,2)
La gestion du dossier du patient 170 (65,4)
La facturation 23 (8,8)
Le prise de RDV également 227 (87,3)
Autre 97 (37,3)
Changement récent du mode ou du lieu d’exercice
Oui 186 (15,4)
Non 1020 (84,6)

Si changement du mode d’exercice, type d’exercice actuel
Passé du salariat au libéral

12 (6,5)
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Passé du libéral au salariat
Passé dans un mode mixte
Passé de remplagant a une installation en libéral
Passé de remplagant a une installation salariée
Passé de remplagant a un mode mixte
Non concerné
Si changement du lieu d’exercice, lieu d’exercice actuel
Rural
Semi-rural
Urbain
Non concerné
Si changement, perception d’'une modification de la qualité de vie
Grande amélioration
Assez grande amélioration
Pas de changement
Légere dégradation
Grande dégradation

9 (4,8)
11 (5,9)
36 (19,4)
4(2,1)
8 (4,3)
106 (57,0)

20 (10,8)
38 (20,4)
35 (18,8)
93 (50,0)

27 (14,5)
68 (36,6)
39 (21,0)
33(17,7)
19 (10,2)

Graphique 1 : Répartition de I'échantillon en fonction de I'age et du sexe
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Graphique 2 : Mode d’exercice des médecins.

MODE D'EXERCICE

M Libéral
W Mixte

M Salarié

Graphique 3 : Lieux d’exercice des médecins.

LIEU D'EXERCICE
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m Semi-rural

W Urbain

Graphique 4 : Type d’exercice si exercice mixte ou autre
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Graphique 5 : Répartition du travail en groupe et du type de structure

TRAVAIL EN GROUPE ET TYPE DE STRUCTURE

Monodisciplinaire

42%

Pluridisciplinaire 4%

Tableau 2. Résultats du profil de santé de Duke en fonction du type d’installation (N=1206)

Seul

Monodisciplinaire

Pluridisciplinaire

MSP

Pluriprofessionnel

hors MSP
n =228 n=412 n=36 n =299 n=231
Scores de Duke Moy. (+ET) Moy. (+ET) Moy. (+ET) Moy. (£ET) Moy. (£ET)
Santé physique 68,7 (£ 22,7) 71,8 (£ 19,8) 72,8 (£ 21,6) 72,1 (£ 19,7) 68,9 (£ 21,4)
Santé mentale 72,7 (£ 22,0) 70,7 (£ 23,2) 58,6 (+ 28,0) 72,0 (£ 21,5) 68,7 (£ 22,6)
Santé sociale 62,5 (£ 20,9) 71,1 (£ 20,0) 66,7 (£ 21,0) 69,3 (£ 20,7) 66,2 (+ 21,0)
Santé générale 68,0 (+ 18,0) 71,2 (+ 16,9) 66,1 (+ 19,4) 71,1 (+ 16,6) 67,9 (+ 18,2)
Santé pergue 67,5 (£ 36,0) 73,8 (£ 32,8) 70,8 (£ 32,5) 71,6 (£ 33,2) 73,4 (+ 31,5)
Estime de soi 71,7 (£ 20,2) 75,2 (£ 20,2) 64,2 (+ 22,3) 73,9 (£ 21,0) 71,2 (£ 22,4)
Anxiété 40,7 (£ 18,4) 40,2 (+ 17,6) 47,9 (£ 20,6) 40,7 (£ 17,8) 43,7 (£ 17,9)
Dépression 27,6 (£ 22,3) 28,7 (£ 22,2) 37,5 (£ 28,7) 28,0 (£ 21,4) 31,5 (£ 22,7)
Douleur 44,3 (£ 32,7) 41,4 (£ 32,6) 29,2 (£ 30,2) 38,0 (+ 32,1) 41,3 (£ 34,1)
Incapacité 2,2 (£ 10,3) 1,7 (£ 10,9) 2,8 (+ 16,7) 4,5 (+ 18,0) 2,8 (£ 14,8)
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Tableau 3. Résultats du questionnaire de Karasek en fonction du type d’installation (N=1020)

Pluriprofessionnel

Seul Monodisciplinaire  Pluridisciplinaire MSP hors MSP
n=191 n =339 n=31 n =261 n =198

Questionnaire de Karasek n(%)/moy. (£ET)  n(%)/moy. (£tET)  n(%)/moy. (+ET)  n(%)/moy. (+ET) n(%)/moy. (+ET)
Demande psychologique 24,0 (+ 4,8) 25,3 (+ 4,6) 26,9 (+4,2) 25,0 (+ 4,8) 25,3 (+ 4,8)
Forte demande psychologique (>20) 148 (77,5) 292 (86,1) 29 (93,5) 213 (81,6) 164 (82,8)
Latitude décisionnelle 73,9 (+ 8,5) 75,0 (£ 8,9) 71,8 (+ 8,4) 76,8 (£ 8,6) 75,9 (£ 8,4)
Faible latitude décisionnelle (<71) 67 (35,1) 106 (31,3) 16 (51,6) 60 (23,0) 58 (29,3)
Situation de Job Strain 56 (29,3) 97 (28,6) 16 (51,6) 48 (18,4) 52 (26,3)

Tableau 4. Corrélations entre les différentes mesures de la qualité de vie

Echelle Visuelle Analogique

Scores de QdV Coeff. Corrélation 1C95% p-value

Profil de santé de Duke
Santé physique 0,52 [0,47 ; 0,56] < 0,001
Santé mentale 0,63 [0,60; 0,67] < 0,001
Santé sociale 0,49 (0,44 0,53] <0,001
Santé générale 0,67 [0,64;0,71] <0,001
Santé pergue 0,50 [0,45; 0,54] <0,001
Estime de soi 0,58 [0,54;0,62] <0,001
Anxiété -0,52 [-0,56; -0,48] <0,001
Dépression -0,59 [-0,62 ; -0,55] <0,001
Douleur -0,31 [-0,36; -0,26] <0,001
Incapacité -0,15 [-0,20; -0,09] <0,001

Questionnaire de Karasek
Demande psychologique -0,43 [-0,48;-0,38] <0,001
Latitude décisionnelle 0,40 (0,35 0,45] <0,001
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Tableau 5. Comparaison des résultats du profil de santé de Duke en fonction du type d’installation, groupe référence MSP
(N=1206)

Monodisciplinaire Pluridisciplinaire Seul Pluriprofessionnel hors MSP
n=412 n=36 n =228 n=231

Profil de santé de Duke B [IC95%] * p-value B [IC95%] * p-value B [IC95%] * p-value B [IC95%] * p-value
Santé physique

Modele brut 0,23 [-3,31;2,85] 0,884 0,70 [-6,46 ; 7,86] 0,847 -3,39[6,96 ; 0,18] 0,063 -3,20[-6,75 ; 0,36] 0,078

Modeéle ajusté ® -0,02 [-3,16 ; 3,12] 0,991 0,82 [-6,36 ; 8,00] 0,822 -2,32[-6,24 ; 1,60] 0,246 -2,83[-6,42; 0,77] 0,123
Santé mentale

Modele brut -1,29 [-4,66 ; 2,08] 0,451 -13,36 [-21,19;-5,54] < 0,001 0,75 [-3,15 ; 4,65] 0,707 -3,27 [-7,16; 0,61] 0,099

Modéle ajusté® -0,88 [-4,28 ; 2,52] 0,611 -12,71 [-20,48 ; -4,94] 0,001 2,27 [-6,52; 1,97] 0,294 -2,20[-6,09 ; 1,68] 0,266
Santé sociale

Modeéle brut 1,88 [-1,19 ; 4,94] 0,230 -2,60[-9,72 ; 4,52] 0,474 -6,72 [-10,27 ; 3,17] < 0,001 -3,07 [-6,61 ; 0,46] 0,088

Modeéle ajusté ® 1,81 [-1,32 ; 4,94] 0,257 -3,46 [-10,62 ; 3,69] 0,342 -6,20 [-10,10 ; -2,29] 0,001 -2,96 [-6,54 ; 0,62] 0,105
Santé générale

Modele brut 0,10 [-2,48 ; 2,69] 0,938 -5,03 [-11,04 ; 0,98] 0,101 -3,12 [-6,11; -0,12] 0,035 -3,21[-6,19 ; -0,23] 0,041

Modéle ajusté® 0,29 [-2,35 ; 2,93] 0,829 -5,06 [-11,09 ; 0,97] 0,100 -3,61[-6,90 ; -0,31] 0,032 -2,69[-5,71; 0,33] 0,081
Santé pergue

Modele brut 2,21[-2,74; 7,18] 0,381 -0,74 [-12,26 ; 10,78] 0,900 -4,03[-9,77; 1,71] 0,169 1,80[-3,92 ; 7,53] 0,536

Modeéle ajusté ® 2,90 [-2,17 ; 7,97] 0,262 -0,63 [-12,22 ; 10,95] 0,915 -3,61[-9,94 ; 2,72] 0,264 2,31[-3,49; 8,11] 0,434
Estime de soi

Modele brut 1,34 [-1,77 ; 4,45] 0,399 -9,71[-16,94 ; -2,48] 0,008 -2,17 [-5,77 ; 1,43] 0,238 -2,71[-6,29; 0,88] 0,139

Modéle ajusté® 1,62 [-1,56 ; 4,80] 0,318 -9,82 [-17,08 ; -2,56] 0,008 -3,20[-7,17 ; 0,76] 0,113 -2,14[-5,78 ; 1,49] 0,247
Anxiété

Modele brut -0,56 [-3,24 ; 2,12] 0,682 7,13 [0,92 ; 13,36] 0,025 -0,60 [-3,70; 2,49] 0,702 3,02 [-0,06 ; 6,11] 0,050

Modele ajusté ® -0,56 [-3,29; 2.17] 0,686 6.72[0,49 ; 12,96] 0,034 1,61 [-1,79;5,01] 0,355 2,61[-0,51;5,73] 0,101
Dépression

Modéle brut 0,71[-2,62 ; 4,04] 0,676 9,47 [1,74 ; 17,21] 0,017 -0,43 [-4,29 ; 3,42] 0,823 3,49 [-0,35; 7,33] 0,075

Modeéle ajusté® 0,77 [-2,63 ; 4,17] 0,658 9,23 [1,46 ; 16,99] 0,020 2,16 [-2,08 ; 6,40] 0,317 3,01 [-0,88; 6,89] 0,129
Douleur

Modéle brut 3,42 [-1,45 ; 8,30] 0,169 -8,79 [-20,12 ; 2,53] 0,128 6,34 [0,69 ; 11,98] 0,028 3,38 [-2,24 ; 9,01] 0,238

Modele ajusté® 3,04 [-1,93 ; 8,02] 0,231 -8,69 [-20,06 ; 2,68] 0,134 4,05 [-2,16 ; 10,26] 0,201 3,15 [-2,54 ; 8,84] 0,278
Incapacité

Modéle brut -2,81[-4,87 ; -0,76] 0,007 -1,73 [-6,52 ; 3,05] 0,476 -2,32[-4,70; 0,06] 0,056 -1,70 [-4,08 ; 0,67] 0,160

Modele ajusté® -3,11[-5,22 ; -1,00] 0,271 2,13 [-6,96 ; 2,69] 0,004 -1,51[-4,15 ; 1,13] 0,082 -2,14 [-4,55 ; 0,28] 0,386

*Modeles de régression linéaire avec le fait de travailler en MSP comme groupe de référence

8 Ajustement sur I'age, le sexe, le lieu d’exercice et la présence d’un secrétariat
En gras: p < 0,05
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Tableau 6. Scores du profil de santé de DUKE de I'échantillon d’étude en fonction du sexe et de la classe d’age. (N=1206)

Hommes Femmes Total
<35ans 35344 ans 45 a 54 ans 55365 ans > 65 ans Total < 35ans 35344 ans 45 a 54 ans 55365 ans > 65 ans Total
n=72 n=139 n=81 n=111 n=49 n =452 n =160 n =332 n =140 n =109 n=13 n=754 N =1 206
Scores de Duke Moy. (+ET) Moy. (+ET) Moy. (+ET) Moy. (£ET) Moy. (£ET) Moy. (£ET) Moy. (£ET) Moy. (£ET) Moy. (£ET) Moy. (£ET) Moy. (+ET) Moy. (+ET) Moy. (+ET)
Santé physique 76,9 (+ 17,7) 7;(')83(;—’ 721(')66()J—r 73,0(+22,7) 688(+23,6) 73,5(+210) 698(+19,8) 71,1(+197) 686(+199) 633 (+227) 669 (+229) 69,1 (+204) 708 (+20,7)

Santé mentale

Santé sociale

Santé générale

Santé pergue

Estime de soi

Anxiété

Dépression

Douleur

Incapacité

72,2 (+ 19,3)

70,4 (+ 20,0)

73,2 (+ 15,1)

79,2 (+ 30,0)

75,1 (+ 19,9)

43,5 (+ 17,3)

27,6 (+ 20,6)

29,2 (+31,1)

0,7 (£5,9)

71,4 (£ 24,6)

66,5 (+ 23,1)

70,9 (+ 19,2)

72,7 (+33,1)

71,7 (+ 24,3)

39,8 (+ 19,8)

27,6 (+ 24,5)

36,3 (+ 30,0)

1,8(+9,3)

69,5 (+ 23,3)

61,5 (+ 19,9)

67,6 (+ 18,2)

66,7 (+ 31,6)

68,5 (+ 22,4)

39,3 (+ 17,0)

27,8 (+ 21,4)

43,2 (+35,1)

1,2(+7,8)

76,0 (+ 20,8)

69,3 (+ 20,4)

72,8 (+ 16,9)

73,0 (+ 34,9)

76,8 (+ 18,7)

38,0 (+ 18,8)

24,5 (+ 21,0)

41,4 (+ 31,5)

2,3 (+14,1)

87,1 (+ 15,8)

72,4 (+ 20,9)

76,2 (+ 15,3)

72,4 (+35,4)

81,8 (+ 18,3)

31,7 (+ 16,8)

18,8 (+ 18,1)

45,9 (+ 33,6)

0,0 (£ 0,0)

74,0 (+ 22,3)

67,6 (+ 21,3)

71,7 (+ 17,5)

72,7 (+33,1)

74,0 (+ 21,6)

39,0 (+ 18,5)

25,1 (+ 22,0)

38,7 (+32,2)

1,4 (+9,6)

67,2 (+ 24,6)

71,8 (+ 20,5)

69,6 (+ 17,9)

75,0 (+ 34,6)

73,9 (+ 20,5)

44,2 (+ 18,9)

33,6 (+ 24,0)

39,1 (+ 34,0)

4,4 (+18,1)

68,0 (+22,7)

68,8 (+ 20,3)

69,3 (+ 17,3)

74,4 (+ 31,9)

72,8 (+ 21,0)

42,6 (+ 17,2)

30,8 (+ 22,5)

38,4 (+ 33,3)

4,2 (+17,7)

68,6 (+ 21,5)

67,4 (+ 20,0)

68,2 (+ 16,1)

68,9 (+ 30,9)

73,0 (+ 19,8)

42,3 (+ 16,5)

29,9 (+ 20,3)

46,8 (+ 33,0)

1,4 (£ 10,3)

71,1 (+ 21,6)

62,2 (+ 20,5)

65,5 (+ 17,5)

61,0 (+ 36,9)

68,7 (+ 20,0)

40,6 (+ 18,0)

30,3 (+ 22,9)

51,4 (+29,2)

2,3(£10,5)

80,8 (+ 18,0)

69,2 (+ 19,8)

72,2 (+ 17,3)

65,4 (+ 37,6)

76,9 (+ 20,6)

39,1 (+ 18,9)

25,4 (+ 19,8)

34,6 (+ 31,5)

7,7 (£ 18,8)

68,6 (+ 22,7)

68,2 (+ 20,5)

68,6 (+ 17,3)

71,4 (+33,4)

72,6 (+ 20,5)

42,5 (+ 17,6)

31,1 (+ 22,5)

41,9 (+33,1)

3,5(£15,8)

70,6 (+ 22,7)

68,0 (+ 20,8)

69,8 (+ 17,4)

71,9 (+ 33,3)

73,1 (+ 21,0)

41,2 (+ 18,0)

29,1 (+ 22,4)

40,7 (+ 32,8)

2,7(£13,8)
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Tableau 7. Scores du profil de santé de DUKE de la population en MSP, en fonction du sexe et de la classe d’age. (N=299)

Hommes Femmes Total
<35ans 35344 ans 45 a 54 ans 55365 ans > 65 ans Total <35ans 35344 ans 45 a 54 ans 55365 ans > 65 ans Total
n=24 n=37 n=18 n=21 n=8 n =108 n=59 n=281 n=33 n=15 n=3 n=191 N =299
Scores de Duke Moy. (+ET) Moy. (+ET) Moy. (+ET) Moy. (+ET) Moy. (+ET) Moy. (+ET) Moy. (+ET) Moy. (+ET) Moy. (£+ET) Moy. (£ET) Moy. (£ET) Moy. (+ET) Moy. (£+ET)
Santé physique 79,2 (+15,6) 73,5(+19,5)  81,1(+18,1) 71,4(+30,0) 66,3(+21,3)  751(+21,2) 70,7(+17,1) 73,2(+194) 66,7(+ 16,5  60,0(+21,4) 80,0(+10,0) 70,4 (+18,6)  72,1(+19,7)
Santé mentale 72,1(+18,9) 70,0(+245) 76,1(+17,5) 757(+20,4) 95,0 (+7,6) 74,4 (+21,2)  67,5(+24,2) 72,6(+19,4) 73,9(+20,00 60,0(+23,0) 933(+11,5) 70,6 (+21,6) 72,0 (+21,5)
Santé sociale 75,0(+20,6) 66,8(+21,1) 689(+£203) 681(+£22,7) 80,0(+20,7)  702(+£21,2) 71,0(£21,3) 698(+18,7) 66,7(+£23,0) 57,3(+19,8) 76,7(+£153)  68,7(+205 69,3 (+20,7)
Santé générale  75,5(+13,7)  70,1(+ 18,5 754 (+16,9) 71,8(+19,6) 80,4 (+11,9)  73,3(+17,1)  69,7(+16,4) 71,9(+154) 69,1 (+16,3) 59,1(+17,00 83,3 (+8,5) 69,9 (+ 16,2) 71,1 (+ 16,6)
Santé pergue 79,2(£29,2)  757(+346) 750(+257) 66,7(+365) 62,5(+354) 73,6(£32,4)  72,9(£375) 741(+£3L7) 66,7(+29,8) 50,0(+£32,7) 66,7(+289) 70,4(+£337)  71,6(+33,2)
Estime de soi 758(+19,3)  71,1(+258) 72,2(+19,3) 73,3(+208) 87,5(+14,9)  74,0(+21,8)  741(+206) 743(+192) 758(+236) 62,7(+19,4) 90,0(+17,3)  73,8(+206)  73,9(+ 21,0
Anxiété 41,8(+16,3) 389(+£183) 33,3(+182) 369(+£208) 26,0(+12,9)  373(+182) 445(+19,1) 40,4(+£157) 42,5(+£163) 50,1(+£19,5) 36,0(£19,1)  42,7(+17,3) 40,7 (£ 17,8)
Dépression 26,7(+18,6) 289(+253) 183(+£19,5) 24,3(+22,3) 17,5(+£11,6) 249(+21,6) 33,2(+21,8) 26,4(+20,2) 282(+17,8) 41,3(+26,4)  13,3(£5,8) 29,8 (+21,1) 28,0 (+21,4)
Douleur 22,9(+29,4) 39,2(+29,2) 306(+304) 38,1 (+384) 50,0 (+ 0,0) 34,7 (+30,9) 39,0(+36,0) 37,7(+321) 42,4(+254) 50,0(+327) 333(+57,7) 39,8(+327)  380(+321)
Incapacité 0,0 (£ 0,0) 2,7 (£11,5) 0,0 (£0,0) 9,5(£30,1) 0,0 (£ 0,0) 2,8 (£ 15,0) 5,9 (£ 20,9) 6,2 (£ 21,5) 1,5(%8,7) 6,7 (£ 17,6) 16,7 (£ 28,9) 5,5 (£ 19,4) 4,5 (+ 18,0)
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Tableau 8. Scores du profil de santé de DUKE de la population hors MSP, en fonction du sexe et de la classe d’age. (N=907)

Hommes Femmes Total
<35ans 35344 ans 45 a 54 ans 55365 ans > 65 ans Total <35ans 35344 ans 45 a 54 ans 55365 ans > 65 ans Total
n =48 n =102 n=63 n=90 n=41 n =344 n =101 n =251 n =107 n=94 n=10 n =563 N =907
Scores de Duke Moy. (LET) Moy. (£ET) Moy. (LET) Moy. (£ET) Moy. (£ET) Moy. (£ET) Moy. (£ET) Moy. (LET) Moy. (LET) Moy. (LET) Moy. (£ET) Moy. (£ET) Moy. (£ET)
Santé physique 75,8 (+18,7)  75,3(£20,7)  68,9(+20,6) 73,3(+20,8) 69,3 (+24,2) 73,0 ( 20,9) 69,2 (+21,2)  70,4(£19,8)  69,2(+20,9)  63,8(£23,0) 63,0 (24,5 68,7 (+21,0) 70,3 (+21,0)
Santé mentale 72,3 (+19,7) 71,9 (+24,7) 67,6 (+24,5)  76,1(+21,0) 85,6 (16,6) 73,9 (£ 22,7) 67,1(+250)  66,5(£23,5) 669 (+21,8)  72,9(+21,0) 77,0 (+18,3) 68,0 (t 23,0) 70,2 (+23,1)
Santé sociale 68,1 (+ 19,4) 66,5(+23,8)  59,4(+19,5) 69,6 (+19,9) 71,0 (+20,8) 66,7 (+21,4) 72,2(+20,1)  68,4(£20,8) 67,7(+19,2)  63,0(£206) 67,0 (+21,1) 68,0 (+ 20,5) 67,5 (+ 20,8)
Santé générale 72,1(+15,8)  71,2(+19,5 653 (+18,1)  73,0(+16,3) 75,3 (+15)9) 71,2 (£ 17,7) 69,5 (+18,7)  68,4(+17,9) 67,9(t16,1)  66,6(+17,4) 68,9 (+18,1) 68,2 (+ 17,6) 69,4 (+17,7)
Santé pergue 79,2 (+30,7)  71,6(+32,6)  64,3(£32,9)  74,4(£345) 74,4 (+356) 72,4 (+33,4) 76,2 (+32,9)  74,5(£32,1) 69,6 (+31,3) 62,8(£37,3) 650 (+41,2) 71,8 (+ 33,4) 72,0 (+ 33,4)
Estime de soi 74,8 (+20,3) 72,0(+23,8) 67,5(+23,3) 77,7(+182) 80,7 (+18,9) 74,1 (+ 21,6) 73,9(+20,5)  72,3(+21,6) 72,1(+18,6)  69,7(£20,0) 73,0 (+20,6) 72,1 (+ 20,5) 72,9 (+21,0)
Anxiété 44,3 (+17,8) 40,2 (+20,4)  41,0(+16,4) 383 (+18,5) 32,8 (+17,3) 39,5 (+ 18,6) 44,0(+18,9) 43,4(+17,6) 423(+16,6) 39,0(+17,4) 40,0 (+19,8) 42,5 (+17,7) 41,4 (+18,1)
Dépression 28,1(+21,7)  27,1(+24,4) 30,5(+21,4) 24,6(£20,8) 19,0 (+19,2) 26,2 (+22,1) 33,9(+25,3)  32,3(£23,1) 304 (+21,1)  285(+21,9)  29,0(+21,3) 31,5 (+22,9) 29,5 (+22,7)
Douleur 32,3 (+31,8) 35,3(+30,3)  46,8(£358)  42,2(+29,9) 45,1 (+36,8) 40,0 (+ 32,5) 39,1(+32,9) 38,6(£33,8)  48,1(+350) 51,6(+28,8) 350 (+24,2) 42,6 (+33,3) 41,6 (+ 33,0)
Incapacité 1,0 (+7,2) 1,5 (+8,5) 1,6 (+8,8) 0,6 (£5,3) 0,0 (+0,0) 1,0 (+7,1) 3,5 (+ 16,2) 3,6 (+ 16,3) 1,4 (+10,8) 1,6 (+8,8) 5,0 (+ 15,8) 2,8 (+14,3) 2,1(+12,1)
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Tableau 9. Comparaison des résultats du questionnaire de Karasek en fonction du type d’installation, groupe de
référence : MSP (N=1020)

Monodisciplinaire Pluridisciplinaire Seul Pluriprofessionnel hors MSP
n =339 n=31 n=191 n =198
Questionnaire de Karasek B [IC95%] * p-value B [IC95%] * p-value B [IC95%] * p-value B [IC95%] * p-value
Demande psychologique
Modele brut 0,27 [-0,49 ; 1,03] 0,487 1,90 [0,15 ; 3,65] 0,034  -1,00[-1,88;-0,12] 0,025 0,24 [-0,36; 1,11] 0,591
Modeéle ajusté ® 0,23 [-0,53 ; 1,00] 0,551 1,99 [0,24 ; 3,73] 0,026 -0,59 [-1,55 ; 0,37] 0,228 0,03 [-0,84 ; 0,91] 0,938
Latitude décisionnelle
Modeéle brut -1,81[-3,21;-0,41] 0,011 -5,03 [-8,25 ; -1,81] 0,002  -2,91[-4,52;-1,29] <0,001 -0,92 [-2,51; 0,68] 0,261
Modéle ajusté® -1,46 [-2,88 ; -0,04] 0,044 -4,85 [-8,07 ; -1,62] 0,003  -2,11[-3,89;-0,33] 0,020 -0,61[-2,22; 1,00] 0,459
OR [IC 95%] * p-value OR [IC 95%] * p-value OR [IC 95%] * p-value OR [IC 95%] * p-value
Job Strain
Modele brut 1,78 [1,21; 2,65] 0,004 4,73 [2,19 ; 10,33] < 0,001 1,84 [1,18 ; 2,87] 0,007 1,58 [1,01; 2,47] 0,044
Modéle ajusté® 1,62 [1,09 ; 2,44] 0,019 4,81[2,17 ; 10,75] < 0,001 1,66 [1,02; 2,72] 0,043 1,41 [0,89 ; 2,24] 0,138

*Modele de régression linéaire ou logistique avec le fait de travailler en MSP comme groupe de référence
8 Ajustement sur I'age, le sexe, le lieu d’exercice et la présence d’un secrétariat
En gras: p < 0,05

Tableau 10. Comparaison de I'évaluation de la qualité de vie globale a I'aide d’'une EVA en fonction du type d’installation
(N=1206)

Monodisciplinaire Pluridisciplinaire Seul Pluriprofessionnel hors MSP
n=412 n=36 n =228 n=231
EVA B [IC 95%] * p-value B [IC95%] * p-value B [IC95%] * p-value B [IC95%] * p-value
Modeéle brut -0,03 [-0,27 ; 0,21] 0,810 -0,42 [-0,98 ; 0,14] 0,139 -0,39[-0,67 ; -0,11] 0,006 -0,05 [-0,33; 0,23] 0,718
Modeéle ajusté® 0,03 [-0,21;0,27] 0,790 -0,42 [-0,98 ; 0,13] 0,136 -0,22 [-0,53 ; 0,08] 0,151 -0,01[-0,29; 0,27] 0,962

*Modeles de régression linéaire avec le fait de travailler en MSP comme groupe de référence
8 Ajustement sur I'age, le sexe, le lieu d’exercice et la présence d’un secrétariat
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Ensemble de tableaux de régression linéaire multivariable : Type d’exercice de référence : MSP

SANTE PHYSIQUE SANTE MENTALE SANTE SOCIALE
Characteristic Beta 95%Cl' p-value Characteristic Beta 95%Cl' p-value Characteristic Beta 95%Cl' p-value
exercice exercice exercice

MSP — — MSP — — MSP — —

Seul -23  -6.2, 16 0.2 Seul -23  -6.5,20 0.3 Seul -62 -10,-2.3  0.002

monosciplinaire -0.02 -3.2, 3.1 >0.9 monosciplinaire -0.88 -4.3,2.5 0.6 monosciplinaire 1.8 -1.3,49 0.3

pluridisciplinaire 0.82 -6.4, 8.0 0.8 pluridisciplinaire  -13  -20,-49  0.001 pluridisciplinaire -3.5  -11,37 03

pluropro_autre  -28 -64,077 0.12 pluropro_autre  -2.2  -6.1, 1.7 0.3 pluropro_autre  -3.0 -6.5,0.62 0.10
Sexe Sexe Sexe

Un homme — — Un homme - — Un homme — —

Une femme -54 -7.9,-29 <0.001 Une femme -33 -6.0,-0.63 0.016 Une femme 024 -23,27 0.9
Age Age Age

Moins de 35ans  — — Moinsde 35ans — — Moins de 35ans  — —

35a45ans 049 -28,3.8 0.8 35345ans 034 -32,39 0.8 35a45ans -31 -64,0.14 0.061

46 a 55 ans -23 -6.1,15 0.2 46 4 55 ans 035 -3.8,45 0.9 46 & 55 ans -54 -9.2,-15  0.006

56 & 65 ans -42 -82,-021 0.039 56 4 65 ans 44 006,87 0.047 56 & 65 ans -40 -8.0,-0.03 0.048

Plusde65ans -53 -11,071 0.084 Plus de 65 ans 16 9.0,22 <0.001 Plus de 65 ans 28 -32,88 04
secretariat secretariat secretariat

Non — — Non — — Non — —

Oui 12 -1842 04 Oui 069 -26,39 07 Oui 092 -21,39 05
Lieu_exercice Lieu_exercice Lieu_exercice

Rural - - Rural — — Rural — —

Semi-rural 021 -34,30 09 Semi-rural -49 -83,-14 0.005 Semi-rural 094 -41,22 06

Urbain 15 -1848 04 Urbain 20 -5516 03 Urbain 34 019,67 0038

Cl = Confidence Interval Cl = Confidence Interval ' CI = Confidence Interval
SANTE GENERALE SANTE PERCUE ESTIME DE SOI

Characteristic Beta 95%Cl' p-value Characteristic Beta 95%Cl' p-value Characteristic Beta 95%Cl p-value
exercice exercice exercice

MSP — — MSP — —_ MSP — —

Seul -36 -6.9 -031 0.032 Seul -3.6 -99 27 0.3 Seul -3.2 -72,076 0.11

monosciplinaire 029 -24,2.9 0.8 monosciplinaire 29  -2.2,8.0 03 monosciplinaire 1.6 -1.6,4.8 0.3

pluridisciplinaire -5.1  -11,097  0.10 pluridisciplinaire -0.63 -12, 11 >0.9 pluridisciplinaire -9.8 -17,-2.6  0.008

pluropro_autre  -2.7 -57,0.33 0.081 pluropro_autre 2.3 -3.5,8.1 0.4 pluropro_autre  -21  -5.8,1.5 0.2
Sexe Sexe Sexe

Un homme — — Un homme - - Un homme — —

Une femme -29 -5.0,-0.77 0.008 Une femme -27 -6.8,13 0.2 Une femme -079 -33,17 0.5
Age Age Age

Moins de 35ans  — — Moins de 35ans  — — Moins de 35ans  — —

35a45ans -0.75 -3.5,20 0.6 35a45ans -2.2  -74,3.1 04 35445 ans -1.8  -5.1,15 0.3

46 & 55 ans -24 -56,0.82 0.14 46 a 55 ans -76 -14,-14  0.017 46 a 55 ans -26 -64,13 0.2

56 & 65 ans -1.3 -4, 21 0.5 56 a 65 ans -9.1 -16,-2.6 0.006 56 a 65 ans -1.3  -53,28 0.5

Plus de 65 ans 43 -071,94 0.092 Plusde65ans -60 -16,3.7 0.2 Plus de 65 ans 6.6 0.54,13 0.033
secretariat secretariat secretariat

Non — — Non — — Non — —

Oui 094 -16,35 0.5 Oui -45 -93,035 0.069 Oui -0.48 -35,26 08
Lieu_exercice Lieu_exercice Lieu_exercice

Rural — — Rural - — Rural — —

Semi-rural -20 -47,0.63 0.13 Semi-rural -54 -10,-0.25 0.040 Semi-rural -40 -7.2,-0.77 0.015

Urbain 097 -1.8,37 0.5 Urbain -41 -94,11 0.12 Urbain -0.63 -39 27 0.7

Cl = Confidence Interval Cl = Confidence Interval ' CI = Confidence Interval
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ANXIETE

Characteristic
exercice

MSP

Seul

monosciplinaire

pluridisciplinaire

pluropro_autre
Sexe

Un homme

Une femme
Age

Moins de 35 ans

35445ans

46 a 55 ans

56 4 65 ans

Plus de 65 ans
secretariat

Non

Oui
Lieu_exercice

Rural

Semi-rural

Urbain

Beta 95% CI'

16  -18,50
-0.56 -3.3,2.2
6.7 050,13
26 -0.51,57
24 021,46
-23 -5.1,0.56
-28 -6.2,0.50
-44 -7.9,-0.89
-9.7  -15,-45
-0.18 -28,24
25 -0.23,53
10 -1838

CI = Confidence Interval

p-value

04
0.7
0.034

0.10

0.032

0.12
0.10
0.014

<0.001

0.9

0.073

0.5

DEPRESSION
Characteristic Beta 95% Cl' p-value
exercice

MSP — —
Seul 22 -21,64 0.3
monosciplinaire  0.77 -2.6,4.2 0.7
pluridisciplinaire 9.2 1.5,17  0.020
pluropro_autre 3.0 -0.88,69 0.13
Sexe
Un homme — —
Une femme 40 13,67 0.004
Age
Moins de 35ans  — —
35a45ans -20 -56,15 0.3
46 a 55 ans -27 -68,15 0.2
56 4 65 ans -3.7 -8.0,069 0.10
Plusde65ans -9.6 -16,-3.1 0.004
secretariat
Non — —
Oui 024 -3.0,35 0.9
Lieu_exercice
Rural - —
Semi-rural 26 -0.84,60 0.14
Urbain 0.60 -2.9 4.1 0.7
Cl = Confidence Interval
INCAPACITE
Characteristic Beta 95% CI' p-value
exercice
MSP — —
Seul -1.5 41,11 0.3
monosciplinaire  -3.1 -5.2,-1.0 0.004
pluridisciplinaire -2.1  -7.0,27 04
pluropro_autre  -2.1 -4.6,0.28 0.083
Sexe
Un homme — —
Une femme 20 027,36 0023
Age
Moins de 35 ans  — -
35a45ans 035 -18,25 08
46 4 55 ans -1.7 -43,087 02
56 & 65 ans -0.53 -32,22 07
Plusde 65ans -0.55 -4.6,3.5 0.8
secretariat
Non — —
Oui 056 -1.526 06
Lieu_exercice
Rural — —
Semi-rural 12 -0.89,34 03
Urbain 21 -0.05,43 0.056

Cl = Confidence Interval

DOULEUR
Characteristic
exercice
MSP -
Seul 4.0

monosciplinaire 3.0

pluridisciplinaire -8.7

pluropro_autre 3.2
Sexe

Un homme -

Une femme 5.0
Age

Moins de 35ans  —

35a45ans 1.1
46 a 55 ans 9.0
56 a 65 ans 10

Plus de 65 ans 8.9
secretariat

Non —

Oui 0.65

Lieu_exercice

Rural —
Semi-rural 0.58
Urbain -1.1

Cl = Confidence Interval

-2.2,10
-1.9,80
-20,27

-2.5,88

1.1,9.0

-4.1,6.2
3.0,15
41,17

-0.63, 18

-4.1,54

-4.4,56

-6.3, 4.1

Beta 95% Cl' p-value

0.2

0.2

0.13

0.3

0.013

0.7

0.004

0.001

0.067

08

08

0.7
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RESUME DE LA THESE :

La réforme de I'Assurance Maladie du 13 ao(t 2004 a introduit la notion de médecin traitant,
renfor¢cant considérablement le réle du médecin généraliste en France. En tant que premier
interlocuteur des patients, le médecin généraliste joue un réle essentiel dans le suivi médical,
la prévention des maladies, le dépistage précoce et l'orientation vers des spécialistes si
nécessaire entre autres.

Les médecins généralistes peuvent exercer de diverses maniéeres, allant du salariat en milieu
hospitalier a la prévention dans des structures privées ou de soins.

Il existe également divers types d'exercice : seul, en groupe monodisciplinaire,
pluridisciplinaire et pluriprofessionnel, avec les maisons de santé pluriprofessionnelle (MSP)
représentant un type particulier.

La densité médicale, exprimée en nombre de médecins pour 100 000 habitants, permet de
mesurer I'offre de soins sur le territoire. Cette offre est inégale, avec des variations importantes
selon les départements et un gradient Nord-Sud.

La qualité de vie des médecins généralistes est un élément clé, affectée par I'apparition des
déserts médicaux.

Le but de cette étude était d’évaluer la qualité de vie des médecins généralistes en France en
2023, en fonction de leurs critéeres d’installation. Notre hypothese était que la qualité de vie
des médecins généralistes était globalement bonne, avec une meilleure qualité de vie pour
ceux exercant en MSP. Nous avons utilisé deux questionnaires de qualités de vie standardisé :
le questionnaire DUKE et le questionnaire de Karasek, associé a une échelle visuelle
analogique.

Lanalyse statistique a révélé que la qualité de vie des médecins généralistes est globalement
satisfaisante.

De plus I'exercice en MSP améliore la qualité de vie liée a la santé par rapport a I'exercice isolé,
en particulier sur les scores de santé sociale et générale. Lexercice en groupe,
monodisciplinaire ou pluridisciplinaire, présente également des avantages, bien que moins
marqués que ceux observés pour les MSP.

Par ailleurs, comparativement a la population générale, les médecins généralistes ont une
gualité de vie liée a la santé moins bonne, notamment sur le versant psychologique.

Enfin, I'exercice en MSP semble offrir une protection contre I'épuisement professionnel et une
meilleure qualité de vie au travail, grace a une latitude décisionnelle plus élevée et une
meilleure mutualisation des compétences.
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