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SERMENT 
 
« Au moment d'être admis à exercer la médecine, je promets et je jure 
d'être fidèle aux lois de l'honneur et de la probité́. Mon premier souci 
sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai 
toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté́, sans aucune 
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les 
protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur 
intégrité́ ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage 
de mes connaissances contre les lois de l'humanité́. J'informerai les 
patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 
conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas 
le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les consciences. Je 
donnerai mes soins à l'indigent et à quiconque me les demandera. Je ne 
me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la 
gloire. 
 
Admis dans l'intimité́ des personnes, je tairai les secrets qui me sont 
confiés. Reçu à l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des 
foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les mœurs. Je ferai 
tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement 
les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 
 
Je préserverai l'indépendance nécessaire à l'accomplissement de ma 
mission. Je n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les 
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services 
qui me seront demandés. 
 
J'apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu'à leurs familles dans 
l'adversité́. 
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 16 

Table des matières 

Avant -propos : ................................................................................................................ 17 

I. La médecine générale en France, un peu d’histoire. .......................................................... 17 

II. Diminu<on de l’offre de soin en France et nouvelle possibilité d’exercice .......................... 18 
1. Les déserts médicaux  ........................................................................................................................ 18 
2. Les maisons de santé pluriprofessionnelles ....................................................................................... 19 

III. L’état de santé des médecins généralistes français. ........................................................ 20 

IV. La no<on de qualité de vie. ........................................................................................... 22 
1. Défini;on, origine .............................................................................................................................. 22 
2. Les différents domaines de qualité de vie .......................................................................................... 22 
3. Les mesures de qualité de vie. ........................................................................................................... 23 
4. La qualité de vie des médecins généralistes ...................................................................................... 25 

Introduc>on ..................................................................................................................... 26 

I. La place du médecin généraliste dans le système de soins. ................................................ 26 

II. Les différents modes d’exercices. ....................................................................................... 26 

III. La densité médicale : Défini<on, évolu<on et déserts médicaux. ................................... 27 

IV. Les moyens de luMer contre les déserts médicaux. ........................................................ 28 

V. Qualité de vie : défini<ons, mesures ................................................................................. 28 

Matériels et méthodes ..................................................................................................... 30 

I. Type d’étude ..................................................................................................................... 30 

II. Popula<on, échan<llonnage .............................................................................................. 30 

III. Déroulement de l’étude. ............................................................................................... 30 

IV. Analyse sta<s<que  ....................................................................................................... 32 

V. Aspects éthiques et réglementaires ................................................................................... 32 

Résultats .......................................................................................................................... 33 

I. Descrip<on de la popula<on ............................................................................................. 33 

II. Les scores de qualité de vie ............................................................................................... 34 

III. Résultats détaillés ......................................................................................................... 36 
Profil de santé de Duke :  ............................................................................................................................. 36 
Score de Karasek :  ....................................................................................................................................... 41 

Discussion ........................................................................................................................ 44 

I. Interpréta<on des résultats ............................................................................................... 44 

II. Limites et biais .................................................................................................................. 48 

III. Perspec<ves : ................................................................................................................ 49 

Conclusion ....................................................................................................................... 50 

Bibliographie  ................................................................................................................... 51 

Annexes ........................................................................................................................... 55 
 



 

 17 

Avant -propos : 
 

I. La médecine générale en France, un peu d’histoire. 
 
Le 8 août 1793 l’ensemble des académies françaises 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. CeUe 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 diplôme officiel est à nouveau instauré. (4)  
A ceUe époque une dis\nc\on a été établie entre les médecins, qui devaient suivre quatre 
années d’études, et les officiers de santé, dont la forma\on ne durait que trois ans. 
Les officiers de santé exerçaient principalement en milieu rural et renvoyaient les cas 
complexes aux médecins exerçant en ville.  
 
Le 30 novembre 1892, la loi Chevandier a mis fin à la profession d’officier de santé, autorisant 
ainsi uniquement les médecins à exercer la médecine. (5) 
 
La charte de la médecine libérale de 1927 demeure encore aujourd’hui l’un des piliers 
fondateurs de la médecine générale libérale, énonçant cinq grands principes : (1) (6) 

• La liberté de choix du médecin par le malade. 
• La liberté de prescrip\on. 
• Le respect du secret médical. 
• Le contrôle des malades par les caisses d’assurances sociale. 
• La liberté tarifaire, bien que ceUe dernière 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 
l’assurance maladie et les médecins libéraux.(7) 
Par la suite, en 1971 la première conven\on médicale a été signée entre les médecins et 
l’assurance maladie. (8) 
 
Les ordonnances Debré de 1958 marquent un tournant dans le système de santé Français.  
Ces ordonnances favorisent la créa\on des centre hospitalo-universitaire (CHU) et ont promu 
la vision hospitalo-centrée du système de santé en France. (9) 
 
Le 23 décembre 1982 le cer\ficat d’étude spécialisé (CES) permeUant à tout médecin 
d’orienter sa pra\que médicale vers une spécialité est supprimé. Dans la foulée, le 
gouvernement créé le concours de l’internat et les diplômes d’études spécialisés (DES).  
CeUe mesure a contribué à accentuer l’inégalité perçue 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’à la fin du XXe siècle que la médecine générale s’est peu à peu définie et a fini par 
se frayer un chemin dans le système de santé français hospitalo-centré.  
En effet, en 1983 le Collège Na\onal des Généralistes Enseignants (CNGE) voit le jour. 
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Le but du CNGE est de promouvoir la médecine générale comme une discipline scien\fique au 
niveau universitaire.  
Le CNGE et le CNOM (Conseil Na\onal de l’Ordre des Médecins) ont œuvré pour la créa\on 
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 l’impulsion du CNGE, la médecine générale a finalement été reconnue 
comme une spécialité à part en\ère, au même \tre que les autres spécialités par le biais de la 
créa\on d’un diplôme d’étude spécialisé (DES) de médecine générale.  
 
Il est à noter que la première conven\on médicale spécifique pour la médecine générale n’a 
été signée qu’en 1997.   
 
 
 

II. Diminu:on de l’offre de soin en France et nouvelle possibilité d’exercice  
 
1. Les déserts médicaux  

 
En France, une diminu\on progressive de l’offre de soins est observée, principalement due à 
la réduc\on du nombre de médecins généralistes et à l’augmenta\on de la popula\on dans le 
même temps.  
 
La densité médicale est en baisse dans la majorité du territoire avec des disparités plus ou 
moins importantes en fonc\on des départements et des zones urbaines/rurales. 
On observe également l’appari\on 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 ac\vité régulière au 
1er janvier 2010, contre 82 858 au 1er janvier 2023. 
CeUe sta\s\que révèle une baisse de 16,9% depuis 2010. (12) 
A noter que le CNOM considère les ac\fs réguliers comme l’ensemble des médecins ayant une 
ac\vité pleine. 
Cela exclut par conséquent les médecins remplaçants et les retraités ac\fs. 
 
CeUe baisse significa\ve des médecins généralistes est l’un des facteurs contribuant à la 
forma\on des déserts médicaux en France. (13) 
 
Selon le ministère de la Santé et de la Préven\on, un désert médical désigne « une zone 
géographique dans laquelle il est très difficile, voire impossible, de se faire soigner par un 
professionnel de santé en raison de l’absence de médecins à proximité. CeUe situa\on traduit 
une inégalité territoriale dans l’accès aux soins et peut s’avérer dangereuse pour la santé des 
popula\ons locales. » 
 
En réalité, il serait plus approprié de parler de zone « sous-dense », caractérisée par une offre 
de soins neUement inférieure à la demande.  
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Un indicateur a alors été créé en 2012 afin de définir les déserts médicaux.  
Il s’agit de l’Accessibilité Poten\elle Localisée (APL). C’est un score désignant le nombre de 
consulta\ons par an et par habitant et qui permet de se rendre compte de l’accessibilité de la 
popula\on à une offre médicale dans un territoire donné.  
Cet indicateur est calculé chaque année pour chaque commune par la DREES (Direc\on de la 
Recherche, des Études, de l’Évalua\on et des Sta\s\ques).  
Un score inférieur à 2,5 désigne une offre de soin insuffisante alors qu’un score supérieur à 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 l’accumula\on de plusieurs facteurs au fil du temps. 
Parmi les facteurs, on retrouve la baisse du nombre de médecins généralistes, liée à la mise en 
place du numerus clausus de 1971, la demande de soins en hausse, la non-aUrac\vité des 
zones rurales ou encore, la baisse du temps de travail des médecins notamment par la 
féminisa\on de la profession et la recherche d’une meilleure qualité de vie (13). 
 
Selon un rapport d’informa\on du Sénat datant du 29 mars 2022, 30 % de la popula\on 
française vivrait dans un désert médical. Chaque année 1,6 millions de Français renonceraient 
à des soins médicaux, tandis que 45% des médecins généralistes se trouveraient en situa\on 
de burn-out (15). 
Ce même rapport indique que le nombre de médecins généralistes a diminué d’1% par an en 
moyenne entre 2017 et 2021. 
 
Afin d’améliorer les condi\ons de travail des médecins généralistes français et notamment de 
permeUre un exercice regroupé, l’Etat a permis à 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 l’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 créa\on des MSP a connu une croissance progressive et commence a modifier le regard 
que portent les jeunes médecins sur l’exercice de leur mé\er.  
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 créa\on d’une MSP, il est possible d’obtenir des subven\ons de l’Etat. Pour ce faire, 
quatre condi\ons doivent être remplies :  

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

2) Un projet de santé commun à l’ensemble de l’équipe doit être élaboré et partagé par 
tous les membres. Ce projet doit être en accord avec les besoins définis par l’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 à la MSP de 
bénéficier de subven\ons de l’assurance maladie. La SISA permet également à chaque 
professionnel de santé d’exercer son mé\er en son nom propre au sein de la MSP. 

4) Le système d’informa\on de la MSP doit être partagé par l’ensemble de l’équipe et 
validé par l’Agence des Systèmes d’Informa\ons Partagés en Santé (ASIP-Santé). 

 
Pour l’Etat, les objec\fs de créa\on et d’expansion du nombre de MSP sont triples (20). 
 
Tout d’abord, l’objec\f premier est de luUer contre les déserts médicaux en renforçant l’accès 
aux soins primaires.  
L’idée est de faciliter l’installa\on des jeunes médecins, en leur offrant la possibilité d’un 
exercice pluriprofessionnel et d’un sou\en financier à l’inves\ssement immobilier.  
 
Le second objec\f vise à répondre à la fragmenta\on de l’offre de soins dans le but d’améliorer 
la qualité et la con\nuité des soins entre les professionnels pour un même pa\ent.  
C’est pourquoi un projet de santé commun est créé entre les professionnels de santé de la 
MSP. 
 
Pour finir, le troisième objec\f s’inscrit dans un contexte plus global de transforma\on du 
système de santé français, passant d’un système orienté vers les soins aigus à un système 
orienté vers la préven\on. 
En effet, depuis la mise en place du système de santé en France, les soins primaires sont 
principalement axés sur le traitement des maladies aiguës, contrairement à d’autres pays 
Européens. 
Aujourd’hui, et à l’avenir avec le sou\en notamment des autorités, l’offre de soins évolue vers 
une prise en charge qui intègre préven\on, éduca\on thérapeu\que et prise en charge sociale 
dans un territoire donné.  
 

III. L’état de santé des médecins généralistes français.  
 

L’évalua\on de l’état de santé des médecins généralistes en France a fait l’objet de nombreuses 
études.  
Par ailleurs, on peut aisément supposer que l’état de santé de ces derniers et son améliora\on 
ne peut avoir qu’un effet bénéfique sur le système de santé.  
 
On dis\ngue l’état de santé physique et l’état de santé psychique d’un individu pour plus de 
facilité, chacun ayant son importance dans l’état de santé globale d’une personne.  
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L’état physique des médecins généralistes : 
 
Une première étude réalisée en 2010 par la DREES, a permis d’évaluer l’état de santé des 
médecins généralistes dans 5 régions (Basse Normandie, Bourgogne, Bretagne, PACA, Pays de 
la Loire) (21). 
D’après ceUe étude, 79% des répondants se déclaraient en bonne santé.  
A \tre de comparaison, les cadres es\ment être en meilleure santé que les médecins 
généralistes, surtout en vieillissant.  
Par exemple, 74% des médecins généralistes âgés de 55 à 66 ans pensent être en bonne santé, 
contre 86% des cadres du même âge.  
Par ailleurs, un médecin sur trois déclarait avoir une pathologie chronique. 
 
Selon une seconde étude plus globale sur l’état de santé des médecins en France réalisée par 
le CNOM en 2018, la propor\on de médecin se disant en bonne santé serait rela\vement 
similaire à l’étude de la DREES de 2010 (22). 
En effet, 70,2 % des médecins généralistes es\ment être en bonne, voire, en excellente santé 
selon ce rapport.  
 
Enfin, une troisième étude plus récente réalisée en novembre 2022 par Audrey CATTEAU dans 
la région des Hauts de France, a permis de recueillir différentes données sur l’état physique 
des médecins généralistes (23). 
82% des médecins es\maient avoir un bon état de santé. Cependant, ceUe propor\on diminue 
fortement après l’âge de 50 ans où 59% d’entre eux es\ment avoir un mauvais état de santé.  
D’après ceUe même étude, 33% des médecins déclaraient avoir une pathologie chronique.  
 
Ces données plus récentes sont rela\vement similaires à celles fournies par la DREES en 2010 
et par le CNOM en 2018.  
 
 
L’état psychique des médecins généralistes :  
 
L’étude de la DREES réalisée en 2010 montre que 20% des femmes médecins étaient en 
situa\on de détresse psychologique contre 10% des hommes de 45 à 54 ans. 
L’état psychique semble être un véritable sujet sur la sensa\on de mal être ou non au travail. 
La thèse d’Audrey CATTEAU démontre que l’état psychique est un point important de l’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 fa\gués. Seuls 8,9% disent n’avoir aucun symptôme psychique. 
Parmi l’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 à pra\quer la médecine, 
principalement chez les médecins de moins de 50 ans. 
Après 50 ans, on note une baisse du plaisir de travailler avec seulement 38% des médecins qui 
déclarent prendre autant de plaisir qu’auparavant. 
 
L’ensemble de ces données interpelle.  
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L’état de santé des médecins généralistes est d’une importance capitale pour le bon 
fonc\onnement du système de santé en France.  
De manière plus globale, il serait intéressant de se pencher plus spécifiquement sur la qualité 
de vie des médecins généralistes afin d’évaluer de manière plus concrète leur état de santé.  
 
 

IV. La no:on de qualité de vie.  
 
1. Défini9on, origine 

 
La qualité de vie est une no\on rela\vement récente.  
Les prémices de la no\on de qualité de vie se font par des courants philosophiques. (24) 
Dès l’an\quité, certains philosophes font allusion à ceUe no\on. On parle alors de « bonne 
vie » notamment dans les œuvres de Platon ou Aristote.  
Ces deux courants philosophiques ont façonné la no\on de qualité de vie apparue au XXe 
siècle.  
En effet, selon l’OMS dans sa cons\tu\on de 1948, la santé est « un état de complet bien-être 
physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou 
d’infirmité » (25). 
La no\on de qualité de vie est extrêmement large et ne se limite pas à un seul domaine. Elle 
est cons\tuée de plusieurs domaines et peut-être évaluée par le biais de différents ou\ls. 
 
 

2. Les différents domaines de qualité de vie 
 

La qualité de vie est une no\on variable d’un individu à un autre. Elle peut être liée à la rela\on 
qu’éprouve un individu entre sa vie actuelle et son idéal de vie.  
Une mul\tude de facteurs va entrer en jeu dans l’évalua\on de la qualité de vie d’un individu 
(26). 
 
Du concept de qualité de vie a découlé celui de qualité de vie liée à la santé et d’autres par la 
suite, comme la qualité de vie au travail.  
La qualité de vie au travail, qui nous intéresse par\culièrement, a été définie comme 
« l'existence d'un cercle vertueux entre plusieurs dimensions directement ou indirectement 
liées à l'ac\vité professionnelle : rela\ons sociales et de travail, contenu du travail, 
environnement physique, organisa\on du travail, possibilité de réalisa\on et de 
développement personnel, concilia\on 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 par\e d’une famille d’indicateurs récents que l’on nomme 
les PRO (Pa\ent Reported Outcomes). 
Selon la Food and Drug Administra\on aux Etats-Unis, ils recouvrent « une ou plusieurs 
caractéris\ques de l’état de santé du pa\ent exprimées directement par lui-même (autrement 
dit sans l’interpréta\on de la réponse du pa\ent par un médecin ou quelqu’un d’autre)»  (28). 
 
La mesure de qualité de vie va donc faire appel à des critères subjec\fs. 
Elle peut être appréciée via un entre\en psychologique, on parlera alors d’évalua\on 
qualita\ve ou, via des ou\ls psychométriques où l’on parlera d’évalua\on quan\ta\ve. (29) 
C’est ceUe dernière qui nous intéresse. 
 
Elle ne peut se faire que par l’individu lui-même, le plus souvent par un auto-ques\onnaire 
standardisé. Les plus u\lisés sont les suivants : SF-36, WHOQOL, SF-12, DUKE Health Profil (30). 
Ces ou\ls ne permeUent pas un recueil exhaus\f des différentes données intervenant dans la 
qualité de vie, mais ils ont l’avantage de fournir des données fiables et reproduc\bles. (29) 
 
Ces ques\onnaires standardisés sont généralement cons\tués de plusieurs ques\ons (ou 
items), regroupées en plusieurs domaines (ou dimensions) de la qualité de vie qui sont étudiés.  
Les réponses aux items permeUent de calculer un score par individu et par dimension. Des 
poids différents peuvent être affectés aux items selon l’importance qu’ils ont dans la 
dimension concernée (29). 
 
Les réponses au ques\onnaire peuvent se faire de plusieurs manières : 

1) Dichotomique fermé « Oui/Non ». 
2) Gradué en fonc\on de la fréquence ou de l’intensité. On parle d’échelle de Likert.  

Exemple : 
Pas du tout 

d’accord Pas d’accord Indifférent D’accord Tout à fait 
d’accord 

 
3) Les échelles graphiques dites visuelles-analogiques (EVA). L’individu place un curseur 

sur un trait horizontal où les extrémités correspondent à des états opposés.  
Exemple de la douleur :  

Pas de douleur    -------------------------------------------------------------- Douleur maximale 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 
 
Tous les ques\onnaires u\lisés dans l’évalua\on de la qualité de vie d’un individu doivent 
répondre à certains critères.  
On parle de critères de validité permeUant de juger de sa fiabilité, de sa reproduc\bilité et de 
sa sensibilité au changement (31). 
En d’autres termes, la validité est la capacité d’un ou\l à mesurer ce qu’il est censé mesurer.  
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La valida\on d’un score de qualité de vie comprend plusieurs étapes bien codifiées (31). 
 

1) Il s’agira dans un premier temps de « construire une échelle » en générant des items. 
CeUe dernière sera réalisée par un groupe d’experts. L’ensemble des concepts explorés 
sera formulé sous forme de ques\ons.  
S’en suivra une étape de réduc\on d’items qui permeUra d’obtenir la première version 
du ques\onnaire.  

2) Dans un second temps viendra l’étape de « valida\on d’une échelle ».  
CeUe dernière répondra à trois critères principaux : validité, fiabilité et sensibilité aux 
changements.  
- La validité consiste à vérifier que l’ensemble des items couvrent la totalité des 

domaines de la pathologie ou que chaque dimension soit analysée afin de garan\r 
la cohérence de chaque item la composant, dans le cadre d’un ques\onnaire 
mul\dimensionnel.  
Il faudra ensuite vérifier la compréhension et le caractère non ambigu de chaque 
ques\on. 
Par la suite, un travail de validité de construc\on sera mené afin de démontrer que 
le ques\onnaire répond aux exigences d’un véritable instrument de mesure.  
Enfin, la validité de l’échelle est testée par rapport à un auto-ques\onnaire de 
référence si celui-ci existe.  
 

- La fiabilité est la capacité du ques\onnaire de mesurer de manière reproduc\ble la 
qualité de vie. C’est la « stabilité de la mesure dans le temps ». Cela passe par la 
réalisa\on d’une étude longitudinale avec au moins deux administra\ons du 
ques\onnaire sans changement de l’état de santé des répondants dans un 
intervalle de temps.  
 

- La sensibilité aux changements correspond à la capacité du ques\onnaire à évoluer 
quand l’état du répondant va changer. C’est sa « réac\vité » aux changements.  

 
3) Dans un troisième temps viendra la méthode d’interpréta\on d’une échelle. On parle 

de « scoring ». Plusieurs méthodes existent. La plus simple est l’addi\on 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, grâce à 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 déjà penchées sur l’évalua\on de la qualité de vie des médecins 
généralistes, en fonc\on de différents critères. 
 
On retrouve dans la liUérature, une étude réalisée en 2003 dans le cadre d’une thèse de 
médecine générale par Marc Thiebaut. (32) 
 
CeUe étude a été réalisée via l’u\lisa\on d’une Échelle Visuelle Analogique (EVA) et du 
ques\onnaire de qualité de vie de Duke. Il s’agit d’un ques\onnaire de qualité de vie générique 
lié à la santé.  
 
Les résultats de ceUe 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 significa\ve n’avait 
été mise en évidence entre les médecins exerçant 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 thèse de médecine générale par 
Elsa Lemaignan (33) a montré que les médecins salariés exerçant en ambulatoire avaient une 
qualité de vie globale et liée à la santé supérieure à celle de leurs confrères exerçant en libéral.  
En effet, le score de Duke, le score de Karasek et le score de Diener réalisés lors de ceUe étude 
ont tous montré des différences significa\ves en faveur des médecins salariés ambulatoire.  
On retrouve notamment un meilleur sou\en social, un sen\ment de sa\sfac\on ou encore 
plus de temps à consacrer à leur santé chez les médecins salariés ambulatoires.  
 
A travers ceUe étude, nous constatons alors une différence de qualité de vie en fonc\on du 
mode d’exercice.  
 
En 2019, une étude na\onale a été réalisée dans le cadre d’une thèse de médecine générale 
par Georget Margot et Liegeois Alice. (34) 
 
Les résultats de ceUe étude ont permis de meUre en évidence un lien entre le burn-out et la 
qualité de vie chez le médecin généraliste français.  
En effet l’étude montre une diminu\on significa\ve de la qualité de vie chez les personnes en 
situa\on de burn-out.  
De plus, sur 1198 répondants, un médecin sur deux était en situa\on de burn-out.   
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ARTICLE 
 

Introduc1on  
 

I. La place du médecin généraliste dans le système de soins.  
 

La réforme de l’Assurance Maladie du 13 août 2004 a introduit la no\on de médecin traitant 
par l’Etat Français (35), renforçant considérablement le rôle du médecin généraliste dans le 
système de soin français.  
En tant que premier interlocuteur de nombreux pa\ents, le médecin généraliste assure un rôle 
essen\el dans le suivi médical, la préven\on des maladies, le dépistage précoce et l'orienta\on 
vers des spécialistes si nécessaire.  
Il est souvent le premier point de contact pour les pa\ents confrontés à des problèmes de 
santé, ce qui lui confère un rôle clé dans la coordina\on des soins et dans l'accès aux services 
médicaux spécialisés.  
De plus, il joue un rôle important dans la promo\on de la santé publique et de l'éduca\on 
médicale, en fournissant des conseils sur les modes de vie sains et en encourageant la 
préven\on des maladies. (36) 
 
 

II. Les différents modes d’exercices. 
 
Le médecin généraliste a la possibilité de travailler de différentes manières. Les choix sont 
vastes et mul\ples. Toutes les possibilités ne seront pas évoquées ci-dessous.  
 
Elles peuvent aller du salariat en milieu hospitalier à la préven\on dans une structure privée 
ou dans une structure de soins type crèche, EHPAD etc. 
La majorité des médecins généralistes exerce tout de même une ac\vité de soin en 
ambulatoire. (37) 
Dans le cadre d’un exercice ambulatoire, ils peuvent avoir un exercice libéral, salarié ou mixte.  
L’exercice 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, l’exercice ambulatoire se faisait le plus 
souvent en cabinet seul. Aujourd’hui, les tendances en ma\ère de choix d’installa\on ont 
changé.  
En effet, les jeunes médecins sont de plus en plus a}rés par l’exercice en groupe.  
69% des médecins généralistes exerçaient en groupe début 2022 contre 54% fin 2010. (19) 
 
Différents types d’exercices en groupe existent. On retrouve notamment l’exercice en groupe 
monodisciplinaire (cons\tué uniquement de médecins d’une même spécialité), 
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pluridisciplinaire (cons\tué de médecins de différentes spécialités) ou encore 
pluriprofessionnelle (cons\tué de professionnels de santé médicaux et paramédicaux).  
Il existe également un type d’exercice par\culier parmi l’exercice en groupe 
pluriprofessionnelle, il s’agit des maisons de santé pluriprofessionnelles.  
Nous en parlerons plus loin.  
 
 

III. La densité médicale : Défini:on, évolu:on et déserts médicaux.  
 
Selon l’INSEE (Ins\tut Na\onal de la Sta\s\que et des Études Économiques), la densité 
médicale « est le ra\o qui rapporte les effec\fs de médecins (omnipra\ciens, spécialistes...) à 
la popula\on 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 aperçu de l’offre de soin sur le territoire. CeUe 
offre de soin est très inégale avec des varia\ons importantes en fonc\on des départements, 
des zones urbaines/rurales mais également selon un gradient Nord/Sud.  
 
On note également une varia\on de la densité médicale dans le temps.  
En effet, d’après le rapport d’évalua\on des poli\ques 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, ceUe baisse n’est pas uniforme sur le territoire.  
Pendant ceUe même période, certains départements ont eu une densité médicale en hausse 
comme la Guadeloupe (+24 %), la Mar\nique et les Hautes-Alpes (+20 %) , le Morbihan (+18% 
et la Savoie (+17 %). 
A l’inverse, la majorité des départements a perçu une baisse de la densité médicale plus ou 
moins forte.  
Les 8 départements qui composent l’Ile-de-France enregistrent tous une baisse de plus de 10% 
(40). 
 
L’augmenta\on de la popula\on et la baisse du nombre de médecins généralistes en lien avec 
le vieillissement de l’effec\f médical sont en par\e responsables de la baisse de la densité 
médicale en France.  
Cela fait par\e entre autres des raisons de l’appari\on 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 où l’offre de soin est insuffisante avec un nombre de 
consulta\on par an et par habitant inférieur à un indicateur calculé chaque année.  
Cet indicateur est l’APL (Accessibilité Poten\elle Localisée). Si celui-ci est inférieur à 2,5, il 
définit une offre de soin insuffisante et donc une zone sous dense.  
 
CeUe situa\on n’est malheureusement pas sans conséquences pour les pa\ents mais 
également pour les professionnels de santé. 
Ainsi, l’Etat tente de meUre en œuvre des solu\ons pour palier progressivement aux déserts 
médicaux. 
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IV. Les moyens de luGer contre les déserts médicaux.  
 
Les pouvoirs publics ont cherché à créer différents disposi\fs afin de réduire les déserts 
médicaux. 
On notera notamment l’incita\on financière à l’installa\on, la créa\on du contrat 
d’engagement de service public (CESP) pour les internes et les externes en médecine mais 
également la suppression du Numerus Clausus (Stratégie na\onale de santé « Ma santé 
2022 ») (42) 
 
Autre mesure phare, en 2007, l’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 même zone géographique autour d’un projet de 
santé commun, témoignant d’un exercice coordonné et pluriprofessionnel autour d'une 
pa\entèle commune. (16) 
 
La promo\on de la créa\on des MSP a également fait par\e du plan de renforcement de 
l’accès territorial aux soins de 2017 et juin 2023 (promeUant 4000 MSP supplémentaires d’ici 
2027). (43) 
C’est donc un disposi\f important sur lequel l’Etat mise fortement afin de promouvoir 
l’installa\on des médecins.  
 
Dernièrement, la loi du 23 décembre 2022 de financement de la sécurité sociale pour 2023 
(44) a permis :  

• La créa\on d’une 4ème année de médecine générale, avec des stages ambulatoires en 
zone sous dense dont les modalités seront à préciser.  

• L'exonéra\on des co\sa\ons vieillesse en 2023 pour les médecins retraités qui 
reprennent leur ac\vité. 

• L’assouplissement des règles de cumul emploi-retraite pour les médecins qui exercent 
dans un désert médical. 

 
Ces disposi\fs ne sont pour le moment pas encore suffisants pour améliorer la situa\on du 
système de santé en France.  
De plus, l’état de santé des médecins est également impacté par l’augmenta\on des déserts 
médicaux. C’est pourquoi, il est intéressant d’évaluer la qualité de vie de ces derniers.   
 
 

V. Qualité de vie : défini:ons, mesures 
 
Ini\alement, l’état de santé d’un individu correspondait à des no\ons de morbidité et de 
mortalité.  
Mais c’est dans les années 1970 que sont apparues les premières no\ons de mesure de la 
qualité de vie. (45) 
A par\r de là, l’évalua\on de l’état de santé d’un individu devait également passer par des 
critères subjec\fs lié au ressen\ des sujets.  
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Défini<on de la Haute Autorité de Santé :  
 
D’après la HAS (46), lorsque l’on fait référence à la qualité de vie dans le domaine de la santé, 
la défini\on communément citée est celle publiée par  l’OMS en 1993 : "La qualité de vie est 
définie comme la percep\on qu’un individu a de sa place dans la vie, dans le contexte de la 
culture et du système de valeurs dans lequel il vit, en rela\on avec ses objec\fs, ses aUentes, 
ses normes et ses inquiétudes. C’est donc un concept très large qui peut être influencé de 
manière complexe par la santé physique du sujet, son état psychologique et son niveau 
d’indépendance, ses rela\ons sociales et sa rela\on aux éléments essen\els de son 
environnement” (World Health Organiza\on, 1993). 
 
Plusieurs échelles de qualité de vie ont rapidement été créées. Ces échelles doivent répondre 
à des critères stricts et faire l’objet d’une évalua\on scien\fique 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 à l’étranger, il est nécessaire de 
réaliser une valida\on transculturelle (linguis\que et métrique) et non pas une simple 
traduc\on.  
 
Aujourd’hui il existe plusieurs types de ques\onnaires de qualité de vie (29).  
Des ques\onnaires de qualité de vie dit génériques, comme : 

• SF-36 
• DUKE 
• WHOQOL ou WHOQOL Bref 
• NHP 

 
Des ques\onnaires de qualité de vie dit spécifiques, lié à la santé par exemple voir à des 
maladies spécifiques. (QLQ-C30, FACT-G, HOOS, KOOS) 
 
Comme nous venons de le voir précédemment, l’appari\on des déserts médicaux en France 
et la baisse du nombre de médecins généralistes est responsable d’une dégrada\on des 
condi\ons 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 objec\f principal d’évaluer la qualité de vie des médecins généralistes 
en France globalement et selon leurs critères d’installa\on (seul, en groupe monodisciplinaire, 
pluridisciplinaire, pluriprofessionnel ou MSP). 
 
Notre hypothèse était que la qualité de vie des médecins généralistes était globalement 
bonne.   
L’u\lisa\on du ques\onnaire de DUKE dans notre popula\on nous est permise par l’étude 
réalisée en 2011 par le Dr Baumann Cédric. (47) 
Une seconde hypothèse était que l’exercice en maison de santé pluriprofessionnelle améliorait 
la qualité de vie des médecins généralistes. 
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Matériels et méthodes 
 

I. Type d’étude 
 

Notre étude était une étude épidémiologique, observa\onnelle, analy\que et transversale. 
Elle a été réalisée en France de mai à septembre 2023. 
 
 

II. Popula:on, échan:llonnage 
 
La popula\on cible correspond à l’ensemble des médecins généralistes libéraux, salariés ou 
ayant un exercice mixte en France.  
 
Échan\llonnage :   
 
Afin de diffuser notre ques\onnaire nous avons fait appel à l’ensemble des ordres 
départementaux des ordres des médecins mais également à l’ensemble des URPS (Unions 
Régionales des Professionnels de Santé). 
 
Nous avons également diffusé le ques\onnaire 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.  
 
 

III. Déroulement de l’étude. 
 

• Élabora<on du ques<onnaire :  
 
Afin de réaliser notre ques\onnaire d'étude nous nous sommes inspirés de la méthodologie 
u\lisée par Elsa Lemaignan dans sa thèse réalisée en 2017, que nous avons précédemment 
citée.  
L’u\lisa\on 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 manière 
plus large.  
 
Son étude a été réalisée via l’élabora\on d’un ques\onnaire comprenant quatre échelles de 
qualité de vie.  
On retrouve une échelle de qualité de vie liée à la santé (profil santé de Duke), une autre liée 
au travail dit de Karasek, une échelle de qualité de vie liée à la sa\sfac\on subjec\ve (échelle 
de Diener) et enfin, une échelle visuelle numérique en fin de ques\onnaire.  
 
Nous avons donc créé un ques\onnaire en trois par\es.  
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La première par\e était une par\e générale permeUant d’iden\fier différents facteurs 
personnels comme l’âge, le sexe, le mode et lieu d’exercice.  
La seconde par\e comprenait 3 ques\onnaires de qualités de vie standardisés : le 
ques\onnaire de DUKE, le ques\onnaire de KARASEK ainsi qu’une échelle visuelle numérique 
de qualité de vie globale. 
La troisième par\e était une par\e de commentaires libre afin de recueillir des informa\ons 
complémentaires et remarques personnelles de la part des médecins. 
 

- Le ques'onnaire de santé de DUKE (48) 
 
Il s’agit d’un auto-ques\onnaire de 17 items créé ini\alement en anglais et validé par la suite 
en français par une étude réalisée au CHU de Nancy (48). 
C’est un ou\l de mesure de la qualité de vie en lien avec la santé d’un individu. 
On retrouve dans ce ques\onnaire des items ayant une dimension physique, mentale, sociale, 
de santé perçue, d’incapacité, d’es\me de soi, d’anxiété, de dépression et de douleur   
 
Trois réponses sont possibles à chaque item : soit « C’est tout à 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’addi\on de ces points donne alors un score de 0 à 100, 
où 100 est le meilleur score de qualité de vie. 
 
L’u\lisa\on de ce score dans la popula\on générale adulte en France a été validé par l’étude 
réalisée en 2011 par le Dr Baumann Cédric. (47) 
 

- Le ques'onnaire de qualité de vie au travail de KARASEK. 
 
Ce ques\onnaire a été développé en 1985 par Robert Karasek, professeur de psychosociologie 
de l’université de Boston. La version française (49) la plus u\lisée comprend 26 items répar\s 
en 3 axes (50) :  

- Axe « Demande psychologique » 
- Axe « La\tude décisionnelle » 
- Axe « Sou\en social » 

 
Les réponses à chaque item se font par une échelle de Likert à 4 points « Pas du tout d’accord » 
/ « Pas d’accord » / « D’accord » / « Tout à fait d’accord ». Les réponses sont cotées de 1 à 4.  
 
L’analyse de ces résultats permet d’iden\fier les personnes en situa\on de « job strain » 
autrement dit de tension au travail. Il s’agit d’une personne avec une demande psychologique 
élevée et une la\tude décisionnelle faible. 
On iden\fie également les personnes en situa\on « d’isostrain », ce qui correspond à des 
personnes en « job strain » avec un faible sou\en social. 
 
Dans notre ques\onnaire nous avons fait le choix de ne pas inclure l’axe sou\en social car les 
ques\ons paraissaient peu appropriées à l’exercice des médecins. 
 

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

IV. Analyse sta:s:que  
 
Les analyses ont été réalisées à l’aide du logiciel RStudio (Version 1.2.5033) et de MicrosoÅ 
Excel (version 16.70) pour l’élabora\on des graphiques et le calcul des scores. 
 
Le seuil de significa\on bilatéral a été fixé à p < 0,05. 
 
Les variables catégorielles ont été décrites en effec\fs et pourcentages, les variables con\nues 
en moyennes et écarts-types.  
Le niveau de corréla\on entre les différents scores a été calculé à l’aide du coefficient de 
Pearson. 
Des modèles de régressions linéaires mul\variables ont été construits avec les scores de 
qualité de vie comme variables à expliquer et le type d’exercice comme variable explica\ve.  
 
Pour chaque associa\on testée, des modèles bruts et ajustés (sur l’âge, le sexe, le lieu 
d’exercice ainsi que la présence ou non d’un secrétariat) ont été réalisés.  
Un modèle de régression logis\que (brut et ajusté) a été u\lisé pour évaluer l’associa\on entre 
le type d’exercice et le fait d’être en situa\on de job Strain (ques\onnaire de Karasek). 
Un chercheur en santé publique nous a aidé dans la réalisa\on de l’analyse sta\s\que.  
 
 

V. Aspects éthiques et réglementaires 
 

Aucune autorisa\on réglementaire était nécessaire pour notre étude.  
L’ensemble des données recueillies étaient anonymes. 
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Résultats 
 

I. Descrip:on de la popula:on  
 
Le recueil de données nous a permis d’obtenir un échan\llon de 1206 personnes.  
 
Trente-sept virgule cinq pour cent des répondants, soit 452 personnes étaient des hommes et 
62,5% étaient des femmes.  
La majeure par\e des répondants faisaient par\e de la tranche d’âge 35 à 45 ans, soit 39,1 % 
(471 personnes).  
Les autres tranches d’âge étaient plutôt équitables avec 19,2 % (232 personnes) pour les moins 
de 35 ans, 18,3 % (221 personnes) pour les 46 à 55 ans et 18,2 % (220 personnes) pour les 56 
à 65 ans. 
Enfin, les plus de 65 ans ne représentaient qu’une pe\te par\e de l’échan\llon avec 5,2 % (62 
personnes). 
(Cf « Tableau 1. Caractéris\que de l’échan\llon (N=1206) » en annexe). 
 
La plupart des répondants exerçaient en milieu urbain (38 %) ou en semi rural (41 %). 
Seulement 21 % d’entre eux  (253 personnes) exerçaient 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, exerçaient une 
ac\vité en groupe, qu’elle puisse être monodisciplinaire, pluridisciplinaire ou 
pluriprofessionnelle.  
Nous retrouvons respec\vement 42% des médecins exerçant en monodisciplinaire, 4% en 
pluridisciplinaire et 54% en pluriprofessionnel.  
Seulement 228 personnes (18,9%) exercent leur ac\vité seules.  
(Cf graphique 5 « Répar\\on du travail en groupe et du type de structure » en annexe) 
 
A noter que parmi l’ensemble des répondants, 24,8 % soit 299 personnes exerçaient en Maison 
de Santé Pluriprofessionnelle.  
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II. 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 fonc\on du type d’installa\on. 
Il est cons\tué de 10 scores dont le score maximal est 100. Plus le score est élevé, plus la 
qualité de vie est bonne.  
A \tre d’exemple, le score de santé physique est globalement iden\que entre les groupes 
monodisciplinaire, pluridisciplinaire et MSP avec respec\vement des scores de 71,8, 72,8 et 
72,1.  
Les scores de santé physique du groupe seul et pluriprofessionnel hors MSP sont légèrement 
plus bas avec des scores respec\vement de 68,7 et 68,9.  
 
A noter que « ET » correspond à l’écart type. C’est la varia\on du score autour de la moyenne.  
Plus l’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 fonc\on du type 
d’installa\on.  
Les résultats de ce score ont été calculés sur 1020 répondants parmi les 1206 de l’effec\f ini\al.  
CeUe perte est liée à la non-réponse de 186 personnes à certaines ques\ons du ques\onnaire 
de Karasek.  
 
Le score de Karasek nous permet d’obtenir le score de demande psychologique et de la\tude 
décisionnelle pour chacun des groupes.  
La combinaison du score de demande psychologique et de la\tude décisionnelle nous permet 
d’iden\fier les personnes en situa\on de job strain.  
 
Une personne en job strain est un individu avec une forte demande psychologique et une faible 
la\tude décisionnelle. (Demande psychologique supérieure à 20 et la\tude décisionnelle 
inférieure à 71) 
 
Dans le tableau 3, on note que 29,3 % des répondants exerçant seuls sont en situa\on de job 
strain.  
Il est rela\vement comparable à ceux exerçant en groupe monodisciplinaire avec 28,6 % des 
répondants dans ceUe situa\on. 
51,6% des répondants du groupe pluridisciplinaire sont en situa\on 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 situa\on de job strain.  
Enfin, seulement 18,4 % des répondants du groupe MSP sont dans ceUe situa\on. 
Échelle visuelle analogique : 
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Cota\on de la qualité de vie globale selon l’échelle visuelle analogique en fonc\on du type 
d’installa\on (moy.±ET) : 

- Seul      6,7 ± 1,9 
- Monodisciplinaire   7,1 ± 1,5 
- Pluridisciplinaire   6,7 ± 1,6 
- MSP     7,1 ± 1,5 
- Pluriprofessionnel hors MSP  7,0 ± 1,7 

 
 
Corréla'on entre les différents scores : 
 
Le tableau 4 nous montre les coefficients de corréla\on entre les différentes dimensions du 
score de DUKE et l’EVA mais également entre les scores de Karasek et l’EVA.  
L’ensemble des résultats est significa\f.  
 
Dans la comparaison entre le score de Duke et l’EVA, on trouve sur l’anxiété, la dépression, la 
douleur et l’incapacité un coefficient de corréla\on néga\f.  
De même, dans la comparaison entre l’EVA et le score de Karasek, on trouve un coefficient de 
corréla\on néga\f sur la demande psychologique.  
L’ensemble des autres coefficients de corréla\on sont posi\fs. 
 
 
Le coefficient de corréla\on : 
Lorsque le coefficient de corréla\on est posi\f, cela signifie qu’il existe une corréla\on 
posi\ve. Donc lorsque qu’un score augmente l’autre augmente également.  
Cependant, lorsque le coefficient de corréla\on est néga\f, cela signifie qu’il existe une 
corréla\on néga\ve. Donc lorsque qu’un score diminue, l’autre augmente.  
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III. Résultats détaillés  
 
Profil de santé de Duke :  
 
La tableau 5 en annexe a pour objec\f de comparer les différents résultats du score de santé 
de Duke en fonc\on du type d’installa\on par rapport à 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 modèle ajusté sur l’âge, le sexe, 
le lieu d’exercice et la présence d’un secrétariat a été intégré.  
Ce modèle ajusté permet de savoir si le type d’installa\on influe réellement sur la qualité de 
vie des répondants.  
 
Descrip(on 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 à une personne travaillant en MSP.  
En effet, il y a une diminu\on du score d’incapacité de 2,81 points chez une personne exerçant 
en groupe monodisciplinaire par rapport à une personne exerçant en MSP. 
Pour rappel, le score d’incapacité correspond à la possibilité d’un médecin d’être malade au 
point de devoir rester à son domicile ou d’être hospitalisé. 
Néanmoins, ce score n’est pas significa\f sur le modèle 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 exerçant en MSP avec des résultats 
significa\fs sur le modèle brut et ajusté.  
En effet, il y a une diminu\on du score de santé mentale de 12,7 points chez une personne 
exerçant en groupe pluridisciplinaire par rapport à une personne exerçant en MSP. 
D’autres résultats significa\fs sont retrouvés. On note une meilleure es\me de soi, moins 
d’anxiété et moins de dépression dans le groupe MSP par rapport à l’exercice en groupe 
pluridisciplinaire.  
Il y a une diminu\on du score es\me de soi de 9,82 points, une augmenta\on du score 
d’anxiété de 6,72 points et une augmenta\on du score de dépression de 9,23 points chez une 
personne exerçant en groupe pluridisciplinaire par rapport à une personne exerçant en MSP. 
Par ailleurs, on note moins d’incapacité dans le groupe pluridisciplinaire par rapport au groupe 
MSP avec un score significa\f sur le modèle ajusté. En effet il y a une diminu\on du score 
d’incapacité de 2,13 points par rapport au groupe MSP.  
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Seul vs MSP :  
 
On retrouve également plusieurs différences significa\ves entre l’exercice en MSP et l’exercice 
seul.  
Les scores de santé sociale et de santé générale sont significa\vement meilleurs chez une 
personne exerçant en MSP par rapport à une personne exerçant seule.  
Ces résultats sont également significa\fs sur le modèle ajusté. 
Il y a une diminu\on du score de santé sociale de 6,20 points et une diminu\on du score de 
santé générale de 3,61 points chez une personne exerçant seule par rapport à une personne 
exerçant en MSP.  
 
De plus, une personne exerçant seule aurait plus tendance à éprouver des douleurs par 
rapport à une personne exerçant en MSP, et cela de manière significa\ve.  
Il y a une augmenta\on du score douleur de 6,34 points chez une personne exerçant seule par 
rapport à une personne exerçant en MSP. 
Néanmoins, le modèle ajusté ne retrouve pas de valeur significa\ve.  
 
 
Pluriprofessionnel hors MSP vs MSP :  
 
Enfin, peu de différences sont retrouvées entre les personnes exerçant en MSP et celles 
exerçant en milieu pluriprofessionnel hors MSP.  
Le score de santé générale est meilleur chez les personnes exerçant en MSP par rapport à 
celles exerçant en groupe pluriprofessionnel hors MSP.  
Il y a une diminu\on du score de santé générale de 3,21 points chez une personne exerçant 
hors MSP par rapport à une personne exerçant en MSP. 
Mais ce résultat n’est pas significa\f sur le modèle ajusté. 
 
 
Impact de l’analyse mul<varié :  
 
Comme dit précédemment, la comparaison des scores de Duke s’est faite par l’u\lisa\on d’un 
mode de comparaison par régression linéaire avec des variables sur l’âge, le sexe, la présence 
d’un secrétariat ou non et le lieu d’exercice. 
 
En fonc\on du score calculé, on retrouve des résultats significa\fs ou non sur ces variables.  
Par exemple, on retrouve des scores significa\vement moins bons chez les femmes par rapport 
aux hommes dans toutes les dimensions du score de Duke hormis le score d’es\me de soi, de 
santé perçue et de santé sociale.  
De plus, il y a plusieurs valeurs significa\ves sur l’âge en fonc\on de la dimension du score de 
Duke étudié. 
Par ailleurs, la présence ou non d’un secrétariat n’a jamais été significa\ve 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 perçue et d’es\me de soi 
significa\vement moins bon dans l’exercice en milieu semi rural par rapport au milieu rural, 
ou encore un score de santé sociale meilleure chez les personnes exerçant en milieu urbain. 
L’ensemble de ces valeurs sont à retrouver en annexe.  
 
Comparaison du profil de santé de Duke avec la popula(on générale :  
 
Le tableau 6, en annexe, permet de comparer les scores de qualité de vie du profil de santé de 
DUKE de notre échan\llon d’étude, en fonc\on du sexe et de la classe d’âge.  
Plus intéressant, l’ensemble de ces scores peuvent être comparés aux scores de référence de 
la popula\on générale définis par l’étude du Dr Baumann Cédric en 2011. (47) 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Graphique 6 : Comparaison des scores de santé du Duke entre 
les hommes de l’échan;llon d’étude et les hommes de la 
popula;on générale de référence.  

Graphique 7 : Comparaison des scores de santé du Duke entre 
les femmes de l’échan;llon d’étude et les femmes de la 
popula;on générale de référence. 

Graphique 8 : Comparaison des scores de santé du Duke entre l’ensemble de l’échan;llon d’étude et la popula;on générale de référence. 
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Ces différents graphiques représentent la comparaison des différents scores de qualité de vie 
de Duke entre notre échan\llon et ceux de la popula\on générale de référence.  
Les intervalles de confiance n’ont pas pu être calculés faute de données disponibles dans la 
popula\on générale de référence.  
Chaque point sur le graphique correspond à la différence du score de qualité de vie de notre 
échan\llon et celle de la popula\on de référence.  
 
Concernant les scores de santé physique, santé mentale, santé sociale, santé générale, santé 
perçue et es\me de soi, lorsque la différence est néga\ve, cela correspond à une qualité de 
vie moins bonne dans notre échan\llon. A contrario lorsqu’elle est posi\ve, elle correspond à 
une meilleure qualité de vie dans notre échan\llon. 
 
En revanche, concernant les scores anxiété, dépression, douleur et incapacité, les valeurs sont 
inversées.  
Si la différence est posi\ve, alors la qualité de vie de notre échan\llon est moins bonne. Alors 
que si la différence est néga\ve, la qualité de vie notre échan\llon est meilleure.   
 
Le graphique représentant la différence de la totalité des deux popula\ons met en avant une 
qualité de vie moins bonne dans notre popula\on d’étude par rapport à la popula\on générale 
de référence.  
En effet, la qualité de vie serait moins bonne dans 7 dimensions sur 10 dans notre popula\on. 
(santé physique, santé mentale, santé générale, es\me de soi, anxiété, dépression et douleur).  
On note également une différence sur les scores anxiété et douleur qui parait très élevée. 
 
Afin d’aller plus loin dans l’analyse de nos résultats, nous avons décidé de réaliser le même 
procédé d’analyse entre les personnes exerçant en MSP et ceux exerçant hors MSP dans notre 
échan\llon, cela dans le but de rechercher s’il existe réellement une améliora\on de la qualité 
de vie chez les médecins exerçant en MSP par rapport à leur confrère.  
 
 
Comparaison entre médecin exerçant 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 exerçant en MSP dans notre échan\llon en fonc\on du sexe et de la classe d’âge.  
Le tableau 8 en annexe correspond aux scores de qualité de vie du profil de santé de DUKE des 
médecins exerçant hors MSP dans notre échan\llon en fonc\on du sexe et de la classe d’âge.  
 
Une différence des scores de chaque dimension a été réalisée entre ces deux popula\ons afin 
de les comparer.  
Les différences sont matérialisées par des points sur les graphiques et l’interpréta\on se fait 
de la même manière que précédemment.  
Les intervalles de confiance ont ceUe fois ci été calculés puisque nous disposions de l’ensemble 
des données nécessaires.  
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Graphique 9 : Comparaison des scores de santé du Duke entre 
les hommes exerçants en MSP et hors MSP, de notre 
échan;llon d’étude.  

Graphique 10 : Comparaison des scores de santé du Duke entre 
les femmes exerçantes en MSP et hors MSP, de notre 
échan;llon d’étude.  
 

Graphique 11 : Comparaison des scores de santé du Duke entre l’ensemble des médecins exerçants en MSP et hors MSP, de notre 
échan;llon d’étude. 
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En observant le graphique représentant la différence des scores de qualité de vie de DUKE des 
médecins exerçants en MSP et ceux hors MSP, on note une qualité de vie bien meilleure dans 
la popula\on exerçant en MSP.  
En effet, la qualité de vie est meilleure dans 8 dimensions sur 10 chez les médecins exerçant 
en MSP par rapport à leurs confrères (santé physique, santé mentale, santé sociale, santé 
générale, es\me de soi, anxiété, dépression et douleur). 
On trouve néanmoins un score de santé perçue moins bon chez les personnes exerçant en 
MSP. Par ailleurs, le score d’incapacité est moins bon en MSP d’autant plus que la différence 
est significa\ve car l’intervalle de confiance exclu 0.  
 
Outre la qualité de vie liée à la santé, intéressons-nous maintenant à la qualité de vie au travail 
au travers du ques\onnaire de Karasek.  
 
 
Score de Karasek :  
 
Le tableau 9 en annexe a pour objec\f de comparer les différents résultats du score de Karasek 
en fonc\on du type d’installa\on et par rapport à 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 logis\que a été réalisé concernant le Job Strain car la 
variable est binaire (oui ou non). 
Un modèle ajusté sur l’âge, le sexe, le lieu d’exercice et la présence d’un secrétariat ou non a 
été intégré. 
Ce modèle ajusté permet de savoir si le type d’installa\on influe réellement sur la qualité de 
vie des répondants.  
 
 
Descrip(on du tableau 9  
 
Monodisciplinaire vs MSP : 
 
Les personnes qui exercent en MSP ont une meilleure la\tude décisionnelle par rapport à 
celles exerçant en groupe monodisciplinaire avec des résultats significa\fs sur le modèle brut 
et ajusté.  
En effet, un pra\cien exerçant en groupe monodisciplinaire aura un score de la\tude 
décisionnelle inférieur de 1,46 points par rapport à un pra\cien exerçant en MSP.   
 
Il y a également moins de risque de présenter un job strain chez les personnes exerçant en 
MSP par rapport à celles exerçant en cabinet monodisciplinaire.  
On note un résultat significa\f sur le modèle ajusté avec un Odds Ra\o (OR) à 1,62. Donc un 
pra\cien exerçant en groupe monodisciplinaire aura 1,62 fois plus de risque de présenter un 
job strain qu’un pra\cien exerçant en MSP. 
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Pluridisciplinaire vs MSP : 
 
Un pra\cien exerçant en groupe pluridisciplinaire aura un score de demande psychologique 
supérieur de 1,99 points par rapport à un pra\cien exerçant en MSP.  
Il y a donc une demande psychologique moins importante dans l’exercice en MSP.  
 
Par ailleurs, la la\tude décisionnelle est quant à elle meilleure chez les personnes exerçant en 
MSP par rapport à celles exerçant en cabinet pluridisciplinaire.  
Les résultats sur modèle ajusté sont significa\fs. 
Un pra\cien exerçant en groupe pluridisciplinaire aura un score de la\tude décisionnelle 
inférieur de 4,85 points par rapport à un pra\cien exerçant en MSP.   
 
On note également une différence significa\ve concernant le job strain.  
Il y a moins de risque de présenter un job strain chez les personnes exerçant en MSP par 
rapport à celles exerçant en cabinet pluridisciplinaire.  
On retrouve un OR à 4,81 sur le modèle ajusté. Donc un pra\cien exerçant en groupe 
pluridisciplinaire aura 4,81 fois plus de risque de présenter un job strain. 
 
 
Seul vs MSP :  
 
La demande psychologique serait moins importante pour une personne exerçant en cabinet 
seul par rapport à une personne exerçant en MSP.  
On retrouve un Bêta à -1 avec une valeur significa\ve sur le modèle brut.  
Néanmoins le modèle ajusté ne retrouve pas de valeur significa\ve.  
 
La la\tude décisionnelle est cependant meilleure dans l’exercice en MSP par rapport à 
l’exercice seul avec un Bêta à -2,11 significa\f sur le modèle ajusté.  
Un pra\cien exerçant seul aura un score de la\tude décisionnelle inférieur de 2,11 points par 
rapport à un pra\cien exerçant en MSP.   
 
Il y a donc moins de risques de présenter un job strain chez les personnes exerçant en MSP. 
On retrouve un OR à 1,66 sur le modèle ajusté.  
Un pra\cien exerçant en seul aura 1,66 fois plus de risque de présenter un job strain. 
 
 
Pluriprofessionnel hors MSP vs MSP : 
 
Aucune différence significa\ve n’a été retrouvée entre les deux groupes concernant la 
demande psychologique et la la\tude décisionnelle. 
 
On note un risque de présenter un job strain plus important dans le groupe pluriprofessionnel 
hors MSP avec un résultat significa\f et un OR à 1,58 sur le modèle brut.  
Néanmoins, aucun résultat significa\f n’est retrouvé sur le modèle ajusté.  
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Échelle Visuelle Analogique 
 
Le tableau 10 en annexe a pour objec\f de comparer les différents résultats de l’EVA en 
fonc\on du type d’installa\on et par rapport à 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 modèle ajusté sur l’âge, le sexe, 
le lieu d’exercice et la présence d’un secrétariat a été intégré. 
Ce modèle ajusté permet de savoir si le type d’installa\on influe réellement sur la qualité de 
vie des répondants.  
Descrip(on du tableau 10  
 
Aucune différence significa\ve 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 significa\f sur le modèle brut avec 
un Beta à – 0,39. Cela signifierait que l’EVA serait meilleure chez les personnes exerçant en 
MSP par rapport à celles exerçant seules.  
Cependant, on ne retrouve pas de différence significa\ve sur le modèle ajusté.  
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Discussion  
 

I. Interpréta:on des résultats  
 
Popula(on d’étude :  
 
CeUe étude réalisée sur le territoire na\onal nous a permis d’obtenir un échan\llon de 1206 
personnes. Ce qui correspond à environ 1,4 % de l’ensemble des médecins généralistes en 
ac\vité régulière.  
Notre échan\llon est composé de 62,5 % de femmes, ce qui est légèrement supérieur à la 
propor\on de femmes médecins généralistes en ac\vité régulière en France.  
En effet, au 1er janvier 2022, elles étaient 52,5% en France. (40) 
 
Notre popula\on d’étude est rela\vement jeune avec 58,3 % de personnes de moins de 45 
ans. A \tre de comparaison, l’âge moyen des médecins généralistes en ac\vité régulière en 
France était de 50 ans au 1 er janvier 2022. (37) 
 
Par ailleurs, il y a 37,4 % des médecins généralistes en ac\vité régulière en France qui sont 
salariés, contre 56,1% ayant une ac\vité libérale.  
Ces chiffres sont très différents de notre popula\on d’étude puisqu’on retrouve 
majoritairement des personnes exerçant en libéral avec 88,1% des répondants. Les salariés ne 
représentent que 3% de notre popula\on. 
CeUe différence est peut-être liée au fait que notre ques\onnaire n’a malheureusement pas 
pu être envoyé directement aux centres de santé afin de pouvoir toucher les médecins salariés 
en plus grand nombre.  
 
On retrouve également dans notre échan\llon d’étude 81,1% des répondants exerçant en 
groupe et 18,9 % exerçant seul.  
Parmi l’ensemble des médecins ayant répondu au ques\onnaire, 24,8 % exerçaient en MSP.  
On note une différence avec la répar\\on globale des médecins généralistes en France où 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 plutôt plébiscité dans le passé. Aujourd’hui les 
jeunes médecins ont pour la plupart envie d’installa\on en groupe. De ce fait, une grande 
majorité des personnes exerçant seules sont probablement des médecins en fin de carrière. 
(19) 
Ces derniers ont peut-être 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 sûrement été plus a}rés par le sujet. Ce dernier faisant 
par\e de l’actualité et donnant un état des lieux de leurs situa\ons professionnelles actuelles.  
 
De ce fait, notre échan\llon n’est pas représenta\f de la popula\on de médecins généralistes 
en France.  
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La qualité de vie liée à la santé :  
 
Le profil de santé de Duke est un ques\onnaire de qualité de vie lié à la santé.  
 
La comparaison des résultats du profil de santé de Duke en fonc\on du type d’installa\on avec 
comme groupe référence « MSP » nous apporte des résultats mi\gés. 
 
L’exercice en MSP permet d’avoir une meilleure qualité de vie liée à la santé par rapport à une 
personne exerçant seul. En par\culier sur les scores de santé sociale et santé générale où des 
scores significa\fs sont retrouvé sur le modèle ajusté. Cela renforce l’effet protecteur de 
l’exercice en MSP. 
Cela parait compréhensible puisque l’exercice isolé est très probablement responsable d’une 
dégrada\on du score de santé sociale. Dégrada\on pouvant être liée à l’isolement du 
pra\cien. 
Le score de santé générale est également impacté. L’exercice isolé est certainement plus 
contraignant physiquement chez les personnes exerçant seules.   
Par ailleurs, aucune différence significa\ve n’a été retrouvée sur le modèle ajusté concernant 
le score douleur. Cela voudrait dire que l’exercice en MSP ne serait pas réellement un élément 
protecteur sur la douleur par rapport à une personne exerçant seule. 
 
Plusieurs différences significa\ves sur le modèle ajusté ont été trouvées entre le groupe 
pluridisciplinaire et MSP, comme la santé mentale, l’es\me de soi, l’anxiété, la dépression ou 
encore l’incapacité. Ce qui renforce l’effet de protec\on de l’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 significa\fs.  
L’exercice en MSP apparait comme protecteur sur le versant psychologique par rapport à 
l’exercice en groupe pluridisciplinaire.  
Néanmoins, nos résultats ne permeUent pas de savoir avec précision si la différence est 
importante ou pas.   
 
Par ailleurs, peu de différences sont retrouvées entre une personne exerçant en MSP et en 
cabinet de groupe monodisciplinaire.  
On retrouve néanmoins un facteur protecteur sur l’incapacité dans le groupe 
monodisciplinaire, mais ce dernier n’est pas significa\f sur le modèle ajusté. Il n’y aurait donc 
aucune différence de qualité de vie entre ces deux groupes.   
L’exercice en MSP et l’exercice en groupe monodisciplinaire sont tous deux des exercices de 
groupe. C’est ceUe caractéris\que qui les rapproche et qui font que l’on retrouve peu de 
différence significa\ve entre eux.   
 
Enfin, aucune différence n’est retrouvée entre le groupe MSP et pluriprofessionnel hors MSP.  
Cela parait logique puisque l’exercice en MSP est en soit un exercice pluriprofessionnel.  
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De manière générale, on peut se rendre compte que l’exercice en MSP permet d’avoir une 
meilleure qualité de vie lié à la santé, par rapport à un exercice seul et en groupe 
pluridisciplinaire.  
L’exercice isolé est probablement plus impactant sur le plan physique et mental.  
L’exercice isolé est de moins en moins plébiscité par les jeunes médecins et ces résultats le 
confirment. Dans une enquête du Conseil Na\onal de l’Ordre des Médecins réalisée en 2019 
concernant les aUentes sur les condi\ons d’exercices des médecins, 72% des internes 
répondants se dirigeraient vers une installa\on en groupe dont 21% en MSP contre 3% 
seulement en libéral seul. (51) 
Cependant, l’exercice en MSP serait équivalent en termes de qualité de vie liée à la santé par 
rapport aux autres modes d’exercices en groupe. 
 
Dans le cadre de l’analyse approfondie de nos résultats, nous avons dans un premier temps 
comparé la qualité de vie des médecins de notre popula\on à celle de la popula\on générale 
en u\lisant les données de références du profil de santé de DUKE.  
 
Les médecins ont probablement une qualité de vie liée à la santé moins bonne que la 
popula\on générale notamment sur le versant psychologique.  
En effet, on note une différence très importante sur l’anxiété, qui témoignerait de la souffrance 
actuelle de la popula\on médicale et notamment des médecins généralistes.  
Cependant les intervalles de confiance n’ayant pas pu être calculés du fait de données 
manquantes nous ne pouvons pas savoir si les résultats sont significa\fs.  
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 exerçant en MSP et hors MSP.  
L’analyse de ces résultats nous a montré que l’exercice en MSP améliorerait la qualité de vie 
des médecins par rapport à leurs confrères.  
Cependant nous n’avons pas trouvé réellement de différence significa\ve entre ces deux 
popula\ons nous permeUant d’affirmer avec convic\ons nos propos.  
Ceci est probablement dû à un effec\f de médecins exerçant en MSP trop peu nombreux par 
rapport à leurs confrères hors MSP (299 vs 907).  
Une augmenta\on du nombre de par\cipants à notre étude nous aurait permis d’avoir une 
puissance plus élevée et donc des résultats plus significa\fs. 
Néanmoins, la tendance générale de nos résultats va dans le sens d’une améliora\on de la 
qualité de vie des médecins exerçants en MSP par rapport à leurs confrères. 
 
 
La qualité de vie au travail : 
 
L’analyse sta\s\que du score de Karasek permet principalement d’iden\fier les personnes en 
situa\on de job strain.  
Pour rappel, le « job strain » correspond à un individu avec une forte demande psychologique 
et une faible la\tude décisionnelle. C’est une situa\on à risque d’épuisement professionnel.  
La comparaison des différents types d’installa\on permet de meUre en évidence une 
différence entre tous ces groupes.  
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L’exercice en MSP apparait moins à risque d’être en situa\on de Job Strain puisque seuls 18,4% 
des répondants le sont. On retrouve à \tre de comparaison, 29,3% des personnes exerçant 
seules en situa\on de job strain, 28,6 % des personnes exerçant en groupe monodisciplinaire, 
51,6% des personnes exerçant en groupe pluridisciplinaire et enfin 26,3% des personnes 
exerçant en groupes pluriprofessionnels hors MSP.  
 
En regardant de plus près, c’est le score de la\tude décisionnelle qui ferait la différence avec 
les autres groupes. 
En effet, seuls 23% des répondants du groupe MSP ont une faible la\tude décisionnelle (<71), 
là où elle est supérieure à 30% pour les autres groupes (Sauf pluriprofessionnels hors MSP à 
29,3 %). 
L’exercice en MSP permeUrait donc d’avoir une liberté plus importante dans son travail avec 
une possibilité de développer ses compétences.  
 
Ceci pourrait s’expliquer en par\e par l’exercice pluriprofessionnel qui permet de mutualiser 
les compétences et créer un lieu de travail agréable (52) mais également par l’objec\f commun 
qui anime une MSP.  
Pour rappel, l’objec\f d’une MSP et d’avoir un projet de soin commun dans un bassin de vie.  
Il est possible que l’implica\on du médecin dans ce projet de soin impacte fortement la 
la\tude décisionnelle de ce dernier et qu’il se sente plus impliqué et plus décisionnaire.  
 
Il y aurait donc un effet protecteur de l’exercice en MSP sur l’épuisement professionnel et une 
meilleure qualité de vie au travail.  
 
L’analyse compara\ve du ques\onnaire de Karasek avec comme groupe de référence MSP, 
nuance ce résultat.  
En effet, la la\tude décisionnelle est toujours plus importante dans le groupe MSP par rapport 
à l’exercice seul mais également monodisciplinaire et pluridisciplinaire.  
En revanche, l’exercice pluriprofessionnel hors MSP ne met pas en évidence de différence 
significa\ve sur la la\tude décisionnelle par rapport au groupe MSP.  
Cela parait logique puisque l’exercice en MSP est également un exercice pluriprofessionnel 
contrairement aux autres types d’installa\on.  
Par ailleurs, aucune différence significa\ve n’est mise en évidence concernant le job strain 
entre le groupe MSP et le groupe pluriprofessionnel hors MSP.  
 
D’après l’analyse de nos résultats, l’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.  
CeUe conclusion est néanmoins à nuancer. En effet nous ne savons pas comment sont 
cons\tués les groupes pluriprofessionnels et MSP des répondants.  
Un groupe pluriprofessionnel peut s’organiser de la même manière qu’une MSP alors qu’il n’en 
a pas l’appella\on. De même une MSP peut (même si ce n’est pas le but) avoir un mode de 
fonc\onnement qui se rapproche plus d’un groupe pluriprofessionnel que d’une MSP.  
Chaque structure est différente et l’organisa\on de ceUe structure est propre à chacune.  
 
Il serait intéressant de réaliser une étude plus spécifique comparant l’exercice en MSP et celui 
en groupe pluriprofessionnel.  
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L’EVA (Échelle Visuelle Analogique):  
 
L’Échelle Visuelle Analogique permet de déterminer la qualité de vie globale d’un individu. 
Les résultats de notre étude nous permeUent d’affirmer qu’il existe une corréla\on, dans notre 
échan\llon, entre les scores de Duke et l’EVA ainsi que les scores de Karasek et L’EVA.  
 
Par ailleurs, la comparaison de l’EVA en fonc\on du type d’installa\on avec comme référence 
« MSP » ne retrouve pas de différence significa\ve. La qualité de vie globale est donc similaire 
sur l’ensemble des types d’installa\on et aucun type d’installa\on ne serait à privilégier.  
Néanmoins, ce résultat est à nuancer. En effet, l’EVA est une échelle peu précise et faire de ce 
résultat une généralité ne serait pas totalement vrai.   
 
 

II. Limites et biais  
 
Comme nous l’avons vu précédemment, lors de la créa\on du ques\onnaire de notre étude, 
nous avions choisi d’intégrer à ce dernier le ques\onnaire de qualité de vie au travail de 
Karasek.  
Nous avons fait le choix de ne pas inclure l’ensemble des 26 items qui sont, pour rappel, 
répar\s en 3 axes. 
L’axe sou\en social a été exclu de notre ques\onnaire car les ques\ons paraissaient peu 
appropriées à l’exercice des médecins.  
 
Nous pouvons nous poser la ques\on si l’exclusion de l’axe sou\en social n’a pas eu un impact 
sur la validité de l’échelle de qualité de vie de Karasek et donc sur les résultats obtenus.  
 
De plus, lors de l’analyse des résultats nous avons remarqué la non-réponse de 186 personnes 
au ques\onnaire de Karasek. Ces sujets ont donc été exclus de l’analyse sta\s\que.  
Il y a donc une différence d’effec\f entre le ques\onnaire de santé de Duke et le ques\onnaire 
de Karasek.  
Ces deux ques\onnaires étant indépendants, il n’y a pas eu d’impact sur les résultats 
sta\s\ques.  
 
Plusieurs biais ont été iden\fiés dans notre étude.  
 
Premièrement il existe un biais de sélec\on.  
Le recueil des résultats a été rela\vement 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 grâce à la diffusion de notre ques\onnaire par les 
conseils départementaux des ordres des médecins.  
 
Deuxièmement, il existe un biais de mesure qui est inévitable.  
La mesure de la qualité de vie est subjec\ve, évolu\ve 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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CeUe période a pu fortement influencer les réponses données par les médecins.  
 
Troisièmement, il existe un biais d’approba\on. Ce biais est lié à la longueur du ques\onnaire. 
Certains médecins peuvent répondre plus favorablement ou au contraire plus 
défavorablement au fil du ques\onnaire, par lassitude. 
Ce biais est inhérent à tout ques\onnaire.   
 

III. Perspec:ves :  
 
L'importance de la qualité de vie est un sujet fondamental, par\culièrement crucial dans le 
domaine médical, où les médecins généralistes jouent un rôle central dans la santé publique. 
La qualité de vie des médecins influence non seulement leur bien-être personnel mais aussi la 
qualité des soins qu'ils dispensent à leurs pa\ents.  
En ce sens, le choix du mode d'exercice revêt une importance capitale. 
 
Les médecins généralistes sont souvent confrontés à des charges de travail intenses, des 
horaires irréguliers et des pressions constantes liées à la prise en charge de nombreux pa\ents.  
Dans un environnement où le stress et la fa\gue peuvent devenir monnaie courante, la qualité 
de vie des médecins peut être sérieusement compromise, avec des répercussions non 
seulement sur leur santé mentale et physique, mais également sur leur capacité à prodiguer 
des soins de qualité. 
 
Notre étude nous a permis d’y voir plus clair sur la qualité de vie des médecins généralistes en 
fonc\on de leur mode d’exercice.  
Il apparait que l’exercice en groupe et plus par\culièrement en MSP permet d’obtenir une 
meilleure qualité de vie liée à la santé et au travail. 
 
L’exercice seul n’est aujourd’hui plus à recommander car il est souvent responsable d’un 
épuisement professionnel, que ce soit sur le plan physique ou psychologique. 
 
Par conséquent, la promo\on des MSP par le gouvernement serait une bonne chose afin de 
favoriser l’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, l’améliora\on de la qualité de vie des médecins passe également par une 
diminu\on de la charge de travail. CeUe charge de travail s’explique en grande par\e par un 
manque crucial de médecins dans certains territoires.  
L’exercice en groupe permet en par\e d’y remédier mais malheureusement, la baisse 
constante du nombre de médecins généralistes depuis plusieurs années crée davantage de 
déserts médicaux.  
Ni l’augmenta\on du numerus clausus, ni les différentes incita\ons financières n’ont permis 
d’inverser la tendance.  
 
A l’avenir, il serait intéressant de se pencher sur l’impact propre des déserts médicaux sur la 
qualité de vie des médecins généralistes.  
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Annexes 
 
Tableau 1. Caractéristiques de l’échantillon (N=1206) 

Caractéristiques n (%) 
Sexe  

Homme 452 (37,5) 
Femme 754 (62,5) 

Âge  
Moins de 35 ans 232 (19,2) 
35 à 45 ans 471 (39,1) 
46 à 55 ans 221 (18,3) 
56 à 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 à 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 9 (4,8) 
Passé dans un mode mixte 11 (5,9) 
Passé de remplaçant à une installation en libéral 36 (19,4) 
Passé de remplaçant à une installation salariée 4 (2,1) 
Passé de remplaçant à un mode mixte  8 (4,3) 
Non concerné 106 (57,0) 

Si changement du lieu d’exercice, lieu d’exercice actuel  
Rural 20 (10,8) 
Semi-rural  38 (20,4) 
Urbain 35 (18,8) 
Non concerné 93 (50,0) 

Si changement, perception d’une modification de la qualité de vie  
Grande amélioration 27 (14,5) 
Assez grande amélioration 68 (36,6) 
Pas de changement 39 (21,0) 
Légère dégradation 33 (17,7) 
Grande dégradation 19 (10,2) 

 
 
 
 
 

Graphique 1 : Répar>>on de l’échan>llon en fonc>on de l’âge et du sexe  
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Graphique 2 : Mode d’exercice des médecins.              Graphique 3 : Lieux d’exercice des médecins. 

 
 
 

 
 

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

 
 
 
 
 

Tableau 2. Résultats du profil de santé de Duke en fonc\on du type d’installa\on (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 perçue 67,5 (± 36,0) 73,8 (± 32,8) 70,8 (± 32,5) 71,6 (± 33,2) 73,4 (± 31,5) 

Esfme 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) 

 
 

Non
19%

Monodisciplinaire
42%

Pluridisciplinaire 4%

Pluriprofessionnelle
54%

Oui
81%

TRAVAIL EN GROUPE ET TYPE DE STRUCTURE
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Tableau 3. Résultats du ques\onnaire de Karasek en fonc\on du type d’installa\on (N=1020) 
 Seul Monodisciplinaire Pluridisciplinaire MSP Pluriprofessionnel 

hors MSP 
 n = 191 n = 339 n = 31 n = 261 n = 198 

Ques@onnaire de Karasek n(%)/moy. (±ET) n(%)/moy. (±ET) 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) 

La@tude décisionnelle 73,9 (± 8,5) 75,0 (± 8,9) 71,8 (± 8,4) 76,8 (± 8,6) 75,9 (± 8,4) 

Faible la<tude décisionnelle (<71) 67 (35,1) 106 (31,3) 16 (51,6) 60 (23,0) 58 (29,3) 

Situa@on 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 IC95% 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 perçue 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 

 
 
 
 
 
 
 
 



 

 60 

Tableau 5. Comparaison des résultats du profil de santé de Duke en fonc;on du type d’installa;on, groupe référence MSP  
(N=1206) 

 
*Modèles de régression linéaire avec le fait de travailler en MSP comme groupe de référence 
⸹ Ajustement sur l’âge, le sexe, le lieu d’exercice et la présence d’un secrétariat 
En gras : p < 0,05 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Monodisciplinaire Pluridisciplinaire Seul Pluriprofessionnel hors MSP 

 n = 412 n = 36 n = 228 n = 231 

Profil de santé de Duke β [IC 95%] * p-value β [IC 95%] * p-value β [IC 95%] * p-value β [IC 95%] * p-value 

Santé physique         
Modèle 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 

Modèle 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         

Modèle 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 
Modèle 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         
Modèle 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 
Modèle 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         
Modèle 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 
Modèle 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 perçue         
Modèle 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 
Modèle 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 

EsSme de soi         
Modèle 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 
Modèle 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         
Modèle 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 
Modèle 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         
Modèle 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 

Modèle 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         
Modèle 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 

Modèle 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         
Modèle 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 

Modèle 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 
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Tableau 6. Scores du profil de santé de DUKE de l’échan\llon d’étude en fonc\on du sexe et de la classe d’âge. (N=1206) 

   
 
 
 

 Hommes Femmes Total 

 < 35 ans 35 à 44 ans 45 à 54 ans 55 à 65 ans > 65 ans Total < 35 ans 35 à 44 ans 45 à 54 ans 55 à 65 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)  74,8 (± 
20,3) 

 71,6 (± 
20,6) 73,0 (± 22,7) 68,8 (± 23,6) 73,5 (± 21,0) 69,8 (± 19,8) 71,1 (± 19,7) 68,6 (± 19,9) 63,3 (± 22,7) 66,9 (± 22,9) 69,1 (± 20,4) 70,8 (± 20,7) 

Santé mentale 72,2 (± 19,3) 71,4 (± 24,6) 69,5 (± 23,3) 76,0 (± 20,8) 87,1 (± 15,8) 74,0 (± 22,3) 67,2 (± 24,6) 68,0 (± 22,7) 68,6 (± 21,5) 71,1 (± 21,6) 80,8 (± 18,0) 68,6 (± 22,7) 70,6 (± 22,7) 

Santé sociale 70,4 (± 20,0) 66,5 (± 23,1) 61,5 (± 19,9) 69,3 (± 20,4) 72,4 (± 20,9) 67,6 (± 21,3) 71,8 (± 20,5) 68,8 (± 20,3) 67,4 (± 20,0) 62,2 (± 20,5) 69,2 (± 19,8) 68,2 (± 20,5) 68,0 (± 20,8) 

Santé générale 73,2 (± 15,1) 70,9 (± 19,2) 67,6 (± 18,2) 72,8 (± 16,9) 76,2 (± 15,3) 71,7 (± 17,5) 69,6 (± 17,9) 69,3 (± 17,3) 68,2 (± 16,1) 65,5 (± 17,5) 72,2 (± 17,3) 68,6 (± 17,3) 69,8 (± 17,4) 

Santé perçue 79,2 (± 30,0) 72,7 (± 33,1) 66,7 (± 31,6) 73,0 (± 34,9) 72,4 (± 35,4) 72,7 (± 33,1) 75,0 (± 34,6) 74,4 (± 31,9) 68,9 (± 30,9) 61,0 (± 36,9) 65,4 (± 37,6) 71,4 (± 33,4) 71,9 (± 33,3) 

EsSme de soi 75,1 (± 19,9) 71,7 (± 24,3) 68,5 (± 22,4) 76,8 (± 18,7) 81,8 (± 18,3) 74,0 (± 21,6) 73,9 (± 20,5) 72,8 (± 21,0) 73,0 (± 19,8) 68,7 (± 20,0) 76,9 (± 20,6) 72,6 (± 20,5) 73,1 (± 21,0) 

Anxiété 43,5 (± 17,3) 39,8 (± 19,8) 39,3 (± 17,0) 38,0 (± 18,8) 31,7 (± 16,8) 39,0 (± 18,5) 44,2 (± 18,9) 42,6 (± 17,2) 42,3 (± 16,5) 40,6 (± 18,0) 39,1 (± 18,9) 42,5 (± 17,6) 41,2 (± 18,0) 

Dépression 27,6 (± 20,6) 27,6 (± 24,5) 27,8 (± 21,4) 24,5 (± 21,0) 18,8 (± 18,1) 25,1 (± 22,0) 33,6 (± 24,0) 30,8 (± 22,5) 29,9 (± 20,3) 30,3 (± 22,9) 25,4 (± 19,8) 31,1 (± 22,5) 29,1 (± 22,4) 

Douleur 29,2 (± 31,1) 36,3 (± 30,0) 43,2 (± 35,1) 41,4 (± 31,5) 45,9 (± 33,6) 38,7 (± 32,2) 39,1 (± 34,0) 38,4 (± 33,3) 46,8 (± 33,0) 51,4 (± 29,2) 34,6 (± 31,5) 41,9 (± 33,1) 40,7 (± 32,8) 

Incapacité 0,7 (± 5,9) 1,8 (± 9,3) 1,2 (± 7,8) 2,3 (± 14,1) 0,0 (± 0,0) 1,4 (± 9,6) 4,4 (± 18,1) 4,2 (± 17,7) 1,4 (± 10,3) 2,3 (± 10,5) 7,7 (± 18,8) 3,5 (± 15,8) 2,7 (± 13,8) 
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Tableau 7. Scores du profil de santé de DUKE de la popula\on en MSP, en fonc\on du sexe et de la classe d’âge. (N=299) 

 
 
 
 
 

 Hommes Femmes Total 

 < 35 ans 35 à 44 ans 45 à 54 ans 55 à 65 ans > 65 ans Total < 35 ans 35 à 44 ans 45 à 54 ans 55 à 65 ans > 65 ans Total  

 n = 24 n = 37 n = 18 n = 21 n = 8 n = 108 n = 59 n = 81 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) 75,1 (± 21,2) 70,7 (± 17,1) 73,2 (± 19,4) 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 (± 24,5) 76,1 (± 17,5) 75,7 (± 20,4) 95,0 (± 7,6) 74,4 (± 21,2) 67,5 (± 24,2) 72,6 (± 19,4) 73,9 (± 20,0) 60,0 (± 23,0) 93,3 (± 11,5) 70,6 (± 21,6) 72,0 (± 21,5) 

Santé sociale 75,0 (± 20,6) 66,8 (± 21,1) 68,9 (± 20,3) 68,1 (± 22,7) 80,0 (± 20,7) 70,2 (± 21,2) 71,0 (± 21,3) 69,8 (± 18,7) 66,7 (± 23,0) 57,3 (± 19,8) 76,7 (± 15,3) 68,7 (± 20,5) 69,3 (± 20,7) 

Santé générale 75,5 (± 13,7) 70,1 (± 18,5) 75,4 (± 16,9) 71,8 (± 19,6) 80,4 (± 11,9) 73,3 (± 17,1) 69,7 (± 16,4) 71,9 (± 15,4) 69,1 (± 16,3) 59,1 (± 17,0) 83,3 (± 8,5) 69,9 (± 16,2) 71,1 (± 16,6) 

Santé perçue 79,2 (± 29,2) 75,7 (± 34,6) 75,0 (± 25,7) 66,7 (± 36,5) 62,5 (± 35,4) 73,6 (± 32,4) 72,9 (± 37,5) 74,1 (± 31,7) 66,7 (± 29,8) 50,0 (± 32,7) 66,7 (± 28,9) 70,4 (± 33,7) 71,6 (± 33,2) 

EsSme de soi 75,8 (± 19,3) 71,1 (± 25,8) 72,2 (± 19,3) 73,3 (± 20,8) 87,5 (± 14,9) 74,0 (± 21,8) 74,1 (± 20,6) 74,3 (± 19,2) 75,8 (± 23,6) 62,7 (± 19,4) 90,0 (± 17,3) 73,8 (± 20,6) 73,9 (± 21,0) 

Anxiété 41,8 (± 16,3) 38,9 (± 18,3) 33,3 (± 18,2) 36,9 (± 20,8) 26,0 (± 12,9) 37,3 (± 18,2) 44,5 (± 19,1) 40,4 (± 15,7) 42,5 (± 16,3) 50,1 (± 19,5) 36,0 (± 19,1) 42,7 (± 17,3) 40,7 (± 17,8) 

Dépression 26,7 (± 18,6) 28,9 (± 25,3) 18,3 (± 19,5) 24,3 (± 22,3) 17,5 (± 11,6) 24,9 (± 21,6) 33,2 (± 21,8) 26,4 (± 20,2) 28,2 (± 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) 30,6 (± 30,4) 38,1 (± 38,4) 50,0 (± 0,0) 34,7 (± 30,9) 39,0 (± 36,0) 37,7 (± 32,1) 42,4 (± 25,4) 50,0 (± 32,7) 33,3 (± 57,7) 39,8 (± 32,7) 38,0 (± 32,1) 

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 popula\on hors MSP, en fonc\on du sexe et de la classe d’âge. (N=907) 

 
 
 
 

 Hommes Femmes Total 

 < 35 ans 35 à 44 ans 45 à 54 ans 55 à 65 ans > 65 ans Total < 35 ans 35 à 44 ans 45 à 54 ans 55 à 65 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. (±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 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 (± 25,0) 66,5 (± 23,5) 66,9 (± 21,8) 72,9 (± 21,0) 77,0 (± 18,3) 68,0 (± 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 (± 20,6) 67,0 (± 21,1) 68,0 (± 20,5) 67,5 (± 20,8) 

Santé générale 72,1 (± 15,8) 71,2 (± 19,5) 65,3 (± 18,1) 73,0 (± 16,3) 75,3 (± 15,9) 71,2 (± 17,7) 69,5 (± 18,7) 68,4 (± 17,9) 67,9 (± 16,1) 66,6 (± 17,4) 68,9 (± 18,1) 68,2 (± 17,6) 69,4 (± 17,7) 

Santé perçue 79,2 (± 30,7) 71,6 (± 32,6) 64,3 (± 32,9) 74,4 (± 34,5) 74,4 (± 35,6) 72,4 (± 33,4) 76,2 (± 32,9) 74,5 (± 32,1) 69,6 (± 31,3) 62,8 (± 37,3) 65,0 (± 41,2) 71,8 (± 33,4) 72,0 (± 33,4) 

EsSme de soi 74,8 (± 20,3) 72,0 (± 23,8) 67,5 (± 23,3) 77,7 (± 18,2) 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) 38,3 (± 18,5) 32,8 (± 17,3) 39,5 (± 18,6) 44,0 (± 18,9) 43,4 (± 17,6) 42,3 (± 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) 30,4 (± 21,1) 28,5 (± 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 (± 35,8) 42,2 (± 29,9) 45,1 (± 36,8) 40,0 (± 32,5) 39,1 (± 32,9) 38,6 (± 33,8) 48,1 (± 35,0) 51,6 (± 28,8) 35,0 (± 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 ques;onnaire de Karasek en fonc;on du type d’installa;on, groupe de 
référence : MSP (N=1020) 
 Monodisciplinaire Pluridisciplinaire Seul Pluriprofessionnel hors MSP 

 n = 339 n = 31 n = 191 n = 198 

QuesSonnaire de Karasek β [IC 95%] * p-value β [IC 95%] * p-value β [IC 95%] * p-value β [IC 95%] * p-value 

Demande psychologique         
Modèle 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 
Modèle 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 

LaStude décisionnelle         
Modèle 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 
Modèle 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         
Modèle 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 
Modèle 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 

*Modèle de régression linéaire ou logistique avec le fait de travailler en MSP comme groupe de référence 
⸹ Ajustement sur l’âge, le sexe, le lieu d’exercice et la présence d’un secrétariat 
En gras : p < 0,05 

 
 

 
 

Tableau 10. Comparaison de l’évalua;on de la qualité de vie globale à l’aide d’une EVA en fonc;on du type d’installa;on 
(N=1206) 
 Monodisciplinaire Pluridisciplinaire Seul Pluriprofessionnel hors MSP 

 n = 412 n = 36 n = 228 n = 231 

EVA β [IC 95%] * p-value β [IC 95%] * p-value β [IC 95%] * p-value β [IC 95%] * p-value 

Modèle 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 
Modèle 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 

*Modèles de régression linéaire avec le fait de travailler en MSP comme groupe de référence 
⸹ Ajustement sur l’âge, le sexe, le lieu d’exercice et la présence d’un secrétariat 
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Ensemble de tableaux de régression linéaire mul<variable : Type d’exercice de référence : MSP 
 
 
        SANTE PHYSIQUE                       SANTE MENTALE        SANTE SOCIALE 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
         SANTE GENERALE                         SANTE PERCUE        ESTIME DE SOI 
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   ANXIETE             DEPRESSION                          DOULEUR 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

            INCAPACITE 
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RESUME DE LA THESE :  
 
La réforme de l’Assurance Maladie du 13 août 2004 a introduit la no\on de médecin traitant, 
renforçant considérablement le rôle du médecin généraliste en France. En tant que premier 
interlocuteur des pa\ents, le médecin généraliste joue un rôle essen\el dans le suivi médical, 
la préven\on des maladies, le dépistage précoce et l'orienta\on vers des spécialistes si 
nécessaire entre autres. 
Les médecins généralistes peuvent exercer de diverses manières, allant du salariat en milieu 
hospitalier à la préven\on 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 par\culier.  
La densité médicale, exprimée en nombre de médecins pour 100 000 habitants, permet de 
mesurer l’offre de soins sur le territoire. CeUe offre est inégale, avec des varia\ons importantes 
selon les départements et un gradient Nord-Sud.  
La qualité de vie des médecins généralistes est un élément clé, affectée par l’appari\on des 
déserts médicaux.  
Le but de ceUe étude était d’évaluer la qualité de vie des médecins généralistes en France en 
2023, en fonc\on de leurs critères d’installa\on. Notre hypothèse était que la qualité de vie 
des médecins généralistes était globalement bonne, avec une meilleure qualité de vie pour 
ceux exerçant en MSP. Nous avons u\lisé deux ques\onnaires de qualités de vie standardisé : 
le ques\onnaire DUKE et le ques\onnaire de Karasek, associé à une échelle visuelle 
analogique.  
L’analyse sta\s\que a révélé que la qualité de vie des médecins généralistes est globalement 
sa\sfaisante.  
De plus l’exercice en MSP améliore la qualité de vie liée à la santé par rapport à l’exercice isolé, 
en par\culier sur les scores de santé sociale et générale. L’exercice en groupe, 
monodisciplinaire ou pluridisciplinaire, présente également des avantages, bien que moins 
marqués que ceux observés pour les MSP.  
Par ailleurs, compara\vement à la popula\on générale, les médecins généralistes ont une 
qualité de vie liée à la santé moins bonne, notamment sur le versant psychologique.  
Enfin, l’exercice en MSP semble offrir une protec\on contre l’épuisement professionnel et une 
meilleure qualité de vie au travail, grâce à une la\tude décisionnelle plus élevée et une 
meilleure mutualisa\on des compétences. 
 
TITRE EN ANGLAIS : Estimating the quality of life of general practitioners in France 
 
THESE : MEDECINE GENERALE - 2024 
 
MOTS CLES : Qualité de vie, Médecin généraliste, Maison de santé pluri professionnelle, exercice 
coordonné 
 
INTITULE ET ADRESSE : 
UNIVERSITE DE LORRAINE 
Faculté de médecine, maïeu\que et mé\ers de la santé à Nancy  
9, avenue de la Foret de Haye 
54500 VANDOEUVRE LES  NANCY Cedex 


