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1 L'exercice en médecine générale

1.1 Définit ion de la médecin e générale on médecine de famille d ' après la WONCA 1 ( 1)

La médecine généra le ou médecine de fami lle est une discipline scientifique ct universitaire,
avec son contenu spécifique de formation, de recherche, de pratiq ue elinique, ct ses propres
fondements scientifiques. C'est un e spécia lité cliniq ue orientée vers les soins primaires.

Les caractéristiques de la médecine générale sont les su ivantes:

Elle est habituellement le premier contact avec le système de soins, permettant un
accès ouvert ct non limité aux usagers, prenant en compte tous les problèmes de santé,
indépendamment de l'âge, du sexe, ou de toutes autres carac térist iques de la personne
concernée.
Elle utilise de façon efficiente les ressources du système de santé par la coordination
des soins, le trava il avec les autres professionnels de soins primaires et la ges tion du
recours aux autres spécialités, sc plaçant si nécessaire en défenseur du patient.
Elle développe une approche centrée sur la personne dans ses dimensions indi vidu elle,
familiale, et communautaire.
Elle utilise un mode de consultation spécifique qui construit dans la durée une relation
m édecin-patient basée sur une communication appropriée.
Elle a la responsabi lité d'assurer des soins cont inus et longitudinaux, selon les besoins
du patient.
Elle fonde sa démarche décisionnelle spécifique sur la prévalence et l'incid ence des
maladies en so ins primaires.
Elle gère simultanément les problèmes de santé aigus ct chroniques de chaque patient.
Elle intervient à un stade précoce et indifférencié du d éveloppement des maladies, qui
pourraient éventuellement requérir une intervention rapide.
Elle favorise la promotion et l'éducation pour la san té par une intervention appro priée
et efficace.
Elle a une responsabilité spécifique de santé publi que dans la communauté.
Elle répond aux problèmes de santé dans leurs dimensions physique, psych ologique,
sociale, culturelle et exis tentielle.

Les médecins généralistes ou médecins de fam ille sont donc des médecins spécialistes des
soins primaires. Ils sont le m édecin traitant de chaque patient, chargés de dispenser des so ins
globaux et continus à tous ceux qui le souhaitent indépendamment de leur âge, de leur sexe et
de leur maladie. Ils soig nent les personnes dans leur contexte familial, communautaire,
culturel et toujours dans le respect de leur autonomie. Ils acceptent d'avoir éga lement une
responsabilité professionnelle de santé publique envers leur communauté. Dans la négociation
des modalités de prise en charge avec leurs patients, ils intègrent les dim ensions physique,
psych ologique, socia le, culture lle et exis tentielle, mettant à profit la conn aissan ce et la
confiance engendrées par des contacts répétés. Leur activité professionnelle comprend la
prom otion dc la santé, la prévention des maladi es et la prestation de soins à visée cura tive et
palliative. Ils agissent personnellement ou font app el à d 'autres professionnels se lon les
besoins et les ressources disponibles dans la communauté, en facilitant si nécessaire l' acc ès

1 WONCA : World Organization of National Colleges, Academies and Academie Associations of Genera l
Practitioncrs/Family Physicians
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des patients à ces services. Ils ont la responsabilité d'assurer le déve loppement ct le maintien
de leurs comp étences professionnelles, de leur équ ilibre personnel et de leurs valeurs pour
garantir l'efficacité ct la sécurité des soins aux patients .

1.2 Organisation de la méd ecin e généra le en Fran ce

Les soins de premier recours sont assurés par les médecins titulaires du diplôme de médec ine
générale. Ces médecins généra listes sont implantés sur l'ensemble du territoire. Ils exercent
principalement au sein de cabinets privés en tant que professionnels libéraux. Certains
évo luent dans d'autres structures de soins ambulatoi res comme les centres de san té ou
dispensaires. Ceux-ci sont gérés par des collect ivités locales ou des organismes à but non
lucrat if. Les médecins qui y trava illent sont en général sa lariés (2). En France, il existait 40 1
centres de santé médicau x en France dont 309 en Ile-de-France en 2005. La part de médecine
générale dispensée y était de 30% (3). 878 médecins généralistes étaient emp loyés dans ces
structures alors que 58 004 officiaient en exercice libéral en 2008 (4).

En Meurthe-et-Moselle, nous avons recensé 720 généralistes libéraux, 1 centre de santé
mutualiste, et 12 centres de santé dépendan t de la Soc iété de Secours Minière Fer et Sel de
Lorra ine. Cette société a pris en charge la protection socia le des mineurs et de leur fami lle, et
a mis à leur disposition des centres sanitaires . Depuis 2007 , ses structures sont ouvertes à tous
les assurés sociaux. (5)

Les principes de la médecine généra le libérale remontent à la charte de 1927 : libre
choi x dn médecin par le pati ent, respect absolu du sec re t professionnel, droit à des
honoraires pour tout malade soigné, pai ement direct pa r l'assuré, lib erté th érapeutique
ct de prescr iption ct Iibcrté d 'installation. (6)

La nécessité d'une négociation des tarifs prat iqués par les médecins apparut dès l' instauration
de la sécurité social e en 1945. Il fallut attendre 1971 pour voir naître la prem ière convention
nationale, en raison de désaccords entre syndicats et gouvernements successifs. La conve ntion
médicale est un contrat entre les caisses d'assurance maladie et le corps médical libéral. Elle
comporte un certain nombre de dispositions sur les conditions d 'exercice des professionnels
et, dans une annexe, les tarifs que son t tenus de respecter les praticiens adhérant à la
convention. La convention est signée par les représentants des régimes d'assurance maladie et
les représentants des professionnels de santé pour une période de 5 ans. Elle constitue ainsi le
principal outi l de régulation de la médecine généra le (7).

Dans la première conve ntion nationale de 1971, la séc urité sociale a reconnu le fait libéral et a
renoncé à la créat ion de centres de soins ambu latoi res en conc urrence avec le système libéral.
A partir de 1981, l' objectif de maîtrise des dépenses de santé a été introduit dans les
différentes conven tions (8). La dernière convention a permis l'application de la loi de réforme
de l'assurance maladie de 2004 avec la mise en place du disposi tif du parcours de soins
coordon né et du médecin traitant (9). EIle incite forte ment les assurés à déclarer un médecin
de leur choix afin qu 'i l coordonne les soins ct assure le lien avec les autres professionnels de
santé. Une participation au coût des actes médicaux avec la majorat ion du ticket modérateur
de 10% est appliquée pour toute consultation non ordonnée par le médecin traitant. Les cas
d' urgence et certaines spéc ialités à accès direct telle la gynéco log ie et teIle l' ophtalmologie
dérogent à celle règle de parcours de soins coordonnés .
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La convcntion m édicale prévoit 3 possibilités d ' cxcrcicc pour Ics praticiens lihéraux :

-Ic secteur 1 : les m édecins conventionnés pratiquent des houoraires opposables, c'est-à-dire
qu'i ls s'engagent à respecter Ics tarifs conventionnels sur la base desquels l'Assurance
maladie calcule son rembourse ment. La somme restant à payer par l' assuré constitue Ic ticket
modérateur et est en général remboursée par une assura nce compl émentaire. D' après le
CNOM, cc secteur d'exercice concernait 90,5% des généralistes libéraux en 2006 (10).

-le secteur 2 : les m édecins sont dits conventionnés à honoraire libres. Ils sont autorisés à
pratiquer, avec tact et mesure, des tarifs supérieurs à ceux fixés dans la convent ion. Les
d épassements d' honoraires ne sont pas pris en charge par l'assurance maladie: l'assuré est
remboursé sur la base du tarif conventionnel. Certaines assurances compl émentaires prennent
en charge, en partie ou entièrement Ic montant du dépassement. Tous les médecins ne
peuvent pr étendre au secteur 2 : d 'après la convention de 2005, seule la première installation
libérale le permet et les médecins doivent détenir l'un des titres suivants :
- ancien chef de clinique-assistant des hôpitaux,
- ancien assistant des hôpitaux généraux ou régionaux n'appartenant pas à un CHU'
- ancien assistant des hôpitaux spécialisés
- praticien-chef de clinique des hôpitaux militaires
- praticien hospitalier temps plein
- praticien hospitalier temps partiel comptant au minimum 5 ans d'ex ercice dans cette
fonction.

8,5% des généralistes libéraux avaient opté pour ce secteur d 'exercice en 200 6 (10) .

-le secteur 3 : il concerne les médecins uon convcntionnés. Les praticiens fixent librement
leurs honoraires, mais les assurés ne sont remboursés que sur la base d'un tarif dit de
responsabilité compris entre 0,6 et 1,2 euros. Seules leurs prescript ions sont entièrement
prises en charge par l'assurance maladie. Les médecins non conventionnés composaient 1%
de l'effectif total de généralistes libéraux en 2006 . (10)

En conformité avec le principe de liberté d 'installation, la répartition géographique des
cabinets médicaux libéraux n' est pas régulée en France. Il en résulte une dis tribution inégale
des médecins généra listes sur le territoire. De façon généra le, les densités médicales sont plus
élevées dans le sud de la France. L'lIe-de-France ct le Centre sont les régions les moins
pourvues (I I). Des zones défic itaires sont apparues au sein de nombreuses régions, et pour y
remédier, des mesures incitatives ont été décidées depuis 2002 : des aides de l' Assurance
Maladie et des collectivités locales, ainsi que des dégrèvements fiscaux sont proposés à tout
généraliste volontaire acceptant de s' installer dans une zone en difficulté (12).

Depuis 2005, les médecins généralistes s'organisent entre eux pour assurer une permanence
de soin s durant les heures de fermeture de leurs cabinet, soit de 20 heures à 8 heures en
semaine et du samedi 12 heures au lundi 8 heures. Ce dispositif permet la prise en charge par
la médecine libérale des demandes de soins non programmées, ne nécessitant pas a priori de
lourds moyens d 'investigation. Cette permanence est organisée sur la base d'un découpage du
territoire en secteurs géographiques, dans lesquels il existe un médecin d'astreinte. Son accès
est régulé, soit par le Centre 15, soit par une plate-forme de régulation libérale ayant passé
convention et interconnectée avec le centre 15 (13).

1 CHU : Centre Hospitalier Universitaire
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1.3 Répartition des méd ecins titulaires du diplôme de médecine générale

Le CNOM 1 a dénombré 94 909 médecins généra listes de formation en act ivité parmi lesquels
30 742 sont salariés et 64 119 sont libéraux. Cependant, tous ces médecins ne so nt pas des
médecins de premier recours . En effe t, seuls 62,3% d 'entre eux exercent excl usivement la
médecine générale d'après une étude de 2006 ( 10).
La OREES a publié ses demières estimations en 2008 . Elle a indiqu é que 18 797 des
médecins diplômés en médecins générale détiennent des compétences complémentaires leur
permettant d' exercer d'a utres disciplines médica les. On suppose qu'ils exercent
majoritairement la discipline correspondante mêm e si les données actue lles ne permettent pas
de le confirmer ( I I ). 24 580 d 'entre eux sont enregistrés en tant que salariés . Les 58 004
généralistes restants exercent à titre libéral ou mixte (salarié et libéral) et constituent donc,
avec une partie des 878 salariés des centres de santé, le corps des médecins de premier reco urs
(4).

1.3. \ Les médecins exerçant d 'autres spécialités médica les ou chirurgicales

Jusqu 'en 1984, un étudiant en médecine qui souhaitait devenir spécialiste pouvait le faire de
deux mani ères différentes : soit par la voie hospitalière sé lective (internat) so it par la voie
universitaire non sélective du CES2 à la fin de ses études (14) . Le concours nat ional de
l'internat a ensuite été rendu obligatoire pour l' accès à la spécialité ( 15). Aujourd'hui , suite à
la réforme du 3ème cycle des études médicales, la médecine géné rale est devenue une
spécialité médicale accessible au même titre que les autres spécialités par les ECN3 (16).

Les CES ont donc permis à des généralistes de formation de l' ancien système d'étude
d'exercer des spécialités médicales et chirurg icales . A titre d 'exempl e, 3 12 chirurgiens étaient
inscrit s au Tableau de l'Ordre des Médecins en tant que généralistes au 1er janvier 2008.
Ces médecins constituaient un groupe de 3 725 individu s en 2008 d'après la OREES. (4).
Leur répartiti on par type de spécialité est indiqu ée dans le tableau suivant.

Effectif de généralistes exerçant une spécialité mé dicale au 0\/0\/2008

Médecine du travail 2026
Spécia lités méd icales 1212
Spécia lités chirurgicales 3 12
Psvchi atrie 154
Biologie 2 1

Source: DREES 2008

Contrairement à l' Ordre des Médecins, l'Assurance Maladie enregistre ces médecins comme
spécialistes. Dans son réperto ire, elle ne les distingue pas de leurs confrères titulaires d'un
DES4 (II ).

1 CNOM : Conseil National de J'Ordre des Médecins
2 CES: Certificat d' Études Spécialisées
] ' .

ECN : Epreuves Classantcs Nationales
4 DES : Diplôme d' Études Spécia lisées
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1.3.2 Les médecins à mode d'exercice pa rt iculier

Les médecins compétents exerçant d'autres disciplines médicales sont classés parmi les
médecins généralistes par l'Ordre des Médecins.
Comme nous venons de le voir, l'Assurance Maladie distingue ceux qui exercent une
spécialité médicale ou chirurgicale en les classant avec les médecins de la spécialité. Les
autres médecins dont la compétence n' est pas reconnue comme spécialité! ont été répertori és
parmi les médecins à exercice particulier. Cette catégorie inclut également les médecins
homéopathes et acupuncteurs ( I l) .

1.3.2.1 Définitio n

Dans les années 70, la Caisse Nationale d'Assurance Maladie a décidé de nommer médecin à
exercice particulier tout médecin ayant un mode de diagnostic et/ou thérapeutique différent
des médecins généralistes «traditionnels» (17).

Une définition plus précise nous est délivrée par l'IRDES2
:

« Un médecin aya nt un mode d' exercice particuli er est un médecin do nt la spéc ialité
n'est pas reconnue pa r la Sécurité sociale, telles l' acupuncture et l'homéopath ie ou un
médecin généraliste exerçan t plu sieu rs disciplines pour lesqu elles il a été qualifié. On
peut ainsi distin guer parmi les omnipraticiens lib èrau x ceux qui exercent réellemen t un e
méde cine généra le (généraliste) de ceux qui pratiquent un e médecine plu s spécifiq ne
(MEp3

) . Le tra it commun aux généra listes et aux MEP est la valeur des ta r ifs
convent ionnels des actes de consulta tion et de visite, qui est inféri eure à celle des
spécialistes. » (17)

1.3.2.2 Répartition

La DREES a recensé 18 797 médecins généralistes de formation à compétence
complémentaire et exerçant une discipline médicale différente. 3 725 pratiquent une spécialité
médicale ou chirurgicale. 15 072 sont des médecins à exercice particulier, d'après la
définition citée plus haut (4). Les disciplines concernées ont nécessité pour leur exercice
l'obtention de diplômes complémentaires type DU, DIU, Capacité médicale ou DESC4

• Elles
constituent des qualifications reconnues par l'Ordre des Médecins; pour la Sécurité Sociale,
ce sont des modes d'exercice particulier. Elles ont été détai llées dans les deux premiers
groupes de la classificat ion qui suit.
Les pratiques d'homéopathie et d' acupuncture constituent le troisième groupe de MEP. Leur
effectif a été estimé par la DREES à 9 443 parmi les médecins généralistes de formation : 8
136 médecins généralistes parmi les médecins titulaires du seul diplôme de médecine générale
(qu' ils soient salariés ou libéraux), 1 307 parmi les médecins compétents exerçant une
discipline différente.

1 La liste et la règlementation des DES est fixée par l' arrêté du 22-9-2004 ( 16)
2 IRDES : Institut de Recherche et de Documentation en Économie de Santé
] MEP : Médecin à Exercice Particulier ou Mode d ' Exercice Particulier
4 DU : Diplôme Universitaire; DIU : Diplôme Inter Universitaire ; DESC : Diplôme d' Études Spécialisées
Complémentaires
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Les modes d'exercice particulier ont été répartis en trois groupes par l'Assnrance
Ma ladie (17) :

- les MEl' proches de la médecine générale :

Gérontologie-gériatrie Médecine du sport Médecine aérospatiale

Hydrologie ct climatologie Pathologie des infections Evaluation ct traitement de
médicale tropicales la douleur

Aide médicale urgente Médecine de catastrophe Toxicomanie et alcoologie

Médecine d'urgence Médecine pénitentiaire
Médecine polyvalente

d'urgence

Phoniatrie Réanimation médicale
Techniques

transfusionnelles

D'après la OREES, leur effectif s'élevait à 12 065 au 1er janvier 2008. Les médecins du sport
étaient majoritaires, constituant 51% de l'ensemble, devant les gériatres qui représentaient
16% du total (4).
Le mode d' exercice libéral ou mixte concernait 56,6% de ce groupe de médecins.

Signalons que gériatrie ct réanimation médicale sont devenues des spécialités médicales suite
aux applications des arrêtés de 2002 et 2004 (18, 19).

- les MEl' éloign és de la médecine générale :

Allergologie Nutrition Médecine légale Angiologie

Leur effectif a été estimé à 3 007 au 1er janvier 2008, dont 65% d'angiologues. 83,6%
exerçaient sous un mode libéral ou mixte (4).

- l'homéopathie et l'acupunctu re :

Ces deux disciplines font partie des médecines complémentaires et parallèles, également
appelées alternatives. Les médecines complémentaires sont définies par l'OMS' comme étant
« un vaste ensemble de pratiques de santé qui ne font pas partie de la tradition du pays même
ou ne sont pas intégrées à son système de santé prédominant » (20). D' autres médec ines
alternatives sont dispensées par les médecins français ; il s'agi t de la mésothérapie, de
l'ostéopathie et de la phytothérapie principalement (21). Leur exercice n'est pas reconnu par
la Sécurité sociale ct bien que répondant à la définition de MEl' , elles n'ont pas été
comptabilisées dans les statistiques de la OREES.

1 OMS: Organisation Mondiale de la Santé
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La OREES a estimé le nombre d'homéopathes et acupuncteurs à 9 443 parmi l' effectif entier
des généralistes de formation. Si l' on ne tient compte que des médecins dip lômés en
médecin e générale et n'ayant aucune compétenc e com plémentaire, leur nombre s ' établit à
8 136. La répartition entre médecins libéraux ct salariés n'est pas connue (4).

1.3.3 Les médecins salariés

En 2008, la OREES estimait à 24 580 le nombre de médecins salariés exclusifs parmi les
médecins diplômés en médecine générale ne présentant aucune compétence complémentaire.
La moit ié d'entre eux travaillaient à l'h ôpital publ ic, 8,1% en clinique privée, 3,1% en centre
de santé, 12,6% en centre de préventi on, et 27,6% dans d 'a utres structures (4).
Seuls les médecins salariés travaillant en centre de santé exercent la médec ine générale.

1.3.4 Les médecins généralistes libéraux ct mixtes

Ils exercent réellement la médecine générale ct constituent la quasi-totalité de l' effectif des
médecins de premier recours. La OREES a estimé leur nombre à 58 004.
Si la plupart des médecins généralistes pratiquent en tant que libéraux exclusifs, une partie
d' entre eux associe une act ivité salariée à leur exercice libéral de la médecine générale: ils
réalisent alors un exercice mixte. D'après le CNOM, ces derni ers représ entaient 9,6% des
généralistes libéraux au 1cr janvier 2009 (22).

Répartition de l'activité mixte selon l'Ordre des Médecins

libéral + libéra l +
libéral +

salarié non salarié
sal, hosp. +

total
hospitalier hospitalier

sal , non
hosn,

Effectif 2836 2952 414 6202

Proportion par rapport à l'effectif des
4,90% 5,00% 0,70% 9,60%

aéncraü stes de formati on et libéraux

Proportion par rapport à l' effectiftotal
2,90% 3,10% 0,50% 6,50%

des généra listes de formati on

Source CNOM 2009

22



1.3.5 Incertitudes statistiques concernant les MEl'

Le SNIR1 est le fichier de recensement des professions médicales libérales. Il est géré par la
CNAM2 et a enregistré 61 294 médecins généralistes de formation à activité libérale en 2007.
Il a comptabilisé 53 927 médecins généralistes, 3 893 médecins à MEP non homéopathes ni
acupuncteurs, 1 769 acupuncteurs et 1 705 homéopathes (23).
La OREES a décompté 58 008 généralistes libéraux et 9 344 médecins MEP non
homéopathes ni acupuncteurs en 2008. Les homéopathes et acupuncteurs forment un groupe
de 9 443 médecins chez l'ensemble des généralistes de formation; la répartition entre
libéraux et salariés n'a pas été indiquée (4).

Le recensement des MEP s'est effectué sur la base de déclarations des pratrciens à
l' Assurance Maladie pour le SNIR et sur la prise en compte des compétences et diplômes
complémentaires des médecins pour la OREES.
Cependant, la déclaration des médecins MEP à la Sécurité Sociale n' est pas obligatoire. Le
SNIR a probablement sous-évalué leur effectif. Quant à la OREES, elle n' a pas les moyens de
savoir si les médecins « compétents» exercent réellement la discipline correspondante ct à
quel degré. Il est possible qu'elle ait surestimé le nombre de médecins MEP.

Le CNOM n' a pas publié de données spécifiques concemant les médecins à MEP. Bien qu ' il
enregistre les diplômes des médecins qui le souhaitent, l'Ordre des Médecins ne sait pas non
plus si les compétences en rapport sont exercées, ni à quel degré. Le but de la déclaration de
ces diplômes par les médecins est d'obtenir l'autorisation de porter leurs qualifications sur la
plaque de leur cabinet ou sur leurs feuilles d' ordonnance. La liste des diplômes reconnus est
fixée par le CNOM conformément aux articles 79-80 ct 81 du Code de déontologie médicale
(24).

SYNT HÈSE

- Les médecins généralistes, spécialistes des soins primaires, sont principalement libéraux.
Une faible proportion exerce en tant que salarié dans des dispensaires ou centres de santé. La
convention médicale, signée par les syndicats médicaux et le Caisse d'Assurance Maladie fixe
les conditions d'exercice et les tarifs des médecins généralistes libéraux. 9 médecins sur 10 sont
conventionnés en secteur 1 et applique les honoraires opposables. 1 médecin sur 10 exerce en
secteur 2 dit des honoraires libres ou en secteur 3 hors convention: ils sont alors autorisés à
pratiquer des dépassements d'honoraires.

- Les médecins généralistes de formation n'exercent pas tous la médecine générale.
Certains sont titulaires de CES et pratiquent une spécialité médicale ou chirurgicale. D'autres
exercent des disciplines n'étant pas reconnues comme des spécialités, ou délivrent des soins
d'homéopathie ou d'acupuncture : ce sont les médecins à mode d'exercice particulier (MEP).
30% des médecins diplômés en médecine générale sont salariés, et 3% d'entre eux seulement
travaillent dans un centre de santé. Au final, les médecins généralistes susceptibles d'assurer
des soins de premier recours sont environ 58 000 d' après la OREES.

- Des écarts importants ont été observés dans le recensement des médecins MEl' selon les
sources d'information démographique. Le degré de pratique de ces MEP n'est pas connu.

1 SNIR : Système National Inter Régimes
2 CNAM : Caisse Nationale d 'Assurance Maladie

23



2 Diversification de l' activité des médecins généralistes

Nous avons constaté que les médecins généralistes de formation ne délivrent pas tous des
soins de premier recours.
Parallèlement aux médecins de l' ancien régime d'étude qui exercent d' autres spécialités, de
nombreux médecins possèdent des compétences ou quali fications leur permettant d 'exercer
des discipl ines médicales différentes appelées MEP. Les différente s sources d 'i nforma tion ne
portent pas les mêmes esti mations sur la démogra phie des médecins à MEP et n'ont pas les
moyens de connaître le deg ré d' exercice de la discipline pratiquée.
D'autre part, un exercice mixte, associant activité libérale et salariée, concernai t près de 10%
des généralistes libéraux en 2009 d'après l'Ordre des Médecins.

Il apparaît donc que la délivrance de soins primaires peut être associée à une activité plus
spécifique, d'ordre salariée ou constituant un MEP. Les médecins concernés r éalisent alors
une diversification de leur activité m édicale.

Dan s un premier temps, nous a llons analyser les désir s des jeunes géné ra tions de
médecin s qu ant à leur exe rcice futur, grâce à d iverses études dont nous disp osons. Puis
nou s les confro ntero ns aux pratiques des g én érattstes installés, recensées dans d 'autres
travanx. Nous ten teron s ain si de mieu x co nnaître l'attractivité et les modalités
d 'exercice de l' activité mixte et des M EP dans la profession de généralis te. A partir de
ces données, nous essa ierons de définir les modalités de diversification médical e d es
géné ralistes .

2.1 Les aspirations des internes en méd ecin e gé néra le

Plusieurs enquêtes portant sur les projets professionnels des internes en méde cine général e ont
été menées dans les années 2000.

La plus grande a été réalisée à l' échelle nationale en 2007 par deux intern es grenoblois avec
l'aide de l' ISNAR-IMG' , syndicat des internes en médecine générale (25) . La moitié de
l' effectif des futurs généralistes a été sollicitée par courrier, 827 réponses sur 2 927 ont été
obtenues .

Une étude préa lable avait été menée en 2004 auprès des 6 facultés de médecine régionales
par l'URML2 Rhône-Alpes (26). 677 internes avaient été contactés par voie postale et 367
réponses avaient été enregistrées. Comme nous allons le voir par la suite , cette enquête a été
riche d'enseignemen ts.

D'autres études menées dans différentes universités ont également été instructives : il s'agit
de l'enquête réalisée auprès de 58 internes en 2007 par l'Association des futurs généralist es
stéphanois (27) et des travaux de thèse de R. Del Vechio à Créteil (28) et de M. Arou landom­
Vanzo à Paris Sud (29) en 2007.

Ces études ont permis de connaître les principales atten tes des internes en matière d'exercice
libéra l.

1 ISNAR-IMG : Inter-Syndicale Nationale Autonome Représentative des Internes de Médecine Générale.
2 URML : Union Régionale des Médecins Libéraux
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2.1.1 Formations complémentaires

De 64 à 90% des internes envi sagcaicnt une ou plu sieurs formations complémentaires
type DU, Capacités ou DESC . (27, 26)

A Saint-Étien ne (26), les domaines de formation évoqués ont été, des plus cités au moins
cités:
- gynéco logie, urgences
- allergologie, gér iatrie, so ins palliati fs, expertises médicales, médecine légale
- homéopathie, recherche cliniqu e, psychiat rie, angiologie, urgences pédiatriqu es, ex pert ise en
balistique/victimologie, médecine du sport, échogra phie, traumatologie.

2.1.2 Temps de travail

De 29 à 38% des internes envisageai ent de travai ller à temps partiel (28, 29) ; la différence
entre les genres est notable, puisque les hommes se projetaient à 80% à temps complet contre
seulement 42 % des femmes. (29)

D'après l' étude réalisée par l'URML Rhône-Alpes (26), les internes imaginaient travailler 9,2
demi-journ ées et 42 h par semaine en moyenne.

2.1.3 Modalité d 'installation

L'exercice seul en cabinet libéral n'intéressait que 3.4% des étudiants en Rhône alpes (26), et
4,6% des internes d'après l' enquête nationale de l'ISNAR-IMG (25). L ' exercice cn gr oupe
était très sérieusemen t envisagé pour 50 à 67% des étudiants, suivi du projet de maison
médicale pluridisciplinaire pour 18 à 36% des étudia nts. (25, 26)

2.1.4 Type d ' exercice

Un exercice mixte, mêlant activité libérale et sala r iée, a été souhaité par 28 % des étud iants
d 'après l' enquête nationale de l'ISNAR-IMG. En comparaiso n, ils étaient 49% à souhaiter un
exercice libéral exclusif. On observe des disparités régionales, puisqu 'en région parisienne et
dans la région Rhône-Alpes, 40% des internes ont indiqué vouloir développer un exe rcice
mixte, alors qu' à Saint-Etienne, ils sont 27% à avoir évoqué ce choix, conformément au
résultat national.

L'exercice mixte apparait plus attrac tif pour les internes en début de cursus que pour ceux en
fin de cursus : de 50 à 65% en TCEMI , ils n 'étaient plus que 30 % en TCEM3 à l'envisager
(26,29). On peut l' expliquer par la méconnaissance de l' exercice libéral en début d'internat.

2.1.5 Caract éristlques de l'exercice libéral

Seule l'étude de l'URML Rhône Alpes détaille les attentes des internes ayan t opté pour un
exercice libéral (exclusif ou mixte) : 71,5 % d'entre eux se destinaient à un e activité de
médecine générale traditionnelle, sans orientation pour deux tiers d 'entre eux, avec
orientation type nutrition pour le tiers restant. 17% s'écartaient de ce modèle, soit par la
pratique d 'un exercice particulier prédominant type homéopathie ou acupuncture, soit par

1 TCEM : Tro isième Cycle des Études Médicales
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l'exercice d' une activité spécifique exclusive type angéiologie, allergologie ou médecine du
sport (26).

Type et caractéri stiques de l'exercice libéral envisagé

Exercice traditionnel de la médecine générale 45%
Exercice traditionnel avec orientation 26,50%
Exercice particulier prédominant 5,80%
Activité spécifique exclusive 11,30%
Ne savent pas encore 10%
Autres 1,40%

Source URMLRA 2004

2.1.6 Activités paraprofessionnell es

Toujours en Rhône Alpes, les internes, interrogés sur leur engagement paraprofessionnel, ont
mentionné majoritairement les activités d'enseignement et de maître de stage comme
possibles ou sérieusement envisagées. Par contre, ils étaient moins nombreux à évoquer un
éventuel engagement syndical, ordinal ou au sein d'une URML et seuls quelques internes
l'envisageaient sérieusement (26).

Activités paraprofessionnelles envisagées

Activité paraprofessionnelle envisagée Sérieusement Eventuellement
apnon

non
Enseignement 9,10% 43,90% 43,60%
Maitre de stage 8,30% 53,30% 35,90%
URML 0.30% 16,90% 77,10%
Conseil de l'Ordre 1,10% 14,60% 80,10%
Syndicat ou association professionnelle 3,60% 23,20% 69,90%
Source URMLRA 2004

SYNTHÈSE

Afin de connaître les aspirations des futurs médecins, nous nous sommes intéressés à 5
enquêtes traitant des projets professionnels des internes en médecine générale. 64 à 90%
d'entre eux ont souhaité acquérir une formation complémentaire. Les femmes se sont
projetées majoritairement à temps partiel. L' exercice en cabinet de groupe ou en maison
pluridisciplinaire a été plébiscité. Une activité mixte associant médecine libérale et salariée a
été envisagée par 27 à 40% des internes. Parmi les étudiants se destinant à la médecine
générale libérale, moins de la moitié d'entre eux envisageaient un exercice traditionnel sans
orientation et presqu'autant songeaient à pratiquer des MEP en parallèle ou en exclusivité.
Le modèle du médecin généraliste traditionnel exerçant seul à son eabinet ne correspond
pas aux attentes des généralistes en formation, qui aspirent plutôt pour un exercice
libéral en groupe, à temps partiel pour les femmes et agrémenté d'une activité salariée
ou d'lin MEP.
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2.2 Approc he de la diversification de l' exerci ce médical des généralistes lib ér au x

Après avoir analysé les attentes des internes, nous allons nous intéresser aux pratiques des
généra listes. Comment exercent-ils la médecine généra le? Quelle place occupe l'activité
mixte, si populaire auprès des internes? Quelle est la nature de leurs activités
compléme ntaires? A partir de ces informations, nous décrirons les modes de diversification
de l'exercice en médecine générale.
Dan s un premier temp s, nou s allons étudier le com portement dcs jeun es médecins, et
not amment ceux qu i se sont installés. Puis nou s ana lyserons les pratiques des
généralistes dans lem' ensemble grâce à d' au tres sources bibliogra phiques.

2.2.1 La pratiqu e des j eun es gén éralistes

Divers travaux de thèse se sont intéressés au devenir socioprofessionnel d 'anciens internes en
médecine générale plusieurs années après la fin de leur internat. Des études ont notamment
été réalisées à Caen (30), Poitiers (31) et Lyon (32) entre 2006 et 2007. Les principaux
enseignements sont exposés ici.

2.2.1. 1 Format ions eomplémenta ires

Les trois enquêtes ont mis en évidence un niveau de formation complémentaire déjà élevé,
puisque 45 à 62% des jeunes généra listes déti enn ent un diplôme compléme ntaire (30, 31,
32).

Les formations en rapport avec la médecine d'urgence étaient les plus répandues chez les
anciens internes de Caen et Lyon, représentant respectivement 4 1% et 42% de l'ensemble des
diplômes déclarés. En dehors de la médecine du sport, les domaines de formation ont
concerné essentiellement des disciplines rencontrées en milieu hospita lier. Dans l'étude
lyonnaise, ce sont les médecins salariés qui ont été les plus diplômés (63% d' entre eux)
devant les médecins installés (26% d'entre eux) et les remplaçants (10% d'entre eux) . 11 en
est de même dans l'é tude de Poitiers.

Dipl ômes comp lémenta ires les plu s représentés

Médecins de la faculté de Lyon thèsés entre
%

2002 et 2004
Capacité de Médecine d'urgence 22,80%

DIU Urgences Adultes 8,40%

DIU Urgences Pédiatriques 5,90%

DIU Médecine du Sport 5,50%

DIU Médecine et hygiène tropica le 5,50%

Capacité de Médecine de catastrophe 5,50%

DIU de Traumatologie à l'usage de l'urgentiste 4,60%

Capacité de Gériatrie 4,20%

Thèse FROU 2006
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Médecins de la faculté de Caen anciens
%

internes de 1992 à 2002

Capacité de Médecine d'urgence 12,40%

DU et Capaeité Douleur 10,00%

Capacité de Médecine et biologie du sport 8,90%

DU Médecine d'urgence 7,10%

DU Imagerie médicale d'urgence 7,10%

DU Soins palliatifs 5,90%

Capacité de Gériatrie 4,10%

DU Urgence pédiatrique 3,50%

Thèse BADARELLE 2007

Parmi les jeunes médecins de l'étude caennaise, les deux tiers envisageaient de s' inscrire à
une formation complémentaire. On remarque que les domaines de formations cités se
rapportent davantage à des discip lines pouvant être exercées en libéral comme l'ostéopathie,
la médecine du sport, la nutrition ou l'homéopathie (30).

Les dix form at ions complémentaires les plus fréqu emment envisagées par les j eunes
généralistes de Caen

Médecine d'urgence 10,50%

Ostéopathie 9,90%

Gériatrie 9,90%

Médecine et biologie du sport 7,90%

Gynécologie 5,30%

Traitement de la douleur 4,60%

Nutrition 4,60%

Soins palliatifs 3,90%

Homéopathie 3,90%

Médecine de catastrophe 3,30%

Autres 36,20%

Thèse BADARELLE 2007

2.2. 1.2 Te mps de travail et activité mixte

Le nombre moyen de demi-journées travaillées par semaine pour l'ensemble des 80 jeunes
installés issus de la faculté de Lyon est de 7,9, variant de 8,7 pour les hommes à 6,9 pour les
femmes . 31% d'entre eux ont déclaré une activité complémentaire, le plus souvent sala riée:
ils ont alors consacré 6,7 demi-journées hebdomadaires à l'exercice libéral. L'activité
complémentaire la plus fréquemment citée consiste en des vacations hospitalières (32).

Quant à l'étude de Poitiers, qui a recensé 68 jeunes médecins installés, la durée moyenne de
travail en libéral est de 9 demi-j ournées par semaine, 9,4 pour les hommes et 8,4 pour les
femmes . 10% ont exercé une activité complémentaire, salariée pour la moitié d'entre eux
(31).
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Chez les médecins issus de la faculté de Cae n, la part d 'activité mixte s ' élève à 17% de
l'ensemble de l' effectif étud ié. Cc pourcentage est en réalité élevé compte tenu d'un taux
d'i nstallation en libéral de 25% (30) .

2.2.1.3 Modalité d 'installation

Parmi ces médecins installés, 77,3% à 90% exerçaient en cabinet de groupe ct 10 à 22,7%
exerça ient seuls (30, 3 1, 32).

2.2.1.4 Les principaux constats

La majorité des jeunes généralistcs ont obtcnu un diplômc compl émentaire, et la plupart
envisageaient de s'inscrire à de nouvelles form at ions, en conformité avec les souhaits des
internes. Mais ces diplômes étaient principalemen t détenus par les médecins salariés, au
détriment des libéraux insta llés ct remplaçants.

Les activités complémentaircs ont été exercées à des de gr és divcrs selon la ré gion
d 'originc : les médecins installés issus des facultés de Caen ct de Lyon étaient davan tage en
phase avec les attentes des internes que ceux de Poitiers, moins adeptes de diversificati on.

La pratique de MEP parmi les libéraux n 'a pas été évalu ée par ces différcutcs études ;
en analys ant les listes des diplômes obtenus à Lyon ct à Caen, on sc rend compte qu'ils
concernent majoritairement des discipl ines à exercice hospitalier et parmi les disciplines à
exercice libéral, seule la médecine du sport tient une bonne place. Les médecines alterna tives
ne son t presqu e pas représentées . Cepe ndant, elles figurent d ' avan tage dans la liste des
format ions envisagées par les jeunes généralistes de Cae n : leur expérience profess ionne lle a
probablemen t modifié leurs perspectives.

SYNT HÈSE

Nous avons analysé 3 travaux de thèse qui ont étudié le devenir socioprofessionnel
d 'anciens internes de médecine générale deux à quatorze ans après la fin de leurs études
(Caen, Lyon , Poit iers). Ils ont mis en évidence un taux de formation complémentaire élevé
parmi les jeunes médecins, var iant de 45 à 62%. Les sa lariés ont été les plus dipl ômés, et
les domaines de formation ont concerné prin cipalement des disciplines hospitalières. Parmi
les médecins installés en libéral, 77 à 90% travaill aient dans un cabinet de groupe et 10 à
30% exerça ient des ac tivi tés complémentaires. A Caen, le taux d ' activité mixte s ' est porté
à 17% de l' ensemble des médecins suivis. La pratique de MEP n 'a pas été ana lysée ma is
étai t tout de même envisagée si l' on en cro it les do ma ines de formation projetés par les
jeunes médecins de Caen.
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2.2.2 La pratique des généralistes

Afin de mieux connaître leur activité, plu sieurs études out été men ées auprès
d 'éch antillons de médecins généra listes iustallés en cabine t libéral.
Au niveau nationa l, nous disposons des travaux réalisées par l'I NPES ' en 2003 (33), et par la
CNAMTS2 en 2002 (40) . Des enquêtes régionales ont éga lement été instructives. La
principale a été réalisée par la DREES auprès de panels de 5 régions (35) ; d' autres ont été
menées par des URML (en Aquitaine en 1999 (36), en Ile de France en 2000 (37) et en rég ion
PACA] en 2005 (38)) , par l' URCAM4 (Bretagne 2002 (39)), et dans le cadre d 'une thèse de
médecine (Haute-Garonne 2006 (2 1)). Les résultats ont été consignés dans un tableau
comparatifpennettant de confro nter les résult ats de ces études (cf. p.33).

2.2.2.1 Formation s complémentaires

L'étude de la DREES mont re des disparités entre les région s étudiées. La proportion de
médecins généralistes déclarant des dip lômes complémentaires varie de 30% en Basse­
Normandie, région plutôt rurale , à 60% en région PACA, région très urban isée (35).

2.2.2.2 T emp s de travail

Une récente synthèse de l'IRDES a évalué à 54,6 heures le temps de travail hebdomadaire
moyen des généraliste s, temps d'astreinte inclus (40). L' enqu ête de l' URCAM , réali sée en
Bretag ne en 2002, l' a est imé à 9,4 demi-journ ées (39), et une étude sur la féminisation de la
médecine en Rhône-Alpes a relevé un chiffre de 8,7 demi-journ ées par sema ine, variant selon
le genre de 7,6 chez les femmes à 9,3 chez les hommes (4 1).

2.2.2.3 Modalité d 'installation

L'exercice en cabinet de groupe a été adopté par 5 1,1% des généra listes d 'après l'enquête
nationa le de l'INPES (33). Des disparités régionales importantes ont été observées: la
proportion des médeci ns de groupe varie entre 40% en Bourgogne et 65,3 % en Pays -de- la­
Loire d'après l'enquête interrég ionale de la DREES (35).

2.2.2.4 Modes d 'exercice particulier au cabinet

L'étude de l'INPES a indiqué un taux de pratique de MEP par les génér a listes de
l'ordre de 65,3% , dont 83,5% de manière occasionnelle et 14,5% de manière sys tématique. 3
médecines alternatives ont figuré dans le questionn aire et au niveau des résultats de cette
enquête: il s' agissait, par ordre de fréquenee d'ex erc ice, de l' homéo path ie, de la
mésothérapie et de l' acupuncture (33).

L'étude interrég ionale de la DREES a mesuré un taux de pratique variant entre 12,3% en
Bretagne et 17,9% en PACA. Les médecins à ME P exclusifs ava ient préalablement été
exclus des panels. Les disciplines représentées relevaient également des médecines
alterna tives : les plus citées ont été l'homéopath ie, la mésothérapie, l' acupuncture puis

1 INPES : Institut National de Prévent ion ct d'Éducation pour la Santé
2 CNAMTS : Caisse Nationale d'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés
J PACA : Provence Alpes Côte d 'Az ur
4 URCAM : Union Régionale des Caisses d'Assura nce Maladie
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l' ostéopathie. La part moyenne d' exercice de ces MEP dans l'activité médicale des
généralistes concern és variait entre 22% en Basse-Normandie ct 33% en PACA (35) .

Une enquête antérieure datant de 2005 ct réalisée en PACA indiquait un résultat très différent,
puisqu 'elle retrouvait un taux de pratique de MEP de 57%. L'URML de cette région avait
mené l' étude auprès d 'un panel de généralistes représentatifs. Les médecins à MEP exclusifs
avaient été également exclus. Le taux de réponse postale s'était porté à 9 1%, contre 63,5%
dans l' étude de la OREES (38, 35). La différence entre les résultats est difficilement
explicabl e : elle est probablement liée à des élabora tions différentes des questionnaires ; la
manière dont la question recensant les MEP a été posée a pu être responsable de tels écarts.

L'étude réalisée par l' URLMA 1 auprès des géuéralistes aquita ins a reeensé un éventail
de disciplines exercées plus important: 64,2% des généralistes interrog és ont déclaré
présenter une compétence particulière ou MEP, ct pour 60% d'entre eux, il s'agissa it d 'u ne
médecine alternative . Ces compétences ont fait l ' objet d 'un exercice exclusif pour 25% des
médecins concern és. Parmi les disciplines citées, on distinguait, par ordre de fréquence
d'exercice (36):

homéopathi e
mésothérapie
médecine du sport
acupuncture
médecine physique,
nutrition
psychothérapie
médecine légale et exper tises
thermalisme

2.2.2.5 Activité mixte et activités médicales hors cabinet

La CNAMTS, dans une enquête nationale de 2002 a estimé à 25% le taux d'activité
mixte parmi les généralistes français. La prop ortion des généralistes ayant une activité
hospitalière annexe s'élevait à 14%, et 5% intervenaient en centre de soins (40).
Les enquêtes régionales ont révélé des résultats disparates: le taux d'activité mixte en Pays­
de-la-Loi re était de 42% en 2007 (35, 42). En Bretagne, il était évalué à 18% en 2002 (39) . En
Ile-de-France, la proporti on de médecins à exercice mixte représentait 50% de l'effecti f des
médecins libéraux. Cette étude tenait compte de l' ensemble des médecins libéraux, aussi bien
généralistes que spécialistes (37).

L' étude de l'URMLA a mesuré un taux de généralistes à activité mixte de 23%. Elle a aussi
fait part d'activités médicales non rémunérées et réalisées en dehors de leur cabinet,
concernant 14% des généralistes (36).

Les activités citées dans les précédentes enquêtes ont été :
activité hospitali ère ou en clinique
activité en centre de soins
coordination d 'EHPA02

régulation téléphonique des urgences

1 URM LA : Union Régionale des Médecins Libéraux d' Aqu itaine
2 EHPAD : Etablissement d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
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médecine du travail, d'entreprise
médecine scolaire
encadrement médical d 'événements sportifs

2.2.2.6 Activités parap rofessionn elles

L'étude INPES indique qu'une partie des généra listes français sont impliqués dans l'évolution
de leur profession : en tant que maître de stage pour 10,5% d'entre eux, en tant que
syndicaliste pour 11 ,5% d'entre eux ou par leur activité au Conseil de l' Ordre des Médeci ns
pour 4,5% d'entre eux (33).
En 2007, 4,5 à 7% des généralistes bourguignons ont fait état de responsabi lités au sein
d 'URML, de syndicat et à l'Ordre des Médecins (35, 43) . Ces mêmes activités ont concern é
2,4% des généralistes aquitains d'après l'URMLA (36).
9% des généra listes d 'Aquitaine ct 6,2% des généra listes bretons étaient invest is dans des
activités d 'enseig nement (36, 39).

SYNTHÈSE

Nous avons analysé deux études nationales et plusieurs études régionales traitant de
l'exercice professionnel des généralistes . Elles nous ont permis de dresser le profil
d ' activité des médecins généralistes . Les résul tats sont exposés dans un tableau
comparatif page 33.

30 à 60% des généralistes détenaient des diplômes complémentaires et 40 à 65% des
médecins exerça ient dans un cabinet de groupe. Le temps de travail moyen des
généralistes a été évalué à 54,6 h par semaine.

65% des généralistes pratiquaient des MEP d'après les enquêtes de l' INPES (nationale) et
de l'URMLA (régionale). L'étude de la OREES à travers 5 régions estimait le taux de
pratique de MEP de 12 à 18%. Cette disparité interpelle et pose le problème d 'une
définit ion commune des MEP. Les principaux MEP évoqués dans les différentes études
ont été l'homéopathie, la mésothérap ie, l' acupuncture et l' ostéopathie.

Le tau x d' activité mixte a été évalué à 25% au niveau national par la CNAMTS ct
variait entre 18 et 42% selon les régions. Les activités salariées étaient composées de
vacations hospitalières, d 'activité en centre de soins ou encore de coordi nation d'EHPAD.
Des activités non salariées exercées à l'extérieur du cabinet ont également été répertoriées
par l'étude de l' URMLA : la régulation téléphonique des urgences ou l'encadrement
d'événements sportifs en faisaient partie.

1 à 11,5% des généralistes participaient aux activités de l'Ordre, des URML, des syndicats
ou intervenaient en tant qu'enseignant et maître de stage .
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2002 2003 2007 2006"- ·- ïO05- ~iÏ02-' 2000 1999
Baromètre Thèse URMUORS URCAM URML

CNAMTS santé Etude OREES ' --- Pan el 5 régions URMLA
ENQUETES

INPES
LHOMME PACA ' Bretagne IOF-

National Nationa l
Basse-

Bourgogne Bretagne
Pays-de-le-

PACA
Ha ute - PACA Bretagn e

Ile-de - Aquitai ne
Normandie Loire Garo nne France

1 Réfé rence biblioo raohioue 40 33 35 35. 43 35 35.42 35 21 38 39 37 36
1 Effectif n- NR 2057 200 250 400 450 601 159 545 544 404 935
1 Taux de réoonse NR 55.60% 67.30% 52.70% 51.30% 52.60% 63 50% 49.70% 91% 36% 45.20% 28%
1 Mode de recueil des don nées NR télêohoniaue tëléohoniaue têlëohonioue t';leohoniou. têlëohoniaue éléohonicue oostal postal oostal postal costa l
................................................................................................................................................................................................................................................................
l di nlômes comolémentaires NR 30.80% 46% 37.30% 39.30% 59.20\\ NR NR 50% 53% NR
1 MEP déclarés NR 65.30\\ 16% 18.90% 12.30% 16% 17.90% 65% 57% NR NR 64%

hcméoeeth ie 45\\ 7% 43% 19,50%
acucuncmre 12% 4% 18\\ 11.55%
ostéooathie NR 2% 8\\ 8%

m ésoth érae ie 35% 3% 1.25% 19%
MEP nutrition NR NR NR NR NR NR 0.80% NR 7%

médecine du sport NR NR NR NR NR NR 0.80% NR 11.55%
ex pertise 1 NR NR NR NR NR NR NR 4%

médecin e léa ale
autres meo 20\\ 5% 19.60%

1Pa rt d'activité mep par rapport NR 22% 29% 24% 30% 31\\ NR
1 à l'activitêûbê rale totale

total activités 25% NR NR NR NR 42% NR NR NR 17.80% 49% 23%
salariées
hôpital 14% 15% 28.40% 17.80% 21% 14.50% 16% 31.5 6.60%

Hors coordination NR 6% 12"k 5% 9% 7.50% NR NR NR
cabinet EPHAO

centre de soins 5% 9% 2% 14\\ 61 0%
régulation NR 17.50% 17.30% 11,30% 15% 11.30% NR NR NR
uraences

autres 13% NR NR NR NR NR NR 10% 10%

Activités enseianeme nt NR 6.25% 1.33% 9%
ma itre de stace 10.50% NR 8.90% Nil NR

para.
URML NR 4.50% 2% NR

profession
syndicat 11.50"- 7% 4% NR 2AO%

nelles
Ordre 4.20% 5\\ 1% NR

'Cabinet de arouoe 51.10% 51.20% 39.60% 52.30% 65.30% 51.20% 42%
iTemps de

heures 56.2h 59.6h 55.4h 56.6h 55.Th 45h
travail par

9.41semaine 112 iournées .. .,.
~
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2.2.2.7 Les principaux constats

- Les Modes d'exercice particulier, une représentation confuse panlli les enquêteurs et les
généralistes

Toutes ces études ont mis en exergue la diversité des activités complémentaires des
médecins généralistes. Des disparités régional es ont été observées; pins particulièrement
à propos des MEP, dont la définition semble 110ne pour nombre d'enquêteurs et de
médecins. La discordance entre les deux enquêtes réalisées en PACA à deux ans d'intervalle
interpelle : la première indiquait un taux de pratique de 57% alors que pour la seconde, cc
taux n'était que de 17,9%.

Aucune des études ne rend compte de la pratique des MEP tels que définis par l'Assurance
Maladie. Dans les différentes enquêtes, les MEP ne concernaient que l'e xercice libéral alors
que la typologie des MEP fait part de disciplines à exercice hospitalier telles la réanimation
médicale ou la médecine d'u rgence. Les contours des MEP semblent encore plus limités pour
l'INP ES et la OREES : leurs études ont décrit essentiellement des MEP de médecine
alternative. L' analyse des questionnaires élaborés dans ces deux enquêtes laisse apparaître
que les choix de réponses à la question recensant les MEP ont porté sur 3 ou 4 disciplines de
médecine parallèle ct sur une case «autre ». Il n' est donc pas surprenant que de nombreux
MEP n' y aient pas figuré. Seule l'étude de l'URMLA a été exhaustive, recensant 35
compétences particulières parmi les généralistes de son échantillon. Elle a été la seule à
répertorier les exercices particuliers de nutrition, d'expertise ct de médecine du sport.

D'autre part, chaque généraliste a sa propre représentation des MEP, ct le degré d' exercice
semble contribuer à sa définition. La thèse d'A. Lhomme Renaud nous indique que 24% des
médecins de Haute Garonne ont reconnu pratiquer des MEP. Interrogés secondairem ent sur
J'exercice isolé d'acupuncture, d'homéopathie, d'ostéopathie et de phytothérapie, ils étaient
alors 65% à déclarer y avoir recours au moins occasionnellement (21). De même, dans l' étude
de l'URML d'IDF de 2008, seul un tiers des médecin s pratiquant des activités type
homéopathie, acupuncture, ostéopathie et allergologie se sont reconnus dans la dénomination
MEP ; les autres se sont qualifiés de médecins à orientation complémentaire (44).

Synthèse: Les MEP n'ont pa s été recensés de la même façon selon les études, à l'origine
de disparités entre les résultats. Les généralistes à exercice particulier ne se
reconnaissent pas tous dans la dénomination MEP ce qni a pu être à l'origine de sous­
estimations de certaines enquêtes.

- des activités médicales extérieures pas seulement salariées

L'activité mixte est un mode d'exercice répandu, dont le taux varie de 18 à 42% selon les
études : elle a été sous-estimée dans les rapports démograph iques de l'Ordre des Médecins qui
J'a évalué à 9,6% des médecins généralistes libéraux début 2009 (22). D'autres aetivités
médicales ont cu lieu en dehors du cabinet, et ne dépendent pas d'un régime salarié: il
s'agit par exemple de la régulation téléphonique des soins urgents, rémunérée sous forme
d'honoraires, de l'encadrement médical d' activités sportives, parfois bénévole, ou encore des
interventions en tant que médecin pompier, qui donnent lieu à des indemnités.
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2.2.2.8 Typologie des pratiques et aetivités complémentaires des généra listes

D'après l' ensemble des don nées issues de ces enquêtes, nous avons pu éta blir nne
c1assiticati on des MEP et activités complémenta ires des généralistes, re flétant la
diversifieation de leur exercice. Par souci de simplification, et pour éviter toute confusion,
nous avons cons idéré comme ME P toute discipline complémenta ire exercée au cabinet.
Nous avons exclu de cc champ les compétences particulières donnant lieu à un exercice
extérieur.
Nous avons ensuite distingué les activités m édicales réalisées en dehors du cabinet des
activités paraprofessionnelles qui sont en rapport avec la profession et la discipline de
médecine générale.

Constit uants de l'activité des généra listes à exercice diversifié :

-Activité de médecine générale « classique », spécialité des soins primaires

-Mod es d' exercice particulier pr atiqués au cabinet : MEP alternatifs si médecine
complémentaire et parallèle (homéopathie, acupuncture,.. .) et MEP non alternatifs si autre
discipline (médecine du sport, nutrition, . . .)

-Activité médicale hors cabinet: salariée ou autre

-Activité paraprofessionnclle (enseignement, organisation professionnelle ou recherche)

2.2.2.9 Problématique

Les différentes enquêtes évaluant la diversification en médecine générale ont révélé des
disparités géographiques mais également méthodologiques.
Seule l'enquête menée par l'URMLA a été complète et a fait part de l'étendue des possibilités
de diversification: elle présente néanmoins les inconvénients de son ancienneté (1999), d'un
taux de réponse limité (28%) et d' une surreprésentation des médecins MEP (le taux de
réponse des homéopathes et acupuncteurs étant deux à trois fois supér ieur à celui des
généralistes traditionnels).

De ces constat ations est apparue l'idée d 'une nouvelle enquête faisa nt part de
l' exhaustivité des pratiques des généra listes et de leur fréquence d'exerci ce. Nous avons
choisi de la réaliser en Meurthe-et-Moselle, département dan s lequ el aucune étnde n 'a
été publiée et qni comporte des zones démo graphiqu es variées. Nous nou s sommes servis
de la classificat ion des activités de diversification établies d'après la bibliographie pour
construire not re questionnaire. La qu estion de recherche de notre travail est: combien
de médecin s généralistes meu rthe-et-m osellans diver sifient leur exercice médical?
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II. OBJECTIFS
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· Objectif principal :

- Éva luer la proportion de médec ins généralistes diversifiant leur activité en Meurth e-et­
Moselle.

.Objectifs secondaires :

- Décrire les types de MEP et activités comp lémenta ires déclarés ainsi que leur part dans
l' exercice médical total.

- Dégager le profil des médecins à exerc ice diversifié.

- Connaître les intérêts des différentes pratiques chez les praticiens concernés.
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III. METHODE
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Nous avons réalisé une étude descriptive à partir d 'un échantillon représentatif de médecins
généra listes meurthe-et-mosellans.

1 Population étudiée

La liste de l' ensemble des médecins générali stes installés en Meurthe ct Moselle a été
établie à partir du site en ligne des Pages jaunes le 01/07/2009. Les médecins généra listes à
orientation acupu ncture et homéopathie ont été pris en compte. Les généra listes sa lariés
travaillant en centre de santé et les 19 praticiens libéraux de SOS Médecins ont été exclus.
Une liste de 720 médec ins généralistes a ainsi été constituée .

2 Échantillonnage

230 médecins ont été tirés au so rt à partir de la liste établie des 720 médecins généralistes
meurthe-ct-mosellans.
Le tirage au sort a été réalisé de la manière suivante: attribution d'un numéro aléatoire propre
à chaque médecin, réorganisation de la liste de médecins après classement de ces num éros
aléatoires par ordre croissant, et constitution de l' échantillon par sélection des 230 premi ers
médecins de cette liste.

3 Questionnaire (cf. Annexe 1)

Le questionnaire élaboré pour cette enquête est orga nisé en trois parties.

La première partie dresse le profil du médecin : son âge, son sexe, son lieu d 'exercice, le
mode de fonctionnement de son cabinet, ses formations ct la part d 'exercice de la médec ine
générale dans son activité.
La seconde partie s'inspire de la synthèse bib liographique que nous avo ns réalisée . Elle
répertorie l' ensemble des activités complémentaires du médecin, classées en trois catégories :

- la pratique de MEP au cabinet, incluant les MEP alternatifs (médeci ne complémentaire et
parallèle) type acupuncture, homéopathie, mésothérapie, ostéopathie, et les autres MEP type
médecine du sport, nutrition, addictologie, médecine thermale, expertise, médecine agréée.

- les activités médicales hors cabinet, sa lariées, bénévoles ou régies par un autre mode de
rémunération, constituées des activités à l'h ôpital, en centre de soins ou en dispensaire, de la
régulation téléphonique des urgences, des activités de médecine du travail ou d 'a ptitude , de
médecine légale, de recherche, de coordination de maison de retraite, .. .

- les activités paraprofessionnelles type enseignement, maître de stage, responsabilités au
sein d'organisations professionnelles (syndica t, ordre des médecins, URML, groupe de
FMC), .. .

Une dernière partie se compose de deux items : une question ouverte traitant des bénéfices et
intérêts des activités complémentaires exercées, et une question à propos d 'un éventuel projet
de dive rsification.
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4 Déroulement de l'enquête

Le mode de recueil téléphonique a été préféré afin d'obtenir un meilleur taux de réponse, ct
d' éviter une surreprésentation des médecins à exerc ice diversifié.

Le quest ionnaire a préalablement été testé auprès de généralistes mosellans ce qui a permis
d'aju ster la durée de l' entretien à une moyenne de 3 minutes, considérée comme acceptable
compte tenu de l'emploi du temps chargé des généralistes.
Puis les médecins de l'échantillon ont été contactés en ju illet, août et septembre 2009. A ceux
qui n'ont pas souhaité répondre au téléphone, un questionnaire écrit a été proposé puis adressé
par voie électronique ou postale, accompagné d' une lettre affranchie de retour.

Les questionnaires ont ensuite été saisis et analysés sous le logiciel informatique Excel. Des
tests statistiques complémentaires ont été réalisés par le laboratoire informatique Spi-EAO de
la faculté de médecine de Nancy: le test du Khi2 a été utilisé pour comparer des effectifs; le
test t de Student a été employé pour la comparaison de deux moyennes ; une analyse de
variance à un facteur (ANOVA) a été réalisée pour la comparai son de plus de 2 moyennes.
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Parmi les 230 médecins contactés, 5 n'étaient plus en exerc ice, et 1 avait déménagé dans une
autre région. Sur les 224 médecins restants, 177 ont accepté l' entretien téléphonique, 20 ont
répondu par voie postale et 3 par voie électronique, permettant d 'obtenir un taux de réponse
de 89,3 %. Parmi les non-répondants, 7 ont opposé un refus, I l n' ont pas pu être j oints
malgré de multiples tentatives, et 6 qui avaient accepté initialement de répondre par courrier
n'ont pas renvoyé le questionnaire.

Les réponses postales ont été analys ées à part : le taux de réponse a été satisfaisant (79 ,3%) ct
le profil des généra listes s 'e st apparié à celui détermi né par l' ensemb le des réponses en term es
de répartition géograp hique (13% rural, 35% semi-rura l ct 52% urbain) et d ' âge (âge moyen
de 5 1,82 ans).
Le part de médecins femmes au sein de cet échantillon est plus faible que celui observé pour
l'ensemble de l'effectif ( 17,4% de femmes). Ce qui est également le cas si on tient compte des
médecins n'ayant pas renvoyé leur réponse (taux de 20,7%).
L'h ypothèse d' une surre présentation de médecins diversi fiant leur activité dans les réponses
posta les ne s ' est pas vérifiée: au contraire, les taux de médecins à MEP (35%) et à activité
médicales comp lémentaires (21,7%) s'avèrent inférieurs à ceux calculés à partir des données
téléphoniques, sans différences significatives lors des tests statistiques.
En conséquent, ces cas ont pu être intégrés à l' échantillon constit ué par l' enquête
téléphonique.

Synthèse : Nous avons réalisé nne enquête téléphonique auprès de 224 médecins
généralistes meurthe-et-mosellans ct avons obtenu 200 réponses, dont 23 par voie
postale. Le taux de participation a été impor tant, s' établissa nt à 89%.

1 Profil des généralistes de l'échantillon

I.l Sexe

L'éch antill on se compose de 146 hommes (73%) et de 54 femmes (27%) .

Répartition de l' échantillon étudié en fonction du genre

1 0 =200
1

Effectif 1 %
1

Femm es 54 27,00%

Hommes 146 73,00%
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1.2 Age

L' âge moyen des médecins s' est établi à 5 1,2 ans: 53 ans chez les hommes et 46,4 ans chez
les femmes (cf. graphique 1). La différence d' âge entre les genres est très significative
(p<O.OO I).
Près de 6 médecins généralistes sur 10 étaient âgés de plus de 50 ans. La classe d' âge des 50­
60 ans était la plus pourvue avec 40,5% de l'effectif total des généra listes. Les trentenaires
étaient les moins nombreux, en dernière position après les sexagénaires.
Les femmes, minoritaires parmi les médecins âgés de plus de 50 ans, formaient 36% de
l' effectif des 40-50 ans et devenaient majorita ires parmi les médecins de moins de 40 ans
(71,4% de l' effectif).

Répartition de l'échantillon de géné ra listes par classe d 'âge

n=200 Femmes Hommes Ensemble

Classe d'âge Effectif % Effectif % Effectif % n=200

30-40 ans 15 71,42% 6 28,58% 2 1 10,50%

40-50 ans 22 36,06% 39 63,94% 6 1 30,50%

50-60 ans 13 16,05% 68 83,95% 8 1 40,50%

>60 ans 4 11,11 % 32 88,89% 36 18,00%

NR 0 0,00% 1 100% 1 0,50%

NR = Non Renseigné. Un médecin a refusé de nous communiquer son âge.

Répa rtition de l' échantillon de généralistes pa r classe d'âge
n=199

90

Hommes

o Femmes

60 -1-- - - - - -

40 -j-- --- - -

10

50 -j-------

30 -j-------

20

70 1-- - - - - - - - - - - - ,

80 t-- - --- - - - - - -

30-40 ans 40-50 ans 50-60 ans >60 ans NA

Synthèse : L'âge moyen des généralistes de l'échantillon s'est port é à 51 ans. Les femmes
éta ient signiricativement plus j eunes qu e leu rs confrères masculins (46,4 ans vs 53 ans).
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1.3 Lien d 'exercice

La zone d'exercice a été clas sée en zone urbaine, sc mi-rura le on rurale se lon l' appréciation du
médecin interrogé.

Plus de la moitié de l' effecti f des médecins généralistes officia ient en milieu urbain . Un tiers
était installé en zone sern i-rurale, ct 14% en milieu rural.
Il existe une différence s ignificative entre la répartition géographique des hommes et ce lle des
femm es généra listes (Test du Khi 2, p<0.05) : les femmes étaient davantage installées en
milieu urbain que les hommes et étaient peu nomb reuses il travai ller en zone rura le.

Réparti tion de l'échant illo n de généralistes en fonction du lien d ' exercice

n=200 Femmes Ho mmes Effectif total

effectif % effectif % effectif % n=200

rural 3 10,71 % 25 89,29 % 28 14,00%

se mi-rural 15 22,73% 51 77,27 % 66 33,00%

urbain 36 33,96 % 70 66,04 % 106 53,00%

Les résultats testés statistiquement et pour lesquels une différence significative a été mise en
évidence sont indiqu és en gras (p<O.05).

R épart ition de l'échanti llon de généra listes Cil fonct ion du lien d ' exercice
n=200

120

100

80

60 ·

40

20

0

rural semi-rural

36

urbain

Hommes

L'âge moyen des médecins de campagne était de 52,8 ans ; les médec ins installés en milieu
scmi-rural et en milieu urbain étaient sensiblement pins jeunes, l' âge moyen s 'é levant
respect ivement il 49,4 et il 51,8 ans. Le test d'analyse de variances n' a pas retrouvé de
différence statistiquement s ignificative entre ces 3 moyenn es d ' âge (Test ANGY A I, p=0 ,12).

1 ANOVA : ANalysis orvAriance
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Le tableau suivant indique la répartition géographique des généralistes par classe d'âge. On
remarque qu'aucun médecin de moins de 40 ans n'était établi à la campagne ct que 2
médecins ruraux sur 3 avaient plus de 50 ans, bien que ces résultats ne soient pas significatifs
stat istiquement.

Lieu d'installation des généralistes par cla sse d ' âge

n=200 milien rural milieu scmi-rural milieu urba in

Classe d'âge n % n=28 n % n=66 n % n-106

30-40 ans 0 0,00% 12 18,18% 9 8,49%

40-50 ans 10 35,71% 2 1 31,81% 30 28,30%

50-60 ans Il 39,29% 23 34,84% 47 44,33%

>60 ans 7 25,00% 10 15,15% 19 17,92%

NR 0 0,00% 0 0,00% 1 0,94%

Synthèse: Plus de la moitié des généralistes de notre étude étaient installés en zone
urbaine. Un tiers officiait en milieu seml-rural et le restant en zon e rurale. Les femmes
se sont réparties différemment de leurs confrères masculins, privilégiant un exercice
urbain au détriment de la médecine rurale (p<O,OS). Nous n'avons pas retrouvé de
différence d'âge significative selou le Iicu d'exercice, bien que l'âge moyen des médecins
ruraux ait été le plu s élevé.

1.4 Secteur d 'ex ercice

La très grande majorité des généralistes étaient conventionnés en secteur 1 ; les médecins
secteurs 2 et 3 ne représentaient que 5% de l'effectif total.

Répartition par secteur d 'ex ercice des médecins généraliste s
n=200

Secteur d'activité Effectif %

Secteur 1 190 95,00%

Secteur 2 9 4,50%

Non conventionné 1 0,50%

Sur les 9 médecins conventionnés en secteur 2, 8 exerçaient en milieu urbain et 1 en mili eu
semi-rural. Le médecin non conventionné officiai t en zone urbaine. Leur âge moyen était de
55,5 ans, plus élevé que l'âge moyen de l'ensemble des généralistes (différence non
significative). Le sexe féminin était représenté par 2 médecins, le sexe masculin par 8
médecins.
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Tableau récapitulatif des caractéristiques générales des médecins généralistes de
l'échantillon étudié

Effectif %

Sexe Femmes 54 27,00%
n=200

Hommes 146 73,00%

rural 28 14,00%
lieu d'exercice

n=200 semi-rural 66 33,00%

urbain 106 53,00%

secteur de Secteur 1 190 95,00%

conventionnement Secteur 2 9 4,50%
n=200

Secteur 3 1 0,50%

30-39 ans 21 10,50%

classe d'âge 40-49 ans 61 30,50%
n=199 50-59 ans 81 40,50%

60 ans et plus 36 18,00%
-Age moyen n=199 51,2 ans

Les général istes de sexe féminin se sont différenciés de leurs confrères masculins par une
moycnne d'âge plus je unc (46 ans contre S2 ans chez les hommes) ct un exercice davantage
urbain.
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1.5 Perm an ence de soins

43 % des généralistes interrogés ont déclaré participer aux astreintes de soins ambulatoires.
Nous n'avons pas retrouvé de différence significative selon le genre. Par contre, la répartition
géographique du cabinet a d éterm in é des variations significatives de la participation à la
permanence de soins (p<O,OO 1). Les généralistes ruraux effectuaient davantage de gardes que
leurs confrères, ct les généralistes urbains ont été les moins impliqués dans la permanence de
soms.

Participation des généralistes à la permanence de soins

1

1 0 111 1 non

1
effectif 1% effectif l %

Ensemble des généralistes 86 43,00% 11 4 57,00%
n=200
Femmes n=54 2 1 38,80% 33 61,20%

Hommes n= 146 65 44,54% 81 55,46%

rural n=28 21 75,00% 7 25,00%

semi-ru ral n=66 37 56,06% 29 43,94%

urbain n=106 28 26,42% 78 73,58%
,

Les résultats testes statistiquement et pour lesquels une difJerence significative a eté mise en
évidence sont indiqués en gras (p<0.05).

Comme le montre le tableau suivant, les écarts de participation aux gardes médicales selon le
lieu d'exercice s'expliquent par l'implantation de SOS Médecins dans les zones urbaines et
semi-rurales du bassin naneéen.

Les rai sons de non participation à la permanence de soins

1 n=114 1 effectif 1 %
1

Couverture du secteur de garde par SOS Médecins 92 80,70%

Raisons de santé 5 4,39%

Âge élevé 8 7,02%

NSP 9 7,89%

Synthèse : La participation à la permanence de soins varie for teme nt selon la zone
d 'exercice: peu développée en zone urbaine, elle con cernait la plupart des généralistes
ruraux. La couverture d'une partie des secteurs de garde par SOS médecins explique
cett e disparité.
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1.6 Visites à domicile

93,5% des médecins effectuaient régulièrcment des visites à domicile. Les 13 médecins qui
n' en pratiquaient pas éta ient tous installés en zone urba ine.

Visites à domicile Effectif %

OUI 187 93,50%

non 13 6,50%

1.7 O rganisation du cabinet

L'exercice en groupe impliqu ait 78 médecins généralistes (39%), âgés en moyenne de 49 ,1
ans alors que l' exercice seul constituait le mode d 'exercice de 122 praticiens (6 1%), âgés en
moyenne de 52,5 ans. Les généralistes ayant choisi de s' installer en cabinet de groupe étaient
plus jeunes que leurs confrères travaillant seul à leur cabinet (p<O,O1).

en groupe 78 39,00%

seul 122 6 1,00%

1 Type d'exercice au cabinet 1 Effectif 1 %

55% des médecins disposaient d'un secrétariat soit téléphonique via un standard à distance,
soit physique avec une employée présente au cabinet . 86% organisaient Icur planning de
consultations au cabinet partiellement ou totalement sur rendez-vous.

n=200 Effec tif %

Secrétaria t 110 55,00%

Travai l sur rendez-vous 172 86,00%

Synthèse : Les médecins généralistes exerçaient en solita ire pour 61'}'0 d 'entre eux. Les
médecins install és en ca binet de groupe étalent significat ivcment plu s jeunes (p <O,OI ).
La plupart programmaient au moins un e partie de leurs consultati ons. Un peu plus de la
moitié disposaient d 'un secr étariat.
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1.8 T emps de travail

Ici, nous avons évalué non pas le nombre d 'heures hebdomadaires trava illées, mais le nombre
de demi-j ournées habituelles par semaine corres pondant à une activité de soins au cabi net.

Le temps moyen d'activité médicale libérale au cabinet a été estimé à 9,5 demi-journ ées, avec
un écart-type de 1,6. Il est détaill é par classe d 'âge, selon le sexe et seIon le lieu d'exercice.
Les hommes ont travaillé en moyenne presque 1 demi-j ournée de plus que les femme s
(p<O,OOI).

Malgré des différences entre les moyennes, suggérant que les médecins ruraux et semi-ruraux
passaient plus de temps à leur cabinet que les médecins de ville, elles n'ont pas été
significatives statistiquement. L'âge ne d éterminait pas non plus de variation significative.

Temps moyen d 'activité médical e au cabinet

n=200 Nombre moyen de 1/2 journées de
médecine générale au cab inet

Ensemble de l'échant illon 9,53

Sexe féminin 8,86

Sexe masculin 9,77

Milieu rural 10,01

Milieu semi-rura l 9,7

Milieu urbain 9,29

Classe 30-40 ans 9,02

Classe 40-50 ans 9,67

Classe 50-60 ans 9,46

Classe >60 ans 9,7

Les résultats testés statistiquement et pour lesquels une différence significative a été mise en
évidence sont indiqués en gras (p<0.05) .

Synthèse : Le temps moyen des acti vités de soins au cabinet s'est porté à 9,5 demi­
journées par semai ne. Les médecins de sexe masculin trava illa ient presque t dem i­
journée de plus à leur cabinet qu e leurs consœurs (p<O,OO I).
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Tableau récapitulatif de l'orgauisatiou de travail des géuénJlistcs
de l'éc hautillou étud ié

In=200 1 Effectif 1% 1

Permanence de OUI 86 43,00%
soms non 114 57,00%

Visites à domicile
OUI 187 93,50%

non 13 6,50%

Type d'exercice au en groupe 78 39,00%
cabinet seul 122 61,00%

Secrétariat
OUI 110 55,00%

non 90 45,00%

Travail sur rendez- OUI 172 86,00%
vous. non 28 14,00%

Temps de travail 9,5 demi-journées

Les médecins de groupe étaient en moyenne plus jeunes que leurs cou frères exerçant
seul à leur cabinet.

Le temps de travail au cabinet varie de manière significative selon le genre: les
hommes y travaillaient presqu'une demi-journée de plus par semaine que les femmes.
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1.9 Formations compl émentaires

Parmi les formations complémentaires, nous avons répertorié des DU, des DIU, des capacités
médicales, des CES mais aussi des formations privées à l'exercice de disciplines médicales
alternatives.

Lc nombre moyen dc diplôme complémentaire par m édecin était de 1,25 (n=200).
58% des généralistes de l'échantillon possédaient au moins un titre de formation
complémentaire. Le nombre moyen de diplômes par médecin diplômé s'es t établi à 2,15.
(n=116)

Les diplômes classés par catégorie sont indiqués au niveau du graphique suivant. Ils sont
appelés DU par souci de simplification.

Fréque nce des différents types de formation complémentaire
n=200

120

100
97

:0 80c 67
~

" 56
~ 60

,Q

E
0 400

23
20

1 10
DU alternatifs DU populalionnels ou DU sport Autres DU

sociaux

type de DU

DU alternatifs : Acupuncture, Homéopathie, M ésoth érapie, Ostéopathie, ctc.
DU populationnels ou sociaux: Gérontologie, Coordination EHPAD, M édecine d' urgence,
Médecine dc catastrophe, M édecine du travail, Santé publique, Maladies infectieuses,
Nutrition, Cancérologie en m édecine générale, Pédiatrie, etc.
DU Sport: Médecine, Biologie et Traumatologie du sport
Autres DU : Médecine thermale, Spécialité médicale (DES), Sexologie, Conseil en assurance
vie, Réparation juridique du dommage corporel, Médecine légale, etc.

La liste de l' ensemble des diplômes rencontr és et classés par ordre de fréquence est disponible
en annexe 2.

Le taux de médecins diplômés par classe d'âge et le nombre de DU par médecin diplômé
sont exposés dans le tableau suivant. On observe un taux de formation complémentaire plus
faible chez les 40-50 ans, mais non significatif. De même le nombre de diplômes par
médecins n'a pas été significativemcnt différent selon la c1assc d' âge.
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Taux de médecius à formation complém eut aire par classe d 'âge et nombre moyen de DU

Diplômes Nombre de

complémentaires DU par
médecin

Effectif % diplômé

Classe 30-39 an n=21 13 61,90% 1,76

Classe 40-49 ans n=61 30 49,18% 2, 13

Classe 50-59 ans n=81 50 61,72% 2, 10

Classe 60 ans et plus n=36 23 63,88% 2,52

Ensemble n=200 11 6 58,00% 2,15

Le niveau de formation complémentaire a été pratiquement identique chez les femmes et chez
les hommes médecins.

Taux de médecins à formation complémentaire en fonction du genre et
nombre moyen de DU

Formations Nombre de

complémentaires DU par
médecin

Sexe Effectif % diplômé

Femmes n=54 31 57,40% 2,13

Hommes n= 146 85 58,2 1% 2, 16

Les résultats ont indiqué un niveau de formation complémentaire plus important parmi les
généralistes urbains, mais la différence n'est pas significative sur le plan statistique.

T aux de médecin s à formation complémentaire en fonction du lieu d ' exercice et
nombre moyen de DU

Formations Nombre de DU
complémentaires par médecin

Effectif % diplômé

Milieu rural n=28 15 53,57% 2,33

Milieu sern i-rural n=66 32 48,48% 2,09

Milieu urbain n= 106 69 65, 10% 2, 14

Total n=200 116 59,00% 2,15

Synthèse : 58% des géuéra listes ont obtenu au moins une for mation complémentaire. Ils
détenaient alors en moyenne 2,15 diplômes chac un. L ' âge, le sexe et le lieu d'exercice
n'o nt pas déte rm iné de différenc e significat ive de niveau de for mation des généralistes .
Les do maines de for mation étaient variés et revêta ient des orientations médicales
alternatives, socio-populationnelles, spor tives ou autres .
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1.10 La pratique de modes d ' exercice particulier ail ca binet

La pratique de ME? concernai t 115 généra listes cc qui correspond à un taux de pratique de
57,5'Yo . On distingue les ME? de médecine alternative, dont le taux de pratique s'est établi à
42% , des autres ME?, exercés à un taux de 28,5 %.

Le tableau suivant recense par ordre de fréquence les différents MEl' déclarés par les
généralistes.

Liste des MEl' déclarés par ord re de fr équence
n=115

Homéopathie 47 24,86%

Mésothérapi e 32 16,94%

Médecine agréée 2 1 11 ,12%

Autres ME? non alternatifs 19 10,06%

Expert ise 14 7,40%

Nutr ition 13 6,87%

Ostéopathie 13 6,87 %
Acupuncture 10 5,30%
Médecine du sport 9 4,76%

Autres MEl' alternatifs 6 3,18%

Médecine esthétique 5 2,64%

Total 189 100,00%

Selon leur degré de pratique, les médecins à MEl' sc réparti ssent en deux groupes :

les médecins à MEl' occasionne ls, dont la pratique a représenté moins de 5% de
l' activité médicale au cabinet (ou de l' ensemble des prescriptions thérapeutiques dans
le cas de certaines médecines alternatives telle l' homéopathie)

les médecins à ME? réguliers dont la prat ique a dépassé 5% de l'activité médicale au
cabinet (ou de l' ensemble des prescripti ons thérapeutiques dans le cas de certaines
médecines alternatives telle l'homéopath ie).

Répartition des MEl' en fon cti on du degré de pratique

Occasionnelle Régulière Total

Effectif % Effectif % Effectif %

Ensemble des MEl' 42 36,52% 73 63,48% 115 100%

ME? alternat ifs 36 42,86% 48 57, 14% 84 100%

ME? non alternat ifs 23 40,35% 34 59,65% 57 100%
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Répartition des MEl' alternatifs et non alt ernat ifs

- L' hom éopathie et la mésothérapie représentaient les MEP alternatifs les plus fréquents ; une
part importante de médecins y ont eu recours occasionnellement. A l' opposé, les acupuncteurs
étaient moins nomb reux mais pratiquaient régulière ment pour 90% d'entre eux.

Répartition des MEl' alt ernatifs (n=84)

Pratique occasionnelle

o Pratique régulière
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Acupuncture Mésothérapie Homéopathie Ostéopathie Autres ME ?

alternatifs"

"Autres MEP alternatifs: phytothérapi e, micronutrition et auriculothérapie

- Les autres MEP, ne relevant pas de la médecine alternative, sont variés. Les pratiques les
plus fréquentes étaient représentées pat' la médecine agréée, les expertises et la nutrition.

Répartition des MEl' non altern atifs (n=57)
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La catégorie « autres » est développée en annexe 3.
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Part des MEP dans l'activité médicale dn ca binet

La part moyenne de pratique des MEP par les médec ins concemés a été de 20,50% dc
l' ensemble de leur activité médicale au cabinet. Les 79,5% restants étant dévolus à la prat ique
de médec ine générale class ique. La pratique d'un MEP peut correspondre à l'emploi d'une
technique spécifique ou d'une thérapeutique différente dans le cadre d'u ne prise en charge
habituelle en médecine générale. Elle peut également se caractériser par des consu ltations
distinctes de l' activité courante en médecine générale.

Parmi les MEP alternatifs, la mésothérapie constituait moins de 10 % de l' activité des
généralistes qui y avaient recours. L'acupuncture formait pour sa part près de la moitié de
l'activité des généralistes qui l' exerçaient. Les degrés de pratiqne des autres MEP altema tifs
se situaient entre ces deux pourcentages.
On dénombrait 3 praticiens leur consacrant l' exclusivité de leur act ivité médicale : il
s'agissait d'un médecin homéopathe, d' un médecin acupuncteur et d'un médecin
phytothérapeute.

Part moyenne de la pratique des MEP alternatifs dans l'activité médicale
an cabinet des généralistes concernés (n=84)

1 Type de MEP altematif

Acupun cture 49,77%
Autres MEP altematifs* 37,66%
Homéopathie 18,88%
Ostéopathie 14,07%
Mésothérapie 9,34%

Ensemble des MEP altematifs 22,42%
..

*Autres MEP alternatifs : phytoth érap ie, rrncronutnnon et aunculothérapie

Les MEP non alternatifs étaient également pratiqu és à des degrés divers, comme l'atteste le
tableau suivant.
3 médecins les exerçaient de façon exclusive : il s 'agissait de 2 médecins nutriti onnistes et d'l
médecin esthétique.

Part moyenne de la pratique des MEP non alternatifs dans l'activité médicale au cabinet
des généralistes concernés (n=57)

1 Type de MEP non altematif 1% 1

Médecine esthétique 31.92%
Nutrition 28,97%
Médecine du sport 10.66%
Médecine agréée 4,75%
Autres* 10,56%

Ensemble des MEP non alternatifs 17,67%
,

*La categone « autres» est developpee en annexe 3.
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Synthèse: Les médecins généralistes éta ient 57,5% il pratiqu er des ME P. Ces ME l' ont
constitué une activité occasionnelle pour un tiers d 'entre eux, ct régulière pou r les deu x
tiers restan ts. Les disciplines de m édecine alternative étaient les plus représentées : leur
exercice a été déclaré par 42% des généra listes et re prése nta it en moyenn e 22% de leu r
activité médicale au eahinet. Parmi ces pratiques, l'homéopath ie, la mésothérapie, et
l'ostéopa thie éta ient les plu s courantes. Les autres ME l', ne relevan t pas de la médecine
parallèle, ont été déclarés pa r 28,5% des gén éra listes et exercés à hau teur de 18% de
leur activité médicale au cabi net. Médeci ne ag réée, exper tise, nutr ition re présenta ient
les MEl' les plus fré quemment p ratiqu és da ns cette cat égori e.

1.11 Les activi tés médica les en dehors du cabinet

Celle catégorie ne tient pas compte des visites médicales effectuées au domicile des patients
ou en maison de retraite par les généralistes.

58 géné ra listes, soit 29% de l'ensemble, associaie nt à leur activité de médecine géuéra le
au cabinet une activité complémentaire, d 'ordre méd ical ct exercée dan s un e aut re
structure. Cc type d' activité a représenté plus de 5% de l'activité totale pour les trois quarts
d'entre eux.

Réparti tion des médecins à activité médicale hors cabinet

<5% de l'activité totale >5% de l'activité totale total

Effectif % Effectif % Effectif %
16 27,58% 42 72,42% 58 100,00%

En moyenne, les généralistes de celle catégorie ont exercé 1,19 activité médicale hors cabinet
parmi celles énumérées dans le tableau suivant.

Classe ment des activit és médicales hors cabinet les plus fréqu entes

Médecin pompier 10

Médecine centre spécialisé 9
Hôpital 9
Coordination EHPAD 8

PMI/centre de santé 7

Autres * 26
*La catégone « Autres » est d étaillée en annexe 3.

Le temps moyen de ces activi tés s'est établi à 6,37 heures hebdomadaires, et a représenté en
moyenne 15,01% de l'activité médicale totale des médecins concemés J.

J L'activité médicale globale d' un généraliste se const itue des activités médica les au cabinet
(médecine générale classique et MEr ), des activités médica les exercées en dehors du cabinet
et des activités paraprofess ionnelles.
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1.12 Les activités paraprofessionn elles

2 médecins généralistes sur dix ont déclaré au moins 1 activité d 'ordre
paraprofesslonn elle, représent ant alors cu moyenn e 2,7% de leu r activité médicale
globa le. Le nombre moyen de cc type d'activités par médecin était de l ,3D par médecin
(n=40).
Les natures des activités paraprofessionnelles sont exposées dans le tableau suivant.

Répartition des activités parap rofessionn clles

In=40 1 Effectif 1 % 1

Groupe de FMC' 14 26,93%

Maître de stage I l 2 1,15%

Ordre des Médecins 9 17,30%

Association 7 13,46%

Enseignement 5 9,62%

Recherche 4 7,70%

Autres 2 3,84%

Total 52 100,00%

Le détail de la catégorie « autres» figure en annexe 3.

1.13 Activité mixte

Un exercice mixte se définit par la combinaison d' une activité libérale et salariée. Les
médecins généralistes à activité mixte ont déclaré des activités salariées répertoriées parmi
les activités paraprofessionnelles et les activités médicales hors cabinet. Aucun MEP pratiqué
au cabinet n'a donné lieu à une rémunération salariée.

Le tau x d ' activité mixte s'est porté à 22,50% de la population étudiée.

Activité mixte

n=200 Effectif %

Libéraux exclusifs 155 77,50%

Libéraux + salariés 45 22,50%

La liste complète des activités salariées complémentaires figure en annexe 4.

1 FMC : Formation Médicale Continue
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Tableau récapitulatif des formations et des pratiqu es compl émentaires des géné ralistcs
de l'échantillon étudié

1 n=200 1Effectir! % 1

Pratique de MEP 115 57,50%
- MEP altematifs 84 42,00%
- MEP non altematifs 57 28,50%

Activité(s) médicale(s) hors cabinet 58 29,00%

Activité(s) paraprofessionnelle(s) 40 20,00%

Activité mixte (libérale + salariée) 45 22,50%

Formationts) complémentaire(s) 11 6 58,00%

Nombre moyen de diplômes complémentaires par
2,15

médecin (n=1 16)

Les MEl' se répartissent selon leur appartenance à la médecine complémentaire et
parallèle ent re MEl' alternatifs et MEl' non altern atifs. La pratique de M El' a été
occasionnelle pour un tiers des généralistes et régulière pour deux tiers d 'euh'e eux.
Parmi les MEl' Ics plu s fréquents, on reti ent l'homéopathie, la mésothérapi e, la médecin e
agréée, les exper tises et la nutrition.

Les activités médicales exercées en dehors du cabinet ont essentiellement consisté en des
interventions en tant que méd ecin pompier, en des vacations à l'hôpital, en centre de
soins spécialisés ou en dispensaire, et en des actions de coordination de maison de
retraite. Elles ont représenté en moyenne 17% de l'activité totale des généra listes
concernés.

Les ac tivités paraprofessionnelles dan s lesquelles les géné ralistes ont été les plus investis
ont été: responsabilité au sein de groupe de FMC, maître de stage pour internes ou
externes, conseiller élu à l'Ordre des Médecins. Elles n'ont représenté en moyenne qu e
3% de l'acti vité totale des généralistes concernés.
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2 Evaluation de la diversification de l'activité des généralistes

2.1 Mesure de la diversification de l'en semble des génér alistes

Les praticiens « exclusifs » de médecine générale ont représenté 28% de l'ensemble de la
population étudiée. Ces généralistes n' ont pas diversifié leur activité.

8 médecins pratiquaient un ou des MEl' de façon exclusive on quasi-exclu sive, soit 4% de
l'effectif total. Ils étaient enregistrés comme généralistes aussi bien au niveau du tableau du
Conseil de l'Ordre des Médecins que dans les l'ages jaunes.

Les autres médecins généra listes associaient médecine générale, MEl' ct/ou activ ité(s)
complémentairc(s) ; leur recenseme nt a permis d'établir le taux de diversification médicale
parmi les généralistes: il s 'est élevé à 68% (n=136).

Le tableau illustre le phénomène de diversification en rendant compte des différentes
combinaisons observées entre médecine générale, MEl' , activité médicale hors cabinet et
activité paraprofcssionnelle.

Répartition des différents profils d'activité des généralistes

1 n=200 1 Effectif 1 %
1

Médecine générale libérale seule 56 28,00%

MEl' exc1usif* 8 4,00%

Médecine généra le + MEl' 57 28,50%

Médecine générale + Activité(s) médicale(s) hors cabinet 16 8,00%

Médecine générale + Activité(s) paraprofessionnelle(s) 7 3,50%

Médecine générale + MEl' + Activité(s) médicalc(s) hors cabinet 24 12,00%

Médecine générale + MEl' + Activité(s) paruprofessionnelleïs) 16 8,00%

Médecine générale + Activité(s) médicalc(s) hors cabinet + Activité(s)
6 3,00%paraprofessionnellc(s)

Médecine générale + MEl' + Activité(s) médicale(s) hors cabinet +
10 5,00%

Activité(s) paraprofessionnelle(s)

*Dans cette catégorie, un médecin pratiquait une activité médicale complémentaire hors
cabinet, et un autre était investi en plus dans des charges paraprofessionnelles.
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Une autre façon d'étudier la diversification est illustrée dans le tableau suivant : les médecins
sont répartis en fonction du nombre de MEr ou d'activités complémentaires déclarés.

Nombre d'activités et MEr déclarés par les médecins généralistes

n=200 Effectif %

r as de MEr ou d'activité complémentaire 56 28,00%

1 MEr ou activité complémentaire 61 30,50%

2 MEr etlou activ ité(s) complémentaire(s) 36 18,00%

3 MEr et/ou activité(s) complémentaire(s) 26 13,00%

4 MEr et/ou activité(s) complémentaire(s) 12 6,00%

5 MEr etlou activité(s) complémentaire(s) 7 3,50%

6 MEr etlou activi té(s) complémenta ire(s) 2 1,00%

La médecin e généra le libérale classiqu e a représenté en moyenn e 81% de l' exercice
médical globa l de l'ensemble des généra listes de notre étude : 19% de leur exercice a été
consac ré aux act ivités de diversification médicale (n=200). En ne tenant compte que des
médecins diversifiant leur activité (n=136), la part d'exercice réservée à ces activités s'est
établie à 22,1%.

En dehors des médecins généra listes non diversifiés et des médecins à MEr exclusifs, les
généralistes ont divers ifié leur activité à des degrés variab les. Ces variations d'exercice sont
exposées dans le tableau suivan t.

Répartition des généralistes par de gré de diversification

1 n=200 1 Effectif 1%
1

Médecine générale non diversifiée 56 28,00%

Activité(s) divers ifiée(s) <5% de
40 20,00%

l'activité globale
Activité(s) diversifiée(s) entre 5 et 25%

51 25,50%
de l'activité globale
Activité(s) diversifiée(s) entre 25 et

26 13,00%
50% de l'activité globale
Activité(s) diversifiée(s) entre 50 et

14 7,00%
75% de l'activité globale
Activité(s) diversi fiée(s) >75% de

5 2,50%
l'activité globale

Exercice(s) particu lier(s) exclusif(s) 8 4,00%

Pour 86% des médecins généralistes à activité diversifiée, ce type d'activité a représenté
moins de la moitié de leur activité totale. Pour le reste, soit 14%, les activités de
diversification ont représen té plus de la moitié de leur activ ité totale.
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T ableau récapitulati f de la ré partition des médecins généralistes en foncti on de la
diver sification de leur exerc ice

n=200 Effectif %

Diversification de l'exercice médical 136 68,00%

Médecine générale classique non diversifiée 56 28,00%

MEP exclusif(s) 8 4,00%

Part moyenne des activités de diversification dans
22,1%

l'activité totale (n=136)

Le contenu des activités de diversifications ct leur part dan s l' exercic e globa l des
généra listes sont très variés : ils déterminent des profils multiples de médecin s
généralistes. Les tableau x ci-dessus illustrent les différentes modalités de diver sification
de l' exercice en médecine générale.

2.2 Mes ure de la diversification en fonction des caractéristiques des généralistes

Nous avons étudié la diversification de l'exercice des médecins généralistes en fonction du
sexe, de l'âge et du lieu d'installation.

Les 8 médecins généralistes MEP exclusifs n' ont pas été comptabi lisés parmi les médecins
diversifiant leur activité, étant donné qu' ils n'exerçaient pas la médecine générale. Ces
médecins se caractérisaient par une implantation urbaine commune et par une moyenne d'âge
sensiblement plus élevée que la moyenne des généralistes (51,7 ans). On a dénombré autant
de femmes que d'hommes dans cet effectif. La moitié exerçait en secteur 2. L'effectif a été
trop petit et n'a pas permis la réalisation de tests statistiques.

2.2.1 La diversification selon le sexe

Le niveau de diversification des médecins femmes était proche de celui des médecins
hommes. Aucune différence statistique significative n'a été retrouvée entre les deux genres ,
que ce soit au niveau du taux que du degré de diversification.

Taux de médecins dive rsifiant leur activité en fon ction du sexe

n=200 Diversification de l'exercice médical

OUi non
Sexe n % n %

Féminin 36 66,66% 18 33,33%
Masculin 100 68,50% 46 3 1,50%

Ensemble 136 68,00% 64 32,00%
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Part moyenne des activités complémentaires et exercices particulier s
dans l'activité totale en fonct ion du sexe (n=136)

1 Sexe 1% 1

Féminin 22,28%
Masculin 22,10%

Ensemble 22,14%

Synthèse: La diversification de l'exercice en médecine générale a été semhlable dans les
deux genres.

2.2.2 La diversification selon l'âge

L'âge moyen des médecins diversifiant leur activité s'est porté à 51,29 ans. Il était légèrement
supérieur à l'âge moyen des médecins ne réalisant pas de diversification (50,89 ans), sans
différence significative. Des disparités entre les classes d'âge ont été observées mais leur
significativité statistique s'est avérée nulle.

Taux de médec ins diversifiant leur activité par classe d'âge

n=200 Diversification de l' exercice médical
OUI non

Classe d'âge n % n %
30-39 ans 16 76,19% 5 23,81%
40-49 ans 36 59,02% 25 40,98%
50-59 ans 59 72,84% 22 27,16%
60 ans et plus 25 69,44% I l 30,56%
NR 0 0,00% 1 100,00%

Ensemble 136 68,00% 64 32,00%

De même, le degré de diversification variait selon la classe d'âge, mais ces différences ne sont
pas significatives sur le plan statistique.

Part moyen ne des activités complémentaires ct exercices
particuliers dans l' activité totale des généra listes par classe d'âge (n=136)

1 Classe d'âge 1% 1

30-39 ans 21,37%
40-49 ans 16,71%
50-59 ans 23,61%
60 ans et plus 27,25%

Ensemble 22,14%

Synthèse: La diversification de l'exercice en médecine générale n'a pas varié de
manière statistiquement significative en fonct ion de l'âge.
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2.2.3 La diversification selon le lieu d ' exercice

Le taux de diversification n'a pas été modifié de façon significative selon le lieu d'exercice .
Il faut rappeler que les 8 médec ins à exercice particulier exclu sif, non comptab ilisés dans ce
taux, exerçaient en ville.

Ta ux de médeciu s di vers lflant leu r activ ité selon Ic lieu d ' exercice

n=200 Diversification de l'exercice médical
OUI non

Lieu d'exerc ice n % n %
milieu rural 19 67,86% 9 32,14%
milieu semi-rural 47 71,21% 19 28,79%
milieu urbain 70 66,04% 36 33,96%

Ensemble 136 68,00% 64 32,00%

Des différences plus nettes et significatives apparaissent si l' on étudie la part d'exercice des
activités diversifiées, puisqu 'e lles ne consti tuaient que 12,63% de l'activité globale en zone
rurale, contre 19,74% en milieu sem i-rural et 26,40% en zone urbaine (test ANOVA, p<O,OS).

Part moyenn e des ac tivités complémentaires et exercices par t iculiers au sein de l'activité
médi cale et paraprofessionnelle totale selon le lieu d ' exercice

n=136 Part moyenne des activités diversifiées dans
l'activité globale des généralistes

Lieu d' exerci ce %

milieu rural n=28 12,63%
milieu semi-rural n=66 19,74 %
milieu urbain n=106 26,40%

Ensemb le 22, 14%
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Un test de Tukey a été réalisé, afin de détermin er pour quelle paire de groupes les différences
ont été significatives. Les résultats sc présentent sous la forme d'un ensemble d'intervalles de
confiance pour la différence entre les paires de moyennes. Si un intervalle ne contient pas la
valeur zéro, il existe une différence statistiqueme nt significa tive entre les moyennes
correspo ndantes. Si l'intervalle contient la valeur zéro, la différence entre les moyennes
correspondantes n'est pas statistiquement significative

TEST DE TUKEY

10

o

-10

-20

-30

- - - - - - - - - - - - - - - -- --- - - - -

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

-- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

o

rural/semi-rural ruraVurbain serni-rural/urbain

Test de T ukey rural/scmi-rural rural/urbain semi-rura l/urbain

Intervalle de confiance inférieur -21,59 -27,78 - 16,73

Moyenne -7, I l -13,98 -6,66

Intervalle de confiance supérieur 7,36 -0,18 3,4 1

Une di fférence significative des degrés de diversification a été mise en év idence entre les
généra listes ruraux et urbains: les médecins urbains ont été davantage inves tis dans des
activités de diversification que leurs confrères ruraux.

Synt hèse: Les médecins généra listes étaient a ussi nombreux à diversifier leu r exercice
médical dans les zones rurales, semi- rurales ou ur baines. La part d ' investissement dans
les activités de diversification a toutefois été plus importante chez les médecins urbains
que ru raux (p<O,OS, test de Tukey),
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Tableau récap itul atif des taux ct des degr és de diversification pa r catégorie

Médecins diversifiant Pmi des activités
leur exercice médical complémentaires dans

Effectif
l'activité totale en cas de

% diversification

Ensemble des généralistes n=200 136 68,00% 22,14%

Sexe
Femmes n=54 36 66,66% 22,28%

Hommes n=146 100 68,50% 22 14%

30-39 ans n=21 16 76,19% 21,37%

classe 40-49 ans n=61 36 59,02% 16,71%
d'âge 50-59 ans n=81 59 72,84% 23,61%

60 ans ct plus - " 25 69,44% 27,25%n=36

lieu
rural n=28 19 67,86% 12,63%
semi-rural n=66 47 71,21% 19,74%d'exercice
urbain n=106 70 66,04% 26,40%

Les résultats testés statistiquement et pour lesquels une différence significative a été mise en
évidence sont indiqués en gras (p<O.05).

La diversification médicale a concerné l' ensemble des généralistes quels que soient leu r
âge, leur sexe et leur zone d'exercice.

Les généralistes quadragéna ires ont semblé se démarqu er par une moindre
diversification mais la différence avec les autres générations ne s'est pas avéré e
significative sur le plan statistique.

Les généralistes ruraux ont consacré une part moins impor tante de leur exercice à des
activités de diversification que leurs confrères urbain s (p<O,OS ANOVA, test de
Tukey) ,
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3 Analyse des profils des généralistes selon leur pratique

Dans cette partie, nous nous sommes int éressés aux différentes catégories de MEP ct
d'activités comp lémentaires décrites précédemment. L'objectif est de d éterminer s'i l existe
des caractéristiques d'âge, dc sexe, d' implantation géographique, d'organisation de travai l et
de cabinet en fonction du type de pra tique des g én éralistes,

Nous avons étud ié Ics catégories suivantes:

- Les généralistes non diversifiés
- Les médec ins à MEr alternatif
- Les médecins à MEr non alternatif
- Les médec ins à activité médicale hors cab inet
- Les médec ins à activité paraprofessionnelle

Les diffé rents effectifs constituant ces catégories s'entremêlent et ne correspondent pas à un
découpage r éel de l' échantillon total : de nomb reux généralistes ont pratiqué plusieurs
activités, s' inscr ivant alors dans plusieurs de ces catégories simultanément.

Les organisations de travail et de cabinet des généralistes à activité paraprofessionnelle n'ont
pas été analysées pour deux raisons : ces act ivités ne repr ésentaient en moyenne que 2,6% de
leur activité tota le et d'autre part 82,5% des médecins de ce groupe exerçaient en para llèle
d'autres activités type MEP ou activité médicale hors cabinet. Seuls Ics critères d'âge, de sexe
et de répartition géographique ont été étudiés pour ce groupe.

3.1 Âge

Les généralistes à activité médicale hors cab inet ct à activité paraprofcssionne lle ont présenté
les moyennes d'âge les plus élevées . Cependant, malgré Ics écarts observés, les tests
statistiques n'ont pas retrouvé de différence d'âge sign ificative entre les groupes étudiés et les
effecti fs restants.
Les analyses par classe d 'âge ont rendu les mêmes conclusions.

Âge moyen des différ en ts gro upes de géné ra listes

1 1 Âge moye n (ans) 1

Ensemble des généralistes de l'échantillon n=200 5 1,18

Médecins généralistes non diversifiés n=56 50,89

Médecins généralistes à MEP altematif n-84 50,70

Médeci ns généra listes à MEP non alternatif n=57 50,92

Médec ins généralistes à activité médicale hors cabinet n-58 52,44

Médecins géné ralistes à activi té paraprofessionnelle n=40 52.35

Synthèse: Un effet âge dans la pr atique des diverses catégor ies d ' activités diversifi ées
n 'a pas été mis en évide nce. Celles-ci ont impliqué tou tes les géné ratio ns de généralistes.
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3.2 Sexe

Les hommes ct les femmes ont présenté des taux comparables de pratique de MEr et ont été
impliqués de manière similaire dans des activités paraprofessionnelles. Les tests statistiq ues
ont eonfinné l'absence de différence selon le genre. Il en a été de même pour les généralistes
non diversifiés.
Le tableau indique que les activités médicales hors cabinet ont été proportionnellement plus
exercées par les hommes que les femmes. Cependan t, le test du Khi 2 ne permet pas de
conclure en une différence significative de pratique entre les deux genres.
De même, malgré des répartitions différentes, les tests statistiques n'ont pas retrouvé de
différence significative entre pratiques régulières et occasionnelles des MEr selon le sexe .

Taux et degré de pratique de ME P et activités complémenta ires
en fonction du sexe

n=200 occasionnelle régulière total

Sexe Effectif % Effectif % Effectif %

Ensemble des Femmes -> .> .> -> 54 27,00%
généralistes de -> .> .> .>l'échantillon n=200 Hommes 146 73,00%

généralistes on Femmes .> -> .> .> 14 25,00%
diversifiés n=56 -> -> -> .> 42 75,00%Hommes

généralistes à MEr Femmes 7 19.45% 16 33,33% 23 27,38%
alternatif n=84

Hommes 29 80,55% 32 66,66% 61 72,62%

généralistes à MEr Femmes 8 34,78% 8 23,53% 16 28,07%
non alternatif n=57

Hommes 15 65,22% 26 76,47% 4 1 71,93%

généralistes à activité Femmes 2 12,50% 9 21,43% II 18,97%
médicale hors cabinet

n=58 Hommes 14 87,50% 33 78,57% 47 81,03%

généralistes à activité Femmes 10 28,57% 1 20,00% I I 27,50%
paraprofessionnelle

25 71,43% 4 80,00% 29 72,50%n=40 Hommes

Synthèse : Nous n' avons pas mis en évidence d ' effet de genre dans la pratique de ME P
et d'activités compl émentaires : les hommes et les femmes s'y sont investis à un tau x et
un degré comparabl es.

3.3 Lieu d'installation

Concernant les taux de pratique de MEr alternatifs, d'activités médicales hors cabinet et
d 'activités paraprofessionnelles, nous n'avons pas constaté de différence statistique en
fonction du lieu d'exercice des généra listes.
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En revanche, la pratiqu e de MEP non alternatifs variait signifïcativement selon la zone
d'exercice des généralistes (p<O,O I) : leur exercice était essentiellement urbain et était peu
développé en zone rura le.

Les généralistes ruraux ont été proportionnellement plus nombreux à exerce r des MEP ou des
activités comp lémentaires de façon occasionnelle que de manière régulière ; cependant, les
effectifs ont été trop petits pour retrouver une significativité statistique dans chaque groupe de
pratique. Rappelons le résultat du test précédent à propos des activités de diversific ation dans
leur ensemble : il indiquait un investissement moins important des médecins ruraux par
rappor t à leurs confrères urbains. La présomption d'une pratique occasionne lle prédominante
en milieu rural, non prouvée ici, reste forte .

T an x et degré de pratique de MEP et ac tivités compléme ntaires
en foneti on du lieu d ' exercice

n=200 occasionnelle régu lière total

lieu Effe % Effe % Effe %
d'exercice ctif ctif ctif

mra l »> ----- »> ----- 28 14,00%
Ensemble des semi-rural / »--; -> »> 66 33,00%

généra listes n=200
urbain ~ »> ~ .>; 106 53,00%

rural »> ---- »> ---- 9 16,07%
généra listes non semi-rural / »>: / »>: 19 33,93%
diversifiés n=56

urbain / »> / »> 28 50,00%

rural 8 22,22% 5 10,42% 13 15,48%
généra listes à MEP semi-rural I l 30,55 % 15 3 1,25% 26 30,95%
alternatif n=84

urbain 17 47,23% 28 58,33% 45 53,57%

généralistes à MEP
rural 2 8,70% 1 2,94 % 3 5,26%
semi-rura l 6 26,08% 9 26,47% 15 26,3 1%non alternatif n=57
urbain 15 65,22% 24 70,59% 39 68,42%

généra listes à act. rural 4 25,00% 6 14,28% 10 17,24%
médicale hors semi-rura l 4 25,00% 16 38,10% 20 34,48%
cabinet n=58 urbain 8 50,00% 20 47,62% 28 48,28%

généralistes à act. rural 6 17,14% 1 20,00% 7 17,50%
paraprofessionnelle semi-rural 9 25,71 % 1 20,00% 10 25,00%
n=40 urbain 20 57,14% 3 60,00% 23 57,50 %

Les résultats testés stat istiquement et pour lesquels une différence significative a été mise en
évidence sont indiqués en gras (p<O.05).

Synt hèse: La pratique de MEP non alternatifs prédominait en mili eu urbain. Les autres
catégories de pratique étaient exercées à un taux comparable dans les différen tes zones
géographiq ues .
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3.4 Formations compl émentaires

Sans surp rise, les médecins généralistes non diversifiés ont form é le groupe de médecins le
moins dipl ômé en matière de format ion complémentaire, puisque moins de 20% déclaraient
détenir au moins un diplôme complémentaire (p<O,OO1).
Les autres généralistes, quelle que soient leurs pra tiques, étaient significa tive me nt plus
nombreux à en posséder (p<0,05) .

Niveau de formation complémentaire de s différents groupes de généralist es

Taux de formation Nom bre moyen de
complément aire diplômes
Effect if % com plémentaires

Ensemble des généralistes de
11 6 58,00% 1,25

l'échantillon n=200

Médecins généralistes non diversifiés
II 19,64% 0,25

n=56
Médecins géné ralistes à MEP alternatif

66 78,57% 1,81
n=84
Médecins généralistes à M EP non

47 82,45% 2,05
alterna tif n=57
Méde cins généralistes à ac tivité

43 74 ,13 % 1,91
méd icale hors cabinet n=58
Médecins généra listes à ac tivité

30 75,00% 1,72
paraprofessionnelle n=40

Les résultats testés statistiquement et pour lesquels une différence significative a été mise en
évidence sont indiqués en gras (p<O. 05).

Synthèse: Les médecins à exercice diversifié ont présenté un niveau de formation
complémentaire élevé et équivalent, concernant plus d e 75% d'entre eux. Ils se sont
signifi ca tivement démarqués d e leurs confères génér a listes non diversifiés, diplômés
pour moins de 20% d'entre eux.

3.5 Temps de travail au cabinet

Le nombre moyen de demi-journées d 'activité au cabin et a varié entre 9,2 pour les
généralistes présentant une activité hors cab inet à JO pour les généralistes non divers ifiés,
Sur le plan statistique, seuls les généralistes non diversifi és se sont différenci és de manière
significative (p<0,05) : leur temp s de travail au cabinet a été plus important que celu i de
l' effeetifrestant (c 'est à dire les généra listes à activité diversifiée et à MEP exclusifs) .
Par rapp ort à l' ensemble des généralistes de l' échantillon, la prat ique de MEP ou d' activité
médical e extérieure n' a pas déterminé de modification significa tive de l' act ivité au cabinet
des généralistes concernés .
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Nombre moyen de demi-journées d'activité au cabinet

1/2 journées
par semame

Ensemble des généralistes de l'échantillon 9,53

Médecins généralistes non diversifiés 9,98

Médecins généralistes à MEr alternatif 9,45

Médecins généralistes à MEr non alternatif 9,28

Médecins généralistes à activité médicale hors cabinet 9,18
, .

Les résultats testés statistiquement et pour lesquels une différence significative a ete mise en
évidence sont indiqués en gras (p<0.05) .

Synt hèse : Les généralistes non diversifi és ont déclaré davantage de demi-jonrnées
d'activité à leurs cab inets que les médecins li activité diversifiée ct à MEP exclusif.

3.6 Secteur de conventionnement

Les généralistes non diversifiés et à activité médicale hors cabinet étaient tous conventi onnés
en secteur 1.
Les médecins MEP alternatifs se sont démarqués avec près de 12% de médecins secteur 2 ou
3 dans leur effectif (p<0,05). Tous les généralistes de ces secteurs pratiquaient une médecine
alternative. 3 d'entre eux exerçaient en parallèle une discipline classée parmi les MEP non
alternatifs.

Secte urs de conventionnements des différents groupes de généralistes

secteur 1 secteur 2 secteur 3

Effectif % Effectif % Effectif %

Ensemble des généralistes de
190 95,00% 9 4,50% 1 0,50%

l'échant illon n=200

Médecins généralistes non
56 100,00% 0 0,00% 0 0,00%

diversifiés n=56
Médecins généralistes à MEP

74 88,10% 9 10,71% 1 1,19%
alternatif n=84
Médecins généralistes à MEP

54 94,74% 3 5,26% 0 0,00%
non alternatif n=57
Médecins généralistes à activité

58 100,00% 0 0,00% 0 0,00%
médicale hors cabinet n=58

Les résultaIs testés statistiquement et pour lesqu els une différence Significative a été mtse en
évidence sont indiqués en gras (p<0,05).

Synthèse : Tous les généralistes inscrits en secteurs 2 ct 3 pratiqua ient une médecine
alternative.
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3.7 Perman enc e de soins

Le taux le plus faible de médecins participant aux astrei ntes de médecine libérale est observé
dans la catégorie des généralistes non diversifiés. Les variations observées entre les différents
groupes ne constituent pas de différences significatives sur le plan statistique.
Il faut rappeler que l'implantation de SOS Médecins dans une partie du département a
dispensé 46% des généralistes de leurs gardes.

Taux de médecins participant à la permanence de soins

Effectif %

Ensem ble des généra listes de l'échantillon n=200 86 43,00%

Médecins généralistes non diversifiés n=56 22 39,28%

Médecins généra listes à MEl' alternatif n=84 39 46,42%

Médecins généralistes à MEl' non alternatif n=57 26 45,61%

Médecins généra listes à activité médicale hors cabinet n=58 3 1 53,44%

Synthèse : Les médecins MEl' et à activité médicale hors cabinet n'ont pas été moins
impliqués dans la permanence de soins que leurs confrères généraliste s non diversifiés.
Néanmoins, le d éterminant princ ipal a été la couverture d'une partie des secteurs de
garde par SOS médecins : la comparaison est biaisée.

3.8 Visites médicales à domicile

Les généralistes non diversifiés et les généralistes à activité médicale hors cabinet ont été
proportionnellement les plus nombreux à effec tuer des visites à domicile dans notre étude.
Cette constatation n' a pas été vérifiée lors de la réalisation des tests statistiques . Par contre,
une différence significative a été mise en évidence à propos des médecins à MEl' alternatif
qui sont apparus de comme étant les médecins les moins adeptes de visites à domi cile
(p<0,05) : 12% d'entre eux ne consultaient pas en dehors de leur cabinet.

Taux de médecins réalisant régulièrement des visites médicales à domicile

Effectif %

Ensemble des généralistes de l'échantillon n=200 187 93,50%

Médecins généralistes non diversifiés n=56 55 98,21%

Médecins généralistes à MEl' alterna tif n=84 74 88,09%

Médecins généralistes à MEl' non alternatif n=57 5 1 89,47%

Médecins généra listes à activité médicale hors cabinet n=58 56 96,55%

Les résultats testés statistiquement et pour lesquels une différence Significative a été In/se en
évidence sont indiqués en gras (p<O.(5).

Synthèse: Les généralistes à MEl' alternatif étaient proportionnellement moins
nombreux que les autres généralistes à effectuer des visites à domicile.
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3.9 Organisation dn cabinet

Les médecins généralistes non diversifiés travaillaient majoritairement sans secrétariat : une
différence significative avec les autres généralistes a été mise en évidence (p<0,05). Ils étaient
également proportionnellement moins nombreux à organiser leurs consultations sur rendez­
vous (p<O,OI) . Seuls 25% d'entre eux exerçaient en cabinet de groupe, en décalage avec les
généra listes MEP ou à activité médica le extérieure qui avaient choisi ce mode d'exercice pour
40 à 50% d'entre eux (p<0,05).

A l'inverse, les médecins à MEP alternatif ont présenté une organisation significativement
différente de celle de leurs confrères, travaillant davantage avec un secrétariat et sur rendez­
vous (p<O,O 1).

Taux de géné ra listes disposant d' un secrétariat ct travaillan t sur rendez-vous

Secrétariat Rendez-vous.

Effectif % Effectif %

Ensemble des généra listes de l'échantillon
110 55,00% 172 86,00%

n=200

Médecins généra listes non diversifiés n=56
23 41,07% 40 71,42%

Médecins général istes à MEP alternatif n=84
58 69,04% 81 96,42%

Médecins généra listes à MEP non alternatif
33 57,89% 49 85,96%n=57

Médecins généra listes à activité médicale hors
35 60,34% 52 89,65%

cabinet n=58

Ty pe d'exercice des différents gro upes de généralistes

Type d'exercice Effectif %

Ensemble des généralistes de l'échantillon en groupe 78 39,00%
n=200 seul 122 61,00%

Médecins généralis tes non diversifiés n=56
en groupe 14 25%

seul 42 75%

Médecins généra listes à MEP alternatif n=84
en groupe 41 48,80%

seul 43 51,20%

Médecins généralistes à MEP non alternatif en groupe 25 43,85%
n=57 seul 32 56,15%

Médecins généra listes à activité médicale hors en groupe 24 41,37%
cabinet n=58 seul 34 58,63%

Les résultats testés statistiquement et pour lesquels une différence significative a été mise en
évidence sont indiqués en gras (p<O.05).
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Synthèse: Les médecins généralistes à MEl' et à activité médicale hors cabinet, et plus
particulièremeut les médecins à MEl' alternatif, ont été plus nombreux à disposer d'un
secrétariat et à programmer leurs consultations que les généralistes non diversifiés .
La médecine de groupe était moin s rép andue parmi les généralistes non diversifi és.
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SYNTHÈSE

Les médecins généralistes non diversifiés : Ils ont constitué 28% de l' échantill on de notre
étude. Leur structure d 'âge et de sexe, ainsi que leur répartiti on géographique ont été
conformes à celles de l' ensembl e des généralistes. Ils étaient moins dipl ômés que leurs
confrères (taux de formation complémentaire à 19,6%, p<O,OOI ). L'ensembl e des médecins
de ce groupe étaient conventionnés en secteur 1. Leur pratique de visites médical es à domici le
et la participation à la perm anence de soins n 'étaient pas di fférent es de celles des autres
généralistes. Par contre, ils étaient proporti onnellement moins nombreux à évoluer en cabinet
de groupe (25%, p<0,05) , à disposer d'un secrétariat (41%, p<0,05) et à organiser des rendez­
vous (7 1%, p<O,O 1). Leur temps de travail au cabinet était supérieur à celui des aut res
généralistes, s'élevant à 10demi-j ournées par semaine (p<0,05) .

Les MEP alternatifs : 42% des généralistes de l' échantillon ont prat iqué des MEP alterna tifs,
que ce soit de mani ère occasionnelle ou régulière et quels que soient leur âge, leur sexe ct leur
répart ition géographique. Une majorité avaient eu accès à des formations complémentaires
(78%, p<0,05). 12% étaient conventionnés en sec teur 2 ou 3 (p<0,05). Leur participation à la
perm anence de soins était conform e à celle de l' ensembl e des généra lis tes. Ils éta ient
significativement moins nombreux à réaliser des visites à domi ciles (88%, p<0,05), et plus
nombreux à disposer d'un secrétariat (69%, p<O,OI) et à programmer des rend ez-vous (96%,
p<O,OI)

Les MEP non alternatifs : 28,5% des généralistes de l' échantillon ont pratiqué des MEP non
alternatifs. Leurs profils d' âge et de sexe ont été similaires à ceux de l' ensemble des
généra listes. L 'e xercice de ce type de MEP concerna it maj oritairement les praticiens
urbains (68,4% de l' effectif, p<O,OI). 3 médecins étaient conventionnés en secteur 2. Leur
organisation de travail au cabinet et leur participation aux astreintes de médecine libérale
n' étaient pas différentes de celles de l' ensemble des géné ralistes .

Les activités médicales hors cabinet : 29% des généralistes de l' échantillon ont exercé une
ou plusieurs activités médicales extérieures à leur cabinet. Leur moyenne d'âge était plus
élevée que celle de l'ensemble des générali stes, mais la différence n 'e st pas significative sur
le plan stati stique. Ils ont présenté les mêmes profils de répartition entre les genres et les
zones d 'exercice que l'ensemble des généralistes. Leur niveau de format ion complémentaire
était plus élevé que la moyenne (p<0,05). Tous évoluaient en secteur 1. Leur organisation de
travail au cabinet et leur participation à la permanence de soins ne se démarquaient pas de
celles des autres prati ciens.

Les activités paraprofessionnelles : 20% des généralistes de l' échantillon sc sont inv estis
dans une ou plusieurs activités paraprofessionnelles. Leur moyenne d'âge était supérieure à
celle des autres généralistes, mais l' écart n ' est pas signifi catif sur le plan statistique. Les
profils de répartition ent re les sexes et les zones d'exerci ce n 'ont pas été différents de ceux de
l'ensemble des généralistes
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4 Motivations des généralistes à l' exercice d ' activités diversifiées

Les médecins ont été interrog és sur les raisons et les b én éfices de la pratique des différents
exercices et activités complémentaires. Ils ont été autorisés à donner plusieurs répon ses.
Nous avons dressé 4 tableaux, un par sous-groupe de diversification, afin de mieux cerne r les
motivations et les choix d 'exercice des généralistes . Les items ont été rédigés après
consultation de l'ensemble des réponses.

Déterminants de la pratique de MEP alternatifs
n=55

Médecine complémentaire: bénéfice et altemative thérapeutique 24

Pratique moins nocive 1moins de recours au traitement médicamenteux 15

Approche globale de la pathologie 1autre vision de la médeci ne 13

Varier l' activité 7

Service rendu à sa patientèle 4

Bénéfice relationnel 4

Satisfaction thérapeutique immédiate 2

Efficacité dans les situations d'échec thérapeutique 2

Economie de santé 1

Répondre à la « bobologie » 1

Déception et lassitude vis à vis de la médec ine allopathique 1

Apport intellectuel 1

Déterminants de la pratique de MEP non alternatifs
n=21

Apport intellectuel 12

Varier l' activité 10

Prise en charge plus complète de sa patientèle 4

Sélection d'une sous-population avec laquelle il y a partage d' affinités 3
Répondre à un besoin non couvert par les champs de la médecine

2
générale et spécialisée

Attrait financier 1

Autre approche médicale 1

Bénéfice relationnel 1
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n=34
Déterminan ts de l' exerci ce d ' acti vités médicales hors cabine t

Varier l' activité 21

Rompre l'i solement 9

Rendre service à la collec tivité 7

Autre approche de la médecine 6

Appo rt intellectuel /Intérêt scientifique 3

Contact avec population différente de la patientèle habituelle 3

Globalité de l' exercice médical (libéra l + hôpital) 2

Compléments financiers ct soc iaux 2

Préparer porte de sortie de la médecine libérale 2

Contact avec sous-population humainement enrichissant 2

Ouver ture d ' esprit 1

Qualité d'exercice médical (médecine lente) 1

Emp loi du temps souple 1

n= 12
Déterminants de l'exercice d' activités paraprofessionnelles

Ensehmcment/maltr c de staae :
Plaisir du partage et de la transmission des connaissances 4
Obligation de formation contin ue ct de mise à jour de ses pratiques 3
Rompre l'isolement 2
Varier l' activité 1

Autres :

Apport intellectue l 3
Vari er l' activi té 1
Autre vision de la médec ine 1

Rend re service à ses confrères 1

S' imp liquer dans l' évoluti on de sa profession 1
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5 Part des généralistes envisageant nne diversification future

24 médecins sur 200 soit 12% des médecins enquêtés ont émis Ic projet de développer une
activité ou un MEP complémentaire au sein de leur exercice. Parmi ceux-là, seuls 5 soit 2,5%
présentaient une activité de médecine générale non diversifiée. Les autres, au nombre de 19,
avaient déjà débuté leur diversification: 16 pratiquaient un ou deux MEP, 4 exerça ient une
activité médicale cn dehors de leur cabinet et 1 était investi dans une activité
paraprofessionnelle. 2 d 'entre eux associaient MEP et activité médicale complémentaire. Ces
activités diversifiées représentaient en moyenne 15,5% de leur activité totale.

Les médecins portant cc type de projet étaient plus jeunes que l'ensemble des géné ralistes
(moyenne d'âge de 45,75 ans) et se répartissaient équitablement entre sexe masculin et
féminin.

Les MEP et activités complémentaires envisagés figurent dans le tableau suivant.

Projets de diversification des génér alistes
n=24

Homéopathie 4

Ostéopathie 3
Acupuncture 2

Activité mixte non définie 2

Activité complémentaire en centre de soins pour handicapés 1
Médecin de prévention en milieu scolaire 1

Vacations dans un service d'urgence 1

Activité complémentaire au service d'hospitalisation à domicile 1

Maître de stage 1

Coordination d'EHPAD 1

Thérapie cognitivo-comportementale 1
Nutriti on 1

Micronutrition 1
Médecin gériatre à temps partiel 1
Expertise judiciaire 1

Médecine du sport 1

MEP non défini 1
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Au final, nous avons réalisé une enquête téléphonique auprès de 224 médecins généra listes
de Meurthe-et-Moselle préalablement tirés au sort. 176 médecins ont accept é de répondre
à notre questionnaire par téléphone. 24 ont préféré nous adresser leur réponse par courrier,
Le taux de réponse obtenu a été de 89%.

1 Description de l'échantillon de médecins généralistes

Caractéristiques générales de l'échantillon

La moyenne d'âge de l' échantillon a été mesurée à 5 1 ans. Les plus de 50 ans constituaient
58,5% de l'ensemble. Nous avons comptabilisé 27% de femmes pour 73% d'hommes.
Les tests statistiques ont mis en évidence des différences significatives entre les généralistes
masculins et féminins : les femmes étaient moins âgées que leurs confrères (46,4 ans contre
53 ans). Largement minoritaires parmi les plus de 50 ans, elles constituaient près de 70% de
l'effectif des moins de 40 ans. Elles étaient surtout implant ées en milieu urbain ct scrni-rural,
ct peu d'entre elles évoluaient en zone rurale. En moyenne, elles travaillaient 0,9 demi­
journ ée de moins que les médecins hommes.

Organisation de l' activité

Un peu plus de la moitié des généralistes étaient install és en milieu urbain, un tiers évo luaient
en milieu serni-rural, et 14% travaillaient en zone rurale.
95% des médecins étaient conveutionnés en secteur l , 9 étaient inscrits en secteur 2 et 1 avait
choisi un exercice non conventionné.
Le taux de participation à la permanence de soins a été évalué à 43%.
La grande majorité des médecins (93,5%) effectua ient des visites au domicile de leur patient.
Un secrétariat était à leur disposition pour 55% d 'entre eux , et l' organisation des consultations
par rendez-vous était adoptée par 86% des médecins. 61% des général istes exerçaient seuls à
leur cabinet, contre 39% qui étaient associés à d' autre s confrères .
En moyenne, le temps passé au cabinet pour des activités d'ordre médical s 'é levait à 9,5
demi-journées par semaine.

Formations complémentaires :

Le taux de format ion complémentaire a été mesuré à 58%.

2 Diversification de l'activité des médecins généralistes

La diversification se définit par l' association d'une activité de médecine générale
traditionnelle et d 'activités ou exercices annexes s' inscrivant dans les catégories suivantes:
- Modes d'ex ercice particuliers alternatifs ou non alternatifs
- Activité médicale exercée en dehors du cabinet de consultations
- Activités paraprofessionnelles.
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56 médecins généralistes non diversifiés ont été recensés, soit un taux de 28%.
Leur moyenne d'âge était de 50,9 ans, le taux de fémini sation se mesurait à 25%, et ils
évoluaient tous en secteur 1. Seuls 20% d'entre eux étaient titulaires de diplôme(s)
complémentaire(s) . Leur temps d' activit é au cabinet s'élevait à 10 demi-j ournées par semai ne
et a été significativement supérieur à celui des autres généralistes . Ils étaient moins nombreux
à exercer en groupe, à être assisté d'un secrétariat et à travailler sur rendez-vous que les autres
m édecins de l' échantillon.

8 médecins soit 4% de l' effectif total exerçaient un ou des MEP à titre exclusif.
Ce groupe s'est composé de 4 femm es et 4 hommes ; leur âge moyen s'est élevé à 51,7 ans.
Ils étaient tous implantés en milieu urbain. Pour moitié d' entre eux, ils officiaient en secteur
2.

Les 136 médecins restants présentaient une activité diversifiée, soit 68% de l' ensembl e des
généralistes .
La part moyenne de ces activités diversifiées dans l' activité globale des généra listes s' est
établ ie à 22% .
Nous n' avons pas observé de différence significative en fonction du sexe, de l' âge et du lieu
d'exercice. Par contre, le degré de pratique des activités diversifiées variait de façon
significative selon le lieu d'exercice : les médecins rurau x étaient moins investi s que les
m édecins urbains dans ce type d'activités, leur consacrant en moyenne 13% de leur exerci ce.
Les généralistes de ville leur réservaient en moyenne 26% de leur activité.

3 Profils des généralistes selon leur pratique

Les MEP alternatifs étaient pratiqués par 42% des médecins. 43% d'entre eux avaient une
pratiqu e occas ionnelle et 57% une pratique régulière. L'homéopathie a été le MEP le plus
représenté, avec un taux de pratique de 23%, devant la mésothérapie , pratiquée par 16% des
généralistes, l' ostéopathie , exercée par 6,5% des praticiens, et l 'acupuncture pratiquée par 5%
des médecins.
En moyenne, les MEP alternatifs ont constitué 22% de l'activité médicale au cabinet.
Ces disciplin es étaient exercées à des taux voisins par les médecins des deux sexes ; ces taux
variaient selon la classe d'âge et le lieu d' exercice, mais les différences constatées ne sont pas
apparues significatives.
L' âge moyen de ce groupe de généralistes a été de 51 ans. Leur mode de conv ent ionnement se
démarquait de manière significative de celle de l'ensemble des généra listes, puisque 12%
évoluaient en secteur 2 et 3.
Le temp s moyen passé au cabinet s'est établi à 9,5 demi-journées.
Les généralistes à MEP alternatif étaient davantage diplômés que l' ensembl e de leurs
confrères, avec un taux de formation complémentaire s'élevant à 78%.
Ils fonct ionnai ent davantage avec un secrétariat et une prise de rendez-vous et étaient moins
nombreux à effectuer des visites médi cales à domiciles (pour 88% d'entre eux).
La complémentarité des médecines parallèles, procurant un bénéfi ce ou constituant une
alternative thérapeutique, leur moindre nocivité et le point de vue différent qu 'elles proposent
ont guidé majoritairement le choix des praticiens de ce groupe.
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Les MEl' lion alternatifs étaient pratiqués par 28,50% des généra listes.
60% d'entre eux pratiquaient de façon régulière et 40 % occas ionnellement,
Ce groupe se compose principalement des disciplines suivantes, classées par ordre de
fréquence : M édecine agréée, Expert ise, Nutrition, M édecine du spor t ct Médecine esth étique.
En moyenne, les MEP non alternati fs ont représenté 18% de l' activité médicale au cabinet de
ces généra listes . Ils étaient prat iqués esse ntielleme nt par des médec ins installés en zone
urbaine : leur exe rcice étai t peu d évelopp é parmi Ics m édecins ruraux.
L' âge moyen de ces médec ins était de 5 1 ans. Ils travailla ient en moyenne 9,3 dem i-journ ées
au cabinet. Leur taux de formation compl émentaire s' es t élevé à 82%, signi fica tivcment
supérieur à celui de l'ensembl e des généralistes .
Les motivations principales des médec ins à l' exercice de ce type de discipline résid ent dans
leur volonté de varier l 'activité et leur intérêt intellectue l à la pratique du MEP.

Les médecins exerçant des activités médicales hors cabinet constituaient 29% de l' effecti f
total.
Ils y consacraient en moyenne 6,9 heures par sema ine, et 15% de leur activité globale. Les
activités complémentaires répertoriées ont été très variées: vacations en tant que médecin
pompier, vacations hospitalières, vacations en centre de so ins spécialisés , coordinati on de
mai son de retra ite, vacations en PMI, régulation téléphon ique des urgences, médecine
d'aptitude . ..
L'âge moyen des médecins de cc groupe était de 52 ans . Les médecin s de plus de 50 ans ont
semblé les plus impliqués dans ce type d' activité, mai s cette hypothèse ne s'est pas vérifiée
statistiquement.
9,2 demi-journées par sema ine éta ient dévolues en moyenne à l'exercice médical au cabinet.
Ils éta ient plus nombreux à être diplômés (74% d 'entre eux possédaient au mo ins 1 tit re de
format ion complémentaire).
Les raisons principales qu i ont motivé ces médecins à exercer ce type d'activité ont été de
varier l'activité, de rompre l 'isolement de l 'exercice au cabinet, et de rendre service à la
collectivité.

Les médecins déclarant des activités paraprofessionnelles étaient au nombre de 40 , so it 20%
de l' ensembl e des généralistes. Ces activités con stituaient en moyenne 2,6% de l' acti vité
totale des générali stes. Les plus fr équentes ont été : respon sabilité au sein de gro upes de
FMC , maîtri se de stage, activ ité au conseil de l ' ordre des médecins, responsabilité au sein
d 'une association d'ordre méd ical ou paraprofessionnel, enseignement, recherche.
L' âge moyen de ces généralistes s'est établi à 52 ans. Ils con sacraient en moyenne 9, 1 demi­
journées par semai ne à l' exercice de la méde cine à leur cabinet. 75% d'entre eux dét enaient
au moins 1 diplôme complémentaire, soit plu s que l ' ensemble des généralistes.
82,5% présentaient une ou des activités diversifi ées supplémentaires type MEP ou activité
médicale hors cabinet.

Un e diversification ou une poursuite de la diversification a été souha ité par 12% des
généralistes interrogés. A quinze reprises, la pratique d'un MEP a été envisagée. L 'exercice
d'une activité médicale hors cabinet a été évo qué 8 fois, et celui d' une activité
parapro fessionnelle 1 fois.
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VI. DISCUSSION
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t Qualité de l'enquête

Biais de sélection:

Il n'existe pas de formule statistique permettant d'apprécier la représentativité de l'échantillon
dans une enquête descriptive de ce type. Cependant , plus le recrutement est important, plus
l'échantillon a de chances d'être représentatif.

Le choix d'une sélection aléatoire de 230 médecins , constituant presque le tiers de l'effectif
total des généralistes du département, et l'obtention de 200 réponses ont permis de sonder
près de 28% de l'ensemble des généralistes de Meurthe-et-Moselle. Ce taux de participation
est apparu suffisant pour notre étude.

Cependant , lorsque nous avons voulu comparer certaines catégories de généralistes, les tests
statistiques n'ont pas été significatifs, en partie faute d'effectif suffisant. Il s'agissait
notamment du groupe des médecins ruraux et du groupe des médecins de moins de 40 ans. Un
effectif plus important aurait permis de renforcer ces deux groupes et de mieux connaitre leurs
spécificités .

Le risque d'avoir sélectionné une population de médecins plus diversifiés qu'ils ne le sont en
réalité, est faible compte-tenu d'un très bon taux de réponse à 89% et du choix de recueil des
données par téléphone .

Nous avons tout de même tenu à comparer les médecins de notre échantillon à l'ensemble des
généralistes de Meurthe et Moselle afin de confirmer leur représentativité. Cependant, le
profil des généralistes de Meurthe et Moselle n'est pas connu. Nous avons donc comparé
deux caractéristiques d'ordre général de notre échantillon et de l'effectif total des généralistes
du département: la répartition par sexe et le type de conventionnement.
L'ensemble de la liste des généralistes meurthe-ct-mosellans dont nous disposions a été
analysé: elle était constituée de 204 médecins de sexe féminin et 516 médecins de sexe
masculin, d éterminant un taux de féminisation de 28,3%. Dans notre échantillon, nous avons
recensé 27% de femmes, soit un taux comparable.
Le site en ligne de l'Assurance Maladie répertorie le nombre de médecins secteur 2 parmi les
généralistes libéraux de Meurthe et Moselle: 28 étaient inscrits en secteur 2, soit un taux de
3,9% de l'ensemble des généralistes et 5 n'étaient pas conventionnés, ce qui correspond à un
taux de 0,7% (49). Ces chiffres sont comparables aux résultats retrouvés dans notre étude,
puisque l'échantillon se composait de 4,5% de médecins secteur 2 et de 0,5% de médecins
non conventionnés.

Biais de mesure:

L'intégralité de l'enquête téléphonique a été réalisée par une seule personne; le même mode
opératoire a été reproduit pour chaque médecin. Chaque type de MEP et chaque catégorie
d'activité annexe ont été passés en revue afin de limiter tout oubli de la part du généraliste.

Concernant les réponses postales et électroniques (11,5% des réponses) , malgré un
questionnaire construit sur le même mode et illustré d'exemples, il est possible que les
questions ouvertes n'aient pas reçu une attention suffisante. Un remplissage rapide du
questionnaire a pu induire certaines omissions et une sous-estimation des activités de
diversification.
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2 Les généralistes de Meurthe-et-Moselle

- Une population médicale vieillissante

La moyenne d' âge des médecins de notre échantillon qui s'est porté à 51 ans est supérieure
aux chiffres nationaux : le CNüM a indiqué un âge moyen de 50 ans chez les spécialistes en
médecine générale et de 49 ans chez les autres généralistes en 2009 (22). L'effectif concerné
se composait de l' ensemble des généralistes de formation. La OREES l'a évalué à 49 ans en
2008 (4) mais a tenu compte des médecins remplaçants: ces derniers étaient plus jeunes (46
ans en moyenne) et se composaient de 7 120 individus en 2008 (45).

Les études nationales de la OREES nous ont permis de comparer la répartition des médecins
généralistes libéraux et mixtes par classe d'âges avec celle de notre échantillon (4) : le taux
de moins de 40 ans y est plus élevé ; les médecins de 40 à 60 ans sont représentés dans les
mêmes proportions que dans notre enquête. Par contre le taux de médecins sexagénaires est
inférieur à celui retrouvé dans notre enquête.

Oonnées nationales Etude Meurthe et
OREES 2008 n=58004 Moselle 2009 n=199

Classe d'âge % %

Moins de 40 ans 16,40% 10,50%

40-49 ans 30,90% 30,50%

50-59 ans 40,60% 40,50%

60 ans et plus 11,90% 18,00%

Notre étude confirme la dynamique de vieillissement de la profession de médecin
généraliste, ct plus particulièrement en Meurthe-ct-Moselle: les plus de 50 ans étaient
majoritaires avec 58,5% de l'effectif, et on dénombrait davantage de médecins de plus de 60
ans que de médecins de moins de 40 ans.

- Une féminisation croi ssante

Les hommes sont restés majoritaires, représentant 73% des médecins généralistes de notre
échantillon . La proportion de femmes a augmenté dans les classes d' âge inférieures, et leur
nombre a même dépassé celui des hommes chez les médecins de moins de 40 ans.
La féminisation en marche est bien visible dans notre échantillon et est en phase avec les
données démographiques nationales: en 2008, la OREES indiquait un taux de féminisation de
31,6% parmi les généralistes libéraux et mixtes, installés et remplaçants (4). L'étude 39.2 du
CNü M de 2006 avait déjà constaté la prédominance féminine des jeunes générations, puisque
les femmes constituaient 55,6% des 35-39 ans et 60,6% des moins de 35 ans parmi les
généralistes de formation en activité (10).
D'apr ès les estimations de la OREES, les femmes seront plus nombreuses que les hommes
parmi les médecins en activité après 2020 (46).
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- Un temps de travail au cabinet pin s élevé chez les médecins de sexe masculin

Le temps de travail hebdomadaire des généra listes français a été estimé à 54,6 heures. Il prend
en compte les temps d'astreinte, de formation continue, de tâches administratives et
d 'éventuelles act ivités sa lariées. (40)

Dans notre étude, nous nous sommes intéressés au nombre de demi-joumées d'activité au
cabinet, reflétant la disponibilité hebdomadaire des médecins en termes de soins. Le temps
consacré aux gardes n'a pas été pris en compte. En moyenne, les généra listes meurth e-et­
mosellans ont travaillé 9,5 demi-j ourn ées par semaine à leur cabinet. En comparaison, les
médecins bretons déclarai ent 9,4 demi-journ ées en 2002 (39) et les médecins de la région
Rhône-Alpes consacra ient en moyenne 8,7 demi-j ourn ées à leur activité libérale en 2003 (41).

Les médecins de sexe féminin ont travaillé 0,9 demi-journée de moins qu e les hommes.
Cette différence entre les genres avait déjà été observée dans d'autres régions (39, 41): en
Bretagne l' écart s'était porté à 1,1 demi-journée et en Rhône-Alpes à 1,7 demi -j ournée
(p<O,OOI) . L'étude réalisée en Bretagne a également retrouvé un temps de travail inférieur
parmi les médecins de moin s de 40 ans par rapport aux médecins quinqu agénaires. Notre
étude n'a pu le prouver, car l' effectif des trentenaires était trop faible. Mais cette différence
semble logique compte-tenu de la prédominance féminine des jeunes générations.
Le temps de travail en milieu rural a semblé plus important dans notre étude mais sans
significativité statistique.

- Une faible dynamique démo graphique vers les zones rurales

Dans les zones rurales, l' âge moyen des généralistes s 'e st élevé à 52,8 ans dépassant ceux des
médec ins urbains (51,8 ans) et semi-ruraux (49,5 ans). Ces différences n'ont pas été prouvées
statistiquement : notre effectif de médecins ruraux a été trop petit. Nous avons éga lement
constaté qu 'aucun généraliste de moins de 40 ans n 'était installé à la campagne ct seulement
5,5% des femmes médecins y étaient implantées. Ces zones souffrent déjà d'une sous­
médicalisation: en Meurthe-et-M oselle, 7 secteurs à préd ominance rurale étaient déficitaires
selon l'URCAM en 2007 (47) . La faible attractivité des zones rurales, mise en évidence
dans notre étude, et la structure d'âge des généralistes, avec de nombreux départs à la
retraite à prévoir dans les prochaines années, ri sqnent d'aggraver une situation déjà
difficile.

Au niveau national, de nombreuses regions présentent les mêmes difficultés. Les zones
rurales les moins peupl ées sont celles qui sont les plus fragiles en termes de démographie
médicale . Les missions régionales de santé, créées par la loi du 13 août 2004, ont défini des
zones sous-médicalisées sur l'ensemble du territoire pour lesquelles des aides à l' installation
et au maintien de l' activité sont délivrées (12).

Le rapport Berland avance plusieurs raisons quant à la faible attractivité de ces zones (48):
- un cadre de vie altéré par l' isolement des général istes et par la contrainte plus forte de la
permanence et de la continuité des soins
- la désertification du milieu rural à l'origine de difficultés pour les conjoints de médecins à
trouver du travail et pour leurs enfants à être sco larisés .
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- Des formations complém entaires répandues parmi les généralistes meurthe-et­
mosellans

La proportion de généralistes de notre échantillon qui ont déclaré au moins un diplôme
comp lémentaire était de 58%. Dans les autres régions, seuls les médecins de la région PACA
ont présenté un taux de formation supérieur, se chiffran t à 59,2%. En Basse Normandie, ce
taux était de 30,8%, et en Bretagne, il s'élevait à 37,3% (35).

En Meurthe-et-Moselle, l' accès à ces formations est facilité par la proximité de la faculté de
médec ine pour tous les médecins de la région nancéenne. Le niveau de formatio n
complémentaire est probablement moins élevé dans les autres départements de Lorraine.
Sans surprise, c'est parmi les médecins dive rsifiant leur activité que le taux de formation
complémentaire a été le plus élevé : il avoisinai t 80% alors qu' il étai t à moins de 20% chez les
médecins généralistes non diversifiés. Ces diplômes étaient dans la plupart des cas en rapport
avec la discipline ou l' activité complémentaire qu 'ils exerçaient.
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3 Diversification et MEP

- L' archétype du médecin généraliste traditionnel ne constitue pas le modèle le plus
courant

Seuls 28% des généralistes de notre éehantillon exerçaient la médeeine générale seule : ils
n'ont pas diversifié leur exercice.
Ils ont présenté un temps de travail plus long au cabinet que les autres généralistes.
L' étude de l' URMLA a mesuré un taux de généralistes non diversifiés à 25,5%, assez proche
de celui de notre enquête (36).
Les autres études n'ont pas mesuré la diversification telle que nous l' avons défini e et ne
peuvent être comparées à notre enquête.

A cette modalité d 'exercice correspond une organisation différente de l'activité : les
généralistes non diversifiés étaient moins nombreux à se regrouper dans des cabinets de
groupe, à disposer d'un seerétariat et à travailler sur rendez-vous que les généralistes à
exercice diversifié et à MEP exclusif.

- Des médecins MEP exclusifs et des médecins secteur 2 faiblement implantés en
Meurthe et Moselle

Le SNIR de la CNAM a recensé 12% de médecins à MEP parmi l' effectif total des
généra listes libéraux, dont la moitié était homéopathe ou acupuncteur (23). Seuls 4% des
généralistes de notre échantillon pratiquaient un ou des MEP de façon exclusive. Plusieurs
facteurs expliquent ce décalage : dans notre recrutement, nous avons sélectionné tous les
médecins déclarés en tant que généralistes et ceux présentant une orientation homéopathie et
acupuncture, mais nous n'avons pas inclus les médecins du sport, les allergologues et les
angiologues possédant le diplôme de généraliste et qui sont considérés comme MEP d' après
la CNAM. Après consultation du répertoire de l'A ssurance Maladie, il s'est avéré que ces
derniers étaient au nombre de 25 en Meurthe-et-Moselle (6 allergologues, 18 angéiologues, et
1 médeein du sport) (49). Après avoir réintégré les 19 praticiens de SOS Médecins
préalablement exclus dans notre liste de médecins généralistes de Meurthe-et-Moselle, nous
avons pu estimer un taux de médecins MEP en Meurthe et Moselle conforme aux
méthodes de mesure de le CNAM : il s'est élevé à 7%, soit 5% de moins que l'estimation
nationale. Ce résultat n'est pas surprenant : le rapport de l'ONDPS de 2006 mentionnait une
répartition géographique inégale des médecins MEP, avec une plus forte implantation dans
l'Ouest de la Franee et en région parisienne. La proportion de médecins secteur 2 et non
conventionnés en Meurthe et Moselle était elle aussi inférieure à la moyenne nationale, à
4,6% contre 9,5% (10). Ce résultat corrobore le précédent puisque d'après le CNOM, la
moitié des médecins à MEP évoluent effectivement en secteur 2 ou hors convention (10).

L' étude de l' URMLA, datant de 1999 et réalisée en Aquitaine, a été la seule enquête qui a
répertorié de façon exhaustive l'ensemble des aetivités complémentaires et MEP des
généralistes. Elle a retrouvé un taux de médecins à MEP exclusifs à 16%, plus de deux fois
supérieur à celui de notre étude. Cette enquête a cependant comport é un biais de sélection
avec une surreprésentation des médecins homéopathes et acupuncteurs parmi les 28% de
réponses postales (36).
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- La majorité des généralistes ont diversifié leur activité...

Dans notre étude, 68% des généralistes ont diversifié leur activité ct 4% exerçaient des MEP
de façon exclusive. En comparaison, l'étude de l'U RMLA a indiqué un taux de diversification
moins important à 58,5% mais dans cette étude, le taux de MEP exclusifs a été plus élevé à
16% (36).
Ce modèle a donc constitué une dominante parmi les médecins généralistes meurthe-et­
mosellans quelque soient leur âge, leur sexe et leur lieu d' exercice. Toutes les catégori es de
généralistes ont réalisé une diversification de leur exercice, même en zone rurale, où la
démographie médicale est la plus faible. Les médecins urbains ont été néanmoins plus
impliqués que leurs confrères ruraux dans les activités diversifiées. D'ai lleurs, les cabinets des
médecins à MEP exclusif étaient tous situés en zone urbaine.

- sans pour autant abandonner la médecine de premier recours.

En 2006, l' Ordre des Médecins tirait la sonnette d'alarme en affirmant que seulement 62%
des généralistes de formation exerçaient la médecine générale ct que 14% l' exerçaient à temps
partiel, le plus souvent en association avec une autre discipline (10). L'effectif étudié
correspondait à l'ensemble des diplômés en médecine générale, dont ceux qui exerçaient
d 'autres spécialités médicales ou d'autres disciplines comme l'allergologie et l'angéiologie et
dont les médecins salariés. Cette étude n'est donc pas directement comparable avec notre
enquête qui n' a concerné que les généralistes libéraux. Compte-tenu du contexte
démographique et de l'i négalité de répartition géographique des médecins, l'Ordre des
Médecins s'est inquiété de l' avenir des effectifs de médecins de premier recours ce qui l'a
conduit à promouvoir cette enquête.

Dans notre échantillon, 4% des généralistes ont pratiqué des MEP de façon exclusive, ct
n'exerçaient pas la médecine générale. 2,5% exerçaient la médecine générale à moins du quart
de leur activité, 7% la pratiquaient à une part comprise entre 25 et 50%. Le taux de
généralistes exerçant la médecine de premier recours à une part inférieure à la moitié de leur
activité s'est donc porté à 13,5%. 86.5% des généralistes consacraient plus de la moitié de
leur exercice à la médecine générale, et ils étaient 73,5% à lui réserver plus des 3 quarts de
leur activité.
En analysant les motivations des généralistes, seul 1 médecin a exprimé sa lassitude vis-à-vis
de la médecine générale pour justifier la diversification de son activité.

La plupart des généralistes à exercice diversifié ont donc privilégié la médecine de
premier recours au sein de leur exercice. En moyenne, elle a constitué 78% de leur activité
totale.
Par rapport aux médecins généralistes non diversifiés, ils étaient plus nombreux à être assistés
d'un secrétariat, à organiser leurs consultations sur rendez-vous et à travailler en cabinet de
groupe: ces dispositions sont plus propices à la réalisation d'une diversification médicale et
au maintien d'une activité de soins de premier recours. En effet, elles permettent une décharge
de certaines tâches administratives et une diminution du temps passé au téléphone et au final
un gain de temps pour les activités de soins.
Le temps moyen d'activité au cabinet des généralistes à exercice diversifié est resté supérieur
à 9 demi-journées par semaine. Soit à peine 1 demi-journée de moins que les généralistes non
diversifiés.
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- Les MEl' alternatifs, une diversification à part

18% des généralistes de l' échantillon ont cu reco urs à des soins de médecine compl émentaire
de faço n occasionnelle, et 24% de façon régulière dont 3,6% à titre exc lusif L'homéopath ie
était le MEl' alternatif le plus représenté, avec 23,5 % de pratiquants, devant la mésothérapie
qui es t exercé par 16% de l' effeetif, l' ost éopath ie pratiquée à un taux de 6,5% et
l' acupu ncture exercée par 5% des généralistes. L'enquête URMLA a retrouvé des valeurs
assez proches avec une proportion de 19,5% d 'homéopathes, de 19% de mésothérapeutes et
de 8% d'ostéopathes parmi les généra listes aqu itains. L' acupuncture y était en revanche deux
fois plus pratiquée, avec un taux de 11 ,5% contre 5% dans notre échantillon (36). L' étude de
l' INl' ES, réalisée au niveau national en 2003, faisai t part de taux de pratique plus élevés,
évaluant la proportion d 'homéopathes à 39%, de mésothérapeutes à 34,7% et d' acupuncteurs
à 11 ,8%. Cette même étude a montré une progression des MEl' chez les généra listes depuis
les années 1990, leur taux de pratique passant de 52,3% en 1992 à 65,3% en 2003 (33) .

Les autres études réalisées à des échelles régionales ont développé des résult ats disparates,
notamment celle de la DREES et du panel de 5 régions dont la région pACA , qui a indiqu é
un taux de MEl' compris entre 12 et 19%, alors même qu 'une étude réalisée deux plus tôt
auprès d 'un autre panel de la région pACA recensait 57% de médecins à MEl' (35, 38). Il est
probable que les pratiquants occasionnels ne se so ient pas déclarés. Les différenc es entre les
méthodes d'élaboration des questionnaires ont pu être à l'origine de telles disparités .

La pratique moins développée des MEl' alternatifs en Meurthe-et-Moselle peut s'expliquer
par l' absence d'enseignement dispensé à la faculté de médecine de Nancy. Les médecins
lorrains doivent s ' inscrire dans les universités voisines s'ils veulent recevoir une form ation de
médecine alternative : à Strasbourg ou Reims pour le DU d'homéopathie, à Dijon pour le DU
de mésothérapie, et encore à Strasbourg pour la capacité d' acupuncture et le DIU
d'ostéopathi e (50) . Ou il leur reste la possibil ité de recourir à des formations privées (cf.
annexe 2).

La pratique de MEl' alternatifs a été néanmoins imp ortante et a concerné toutes les catégories
de généralistes, quels que soient leur âge, leur sexe et leur zone d 'exercice. Leur
développement en médecine générale est même étonnant chez des médec ins qui n'ont jamais
été sensibilisés à ces médecines durant leur formation initiale. L'intérêt porté aux MEl'
alterna tifs a été principalement d'ordre médical, les praticiens leur reconnaissant une
complémentarité à la médecine actuelle.
En effe t, les progrès de la médecine n' ont pas d 'application directe envers certai ns maux
quotidi ens et fonctionnels d 'une patientèle de médecine générale. Les traitements
médicamenteux ne sont pas toujours adaptés, et un recours à des techniques ou thérapeutiques
alterna tives peuvent s'avérer utiles dans ce cadre.

Deux types de praticiens de MEl' alternatifs se so nt distingués :
- les généralistes qui ont recours aux médecines alternatives pour répondre à une
problématique ponctuelle de médecine générale ; ils ont plutôt diversifié leur thérapeutique
que leur activité.
- les généralistes qui ont adopté une approche clinique différente, proposée par des médecines
alternatives qui possèdent leur propre physiopathologie et séméiologie (cas de l'homéopathie,
de l'acupuncture et de l'ostéopathie). La prise en charge est différente et les motifs de recours
sont en général sélectionnés. Une partie de leurs patients leur sont adressés par d'autres
confrères. Ces médecins ont réalisé une réelle diversification de leur exercice médical.
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Les généralistes répondant à la première description ont donc intégré la médecine alternative
au sein de leur activité de soins de premier recours, qui n'a pas été modifiée par ce type de
diversification.

- Les MEP non alternatifs, des pratiques plutôt urbaines

Malgré une fréquence d'exercice à 28,5%, ces types de MEP ont été peu répertoriés par les
différentes enquêtes que nous avons présentées. Seule l'enquête de l'URMLA les a
mentionnés dans son étude, nous autorisant une comparaison: 7% des généralistes de notre
échantillon réalisaient des expertises judiciaires contre 4% des généralistes aquitains ; 6,5%
déclaraient exercer leur compétence en nutrition dans notre étude, contre 7% dans celle de
l'URMLA. La médecine du sport était davantage pratiquée par les m édecins aquitains, avec
un taux d'exercice de 11 ,5% contre 4,5% parmi les médec ins de notre échantillon (36) . Notre
enquête a été la seule à comptabiliser les médecins agréés, qui ont représenté 10,5% de notre
effectif total.
Les médecins à MEr non alternatif se caractérisent par une forte implantation urbaine et une
faible représentation rurale. Les différences entre ces médecins en fonction de leur sexe et de
leur âge ne sont pas significatives.

Compte-tenu de la spécificité des activités constituant cette catégorie, nous ne sommes pas
surpris par leur prédominance urbaine, à l' image des spécialités médicales: les expertises
judiciaires sont mandatées par des tribunaux localisés dans des villes, l' activité des médecins
agréés à la DDASS dépend de la proximité des administrations local isées généralement en
milieu urbain ; les disciplines de nutrition et de médecine du sport réalisent une sélection de
champs pathologiques : à l' image des autres spécialités, elles recrutent une population plus
large que celle d'une simple patientèle de généraliste, et donc plus facilement urbaine.

- Des généralistes à exercice mixte, mêlant activité libérale ct salariée, sous-estimés par
l'Ordre des Médecins

Le taux d' exercice mixte s 'est établi à 22,5% dans notre enquête. Ce chiffre est comparable au
taux de 23% retrouvé dans l' étude de l'URM LA (36) et à l' estimation nationale de la
CNAMTS de 2002, qui retrouvait un taux de 25% (40). Il est moindre qu 'en Pays de la Loire,
où d'après l'étude interrégionale de la OREES, 43% des généralistes déclaraient une activité
salariée complémentaire (35). Cette catégorie de généralistes se constitue de médecins à
activité médicale exercée hors cabinet, évoluant pour la plupart dans des établissements de
soins, et de médecins à activité paraprofessionnelle tels les enseignants.
Ces différents résultats confirment la sous-estimation du taux d'exercice mixte des
généralistes par le Conseil National de l'Ordre des médecins qui l' évaluait à 9,6% au
01/01/2009 (22). Ils se rapprochent des aspirations des internes en médecine générale
interrogés lors de l'enquête nationale de l'ISNAR-lMG, qui ont souhaité développer une
activité mixte pour 28% d'entre eux (25).
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- Différentes logiqnes de diversification coexistent

Les activités diversifiées ont été très variées. Les motivations qui ont guidé les géné ralistes
dans ce choix l'ont été aussi : en analysant leurs réponses, trois modes de raisonnement
principaux se sont dégagés :

- La pratique d'un MEP peut compléter la prise en charge classique des patients en médecins
générale. Elle permet au généraliste de répondre à davantage de demandes dans son exercice
quotidien et d 'étendre son champ d'action vis-à-vis de sa patientèle. C'est essentiellement le
cas des médecines altematives dont les motivations d 'exercice les plus fréquentes ont été : la
complémentarité d 'exercice, procurant bénéf ice et alternative thérapeutiques, la moindre
nocivité et le moindre recours aux traitements médicamenteux. Quelques praticiens de MEP
non altematifs sc sont inscrits également dans cette démarche en déclarant vouloir améliorer
leurs relations avec les patients et leur proposer une prise en charge plus complète ou non
couverte par la médecine générale classique.

- Certaines activités sont exercées afin de répondre à un besoin médical ou professionnel
identifié par le généraliste dans son environnement. Le but a alors été de rendre service à la
collectivité en ce qui eonceme les activités médicales exercées hors cabinet, ct de rendre
service à ses conf rères, partager ses connaissances et .1' 'impliquer dans la profession pour les
médecins à activité paraprofessionnelle.

- Le choix de diversifier son activité peut être une modalité d'exercice souhaitée par le
généraliste. Le domaine d'activité relève de ses affinités et il en retire un bénéfice personnel
ct/ou un équilibre professionnel. Ce raisonnement est essentiellement attribuable aux
médecins à MEP non alternatif, à activité médicale hors cabinet et à activité
paraprofessionnelle qui ont justifié leurs pratiques par : le désir de varier leur activité,
l'intérêt intellectuel de la discipline exercée, la rupture de l 'isolement prof essionnel et le
travail en équipe. Quelques médecins à MEP altematifs se sont inscrits dans cette logique en
motivant leur pratique par la volonté de varier leur activité et ont été intéressés par la vision
différente et l'approche globale de la pathologie que proposent certaines médecines
alternatives.

La diversification de l'exercice de médecine générale est donc réalisée selon 3 modes de
motivations: elle est bénéfique pour le patient, elle est utile pour la collectivité ou la
profession etlou elle confère un bénéfice d 'ordre personnel et professionnel aux
médecins concernés.
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La diversification de l' exercice en médecine généra le est largement répandue parm i les
généralistes meurthe-et-mosellans. Notre étude a montré que toutes les catégories dc
généralistes y avaient recours. La diversification n'est donc pas l' apan age de médecins
urbains évoluant en zones surm édicalisées ou de femmes exerçant la médecine générale à
temps partiel. Elle semble au contraire répondre à un beso in ressenti par de nombreux
praticiens. Il nous est apparu intéressant de la mettre en relation avec le syndrome
d'épuisement professionnel, également appelé « Burn Out Syndrome ».

Il s'agit d'un syndrome psychologique comprenant trois dimensions (5 1) :

1) L'épuisement émotionnel : la personne a perdu tout entrain et n'est plus motivée par son
travail. Elle a la sensa tion que tout est difficile, vo ire insurm ontable. Cette dimension es t liée
au stress et à la dépression.
2) La dépersonnalisation : le m édecin présente des attitudes impersonnelles, n égati ves,
détachées et cyniques envers ses patients. Cette att itude est une stratégie qui permet de faire
face à l' épuisement émotionnel.
3) La réduction de l' accomplissement personnel : la personne s'évalue n égativement, se
trouve incompétente et sans utilité pour ses patients, diminuant ainsi l'estime qu'clic a d ' elle­
même en tant que professionnel. Cette dimension est la conséquence des deux premi ères :
étant épuisé émotionnellement, n'ayant plus d ' intérêt pour ses patients, l' accompl issement
personnel est logiquement au plus bas.

Une enquête menée par l'URML de Bourgogne en 2002 a révélé que 47% des médec ins de
cette région présentaient un score d'épuisement pro fessionne l élevé, 33% un niveau élevé de
dépersonnalisation, et 41% un niveau élevé d' accomplissement professionnel (51). Ces
chiffres sont inquiétants et indiquent une usure professionnelle réelle des généra listes.
Afin de prévenir le syndrome d 'épuisement professionnel, il est notam ment recomma ndé aux
médecins d'élargir leurs centres d' intérêts et de rompre l' isolement de leur exe rcice (en
participant à un groupe de FMC ou en effectuant des vacations au sein d'une équipe so ignante
par exempl e) (52).

La diversification peut constituer une arme contre ce syndrome : le trava il en équipe dans les
établissements de soins ou au sein d 'entreprises, le contact avec d'autres professionnels de
santé, l' engagement dans la profession, l' enseignement et l' encadrement d'étudi ants sont
autant de solutions perm ettant de rompre avec la so litude de l'exercice du généraliste et ainsi
de prévenir l' épuisement émotionnel.
L' investissement dans une activité que le médecin a lui même choisi et qui a priori l ' intéresse
est de nature à le valoriser et à accroi tre son accomplissement personnel.

Une enquête dirigée par l'URML d 'Ile de France a étudié la proportion de médec ins libéraux
se sentant menacé par le syndrome d 'épuisement professionnel : les médecins à MEP
exclusifs étaient significativement moins nombreux à ressent ir ce danger que les généralistes
(43,8% contre 60,8%, p<O,OOI ). L 'exercice d'une activi té salariée complémentaire sembl ait
constituer un élément protecteur (49,2% versus 55,7% pour les médecins sans activité
salariée, différence non significative) (53) . Mais l' influence de la diversification telle que
nous l' avons décrite dans notre travail n' a pas été étudiée. Une enquête éva luant la
satisfact ion professionnelle et le risque de bum out chez les médecins à exercice diversifié
serait instructive : elle permettrait de déterminer si la diversification constitue réellement un
remède contre le syndrome d'épuisement professionnel.
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Par ailleurs, ce travail a démontré qne la diversification était une dominante parmi les
généralistes meurthe-et-mosellans. Elle constitue une réalité de la profession de médecin
généraliste.

Les enquêtes d' opinion réalisées auprès des interne s de médecine générale ont révé lé leur
aspiration à une activité variée mais aussi leur méconnaissance de leur futur métier.
Et pour cause, les modalités de diversification et les différentes activités qui la composent ne
sont pas enseignées aux internes de médecine généra le dans les principales facultés de
médecine, dont celle de Nancy.

Ces constats plaident pour le développement d'un enseignement ou d'une information au
cours du DES de médecine généra le, voire pendant le deuxième cycle des études médicales :
le but ne serait pas de promouvoir les MEP ou l'activité mixte, mais de rendre compte des
différentes modalités d 'exercice existants en médecine générale, et pourquoi pas de renforcer
l'attracti vité de la médecine libérale, malmenée malgré la récente réforme de l'internat. Le
message qui pourrait être délivré aux étudiants serait le suivant: par rapport à d 'autres
spécialités, la médecine générale présente les avantages d' une profession diversifiée dans
laquelle chaque individualité peut trouver sa place.
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ANNEXE 1 : QUESTIONNAIRE D'ENQUETE

OUI - non
our non

non
partiel - non

OUI

OUI

1 Numé ro d' ide ntificatio n : .
2 Age ...... . .. Sexe .... .
3 Type d 'exercice a : rural - semi rural - urbain

b : cabinet individuel - cabinet de groupe
4 Sectenr d ' exercice : 1 - 2 - 3
5 Particip a tion à la permanence de soins:
6 Visites à domi cile rég nlières :
7 O rganisa tion du ca binet:

Secrétariat
Rendez-vous

8 Diplôm es détenns en plus du Doc torat:
1 .
2 .
3 .
4 .
5 .

9 Nombre de dem i-journées hebdomadaires consacrées à la médecine généra le libérale
=

10 M odes d ' exer cice par ticuli er (au cabinet) = Tou te médecine à outi l diagnostic ou
thérapeutique différent de la médecine classique, mais aussi toute discipline avec sélection
d'un champ pathologique, effectuées au cabinet
Ex : acupuncture, mésothérapie, ostéopathie, homéopathie, autres médecines non

conventionne lles, médecine du sport, médecine thermale, addictologie , expertise, médecine
agréée, .. .

1 .
Part dans l' activité médicale au cabinet = .
Ou Nombre de consultations, heures ou Y, journées hebdomadaires = .

2 ..
Part dans l' activité méd icale au cabinet = .. .. ..
Ou Nombre de consultations, heures ou Y, journées hebdomadaires = ... .. .

3 .
Part dans l'activité médicale au cabinet = .. .. ..
Ou Nombre de consul tations, heures ou Y, journées hebdomadaires = .

4 ..
Part dans l' activité méd icale au cabinet = .
Nombre de consultat ions, heures ou Y,journées hebdomadaires = .

I l Activités médicales com plémenta ires hors cab inet= activ ités de soins à l'hôpital, dans
des centres de soins spécialisés, consultations de PM I ou dispensaire, coordination EPHAD,
médecin pompier, régulation urgences, médecine du travail, recherche, ...

salariée: 1 .
Part dans l'activité totale = ..
Nombre de consu ltations, heures ou Y, journées hebdomadaires = .... ..
2 .
Part dans l' activité tota le = ..
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Nombre de consultations, heures ou 1, journées hebdom adaires = .

3 .
Part dans l'activité totale = .

Nombre de consu ltations, heures ou Y,journées hebdomadaires = .

bénévole : 1 .
Part dans l'activité totale = .
Nombre de consultations, heures ou 1, joum ées hebdomadaires = .

2 .
Part dans l'activité totale = ..

Nombre de consultations, heures ou Y,joumées hebdomadaires = .

autre mode rémunération :
1 .
Part dans l'activité totale = ..
Nombre de consultations, heures ou Y,journées hebdomadaires = .. ....

2 .
Part dans l' activité totale = ..

Nombre de consultations, heures ou Y,journées hebdomadaires = .

12 Activité pnraprofcssinnuelle = inclue les responsabilités ordinal es, syndicales,
associatives ou dans des groupes de pair, les activités d'enseignement, de formation, de maître
de stage pour étudiants,.. .

rémunérée :
1 .
Activité principale: oui - non
Part dans l'activité totale = .. .. ..

Nombre d'heures ou Y, journées hebdomadaires = .

2 .
Activ ité principale: oui - non Part dans l' activit é totale = .. .

Nombre d'heures ou Y,journées hebdomadaires = .... ..
bénévole :

1 ..
Activité principale : oui - non
Part dans l'activité totale = ... .. .

Nombre d'heures ou Y, journées hebdomadaires = ......

2 .
Activité principale : oui - non
Part dans l'activité totale = ......
Nombre d'heures ou Y,journées hebdomadaires = .. ....

12 Bénéficcs/intérêts de la pratique de ces modes d'exercicc ou activités
complémentaires: (réponse libre)

13 Souhaitez vous dans l'avcnir développer un MEP ou un e activité compléme nta ire ? :
OUI - non

La ou lesquelles : ..
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ANNEXE 2 : LISTE DES FORMATIONS
COMPLÉMENTAIRES PAR CATÉGORIE ET ORDRE DE

FRÉQUENCE

Diplômes alternatifs = 56

Homéopathie: 24
-7 DU : 2 (Reims et Strasbourg)
-7 Laboratoire Boiron: 10
-7 CEDH: 3
-7 Autres formations : 9

Acupuncture: 14
-7 Capacité: 1
-7 DIU: 4
-7 Autres formations: 9

Ostéopathie: 12
-7 formations privées diverses : 5
-7 DU 2 (Reims et Strasbourg) : 2
-7 GEM55: 5

Mésothérapie : 3
-7 DIU : 1 (Dijon)
-7 Formations privées: 2

Phytothérapie
-7 Formation privée (Association française de phytothérapie et
d'aromathérapie) : 1

Auriculothérapie :
-7 DIU : 1 (Bobigny)

Alimentation-Santé et Micronutrition :
-7 DU : 1 (Dijon)

Diplômes populationnels ou sociaux = 97

Capacité de gérontologie : II
DIU Santé tropicale et Pathologies du voyageur: II
DIU Nutrition humaine : II
DIU Cancérologie en médecine omnipraticienne: 10
Attestation de pédiatrie: 7
DIU Coordination médicale des établissements d'hébergement des personnes âgées
dépendantes (EHPAD) : 5
Capacité de Médecine d'urgence: 5
DU Médecine de catastrophe: 4
DU Gynécologie médicale: 4
DIU Actualisation des connaissances et des pratiques médicales générales: 3
DU Santé publique et promotion de la santé : 3
DIU Santé de l'enfant: 3
Capacité d'Addictologie Clinique: 3
CES de Médecine du Travail: 2
Formation en médecine du travail de l'Institut National de Médecine Agricole: 2
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DU Antibiothérapie : 2
Médecine et Santé des pays en voie de développement : 2
DU gérontologie : 2
Attestation complémentaire VIH : 1
Attestation complémentaire Antibiologie : 1
DIU Diabétologie : 1
DIU Etude et prise en charge de la douleur: 1
DU Podologie médicale : 1
DIU Mémoire normale et pathologies de la mémoire: 1
DU Psychosomatique intégrative : 1

Autres Diplômes complémentaires = 67

DU de Réparation juridique du dommage corporel : 17
DU Formation des Médecins-Conseils en assurance-vie : 7
DU Médecine légale / Capacité de Pratiques médico-judiciaires : 6
Médecine esthétique : 6

-7DIU européen de traitement de la calvitie : 1
-7DIU Morphologie et anti-âge : 3
-7Autres formations : 2

Capacité d'Hydrologie et Climatologie médicales : 5
DU Droit médical: 4
DIU Pédagogie médicale : 4
DU Médecine statuaire et médecine agréée : 2
Formation médicale de l'In stitut National de la Sécurité Routière ct de Recherche : 2
CES Toxicologie et réanimation médicale : 2
Capacité de Médecine aérospatiale : 2
DIU Sexologie : 2
CES d'utilisation des radioéléments : 1
CES de Rhumatologie : 1
CES Allergologie: 1
CES d'Analyse Biologique: 1
Doctorat de 3' cycle- Faculté de Sciences: 1
DU Médecine de montagne: 1
DIU Andrologie : 1
DU Psychiatrie et psychologie légales : 1

Médecine du sport = 23

DU Médecine et traumatologie du sport: 13
Capacité Médecine et biologie du sport: 7
CES Médecine et traumatologie du sport : 2
CES Médecine et biologie du sport : 1
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ANNEXE 3 : COMPLÉMENTS DES TABLEAUX P. 54-57

Autres MEl' alternatifs: 6
Auriculothérapie : 3
Phytothérapie : 2
Micronutrit ion : 1

Autres MEl' non alternatifs : 18
Conseil assurance vie : 5
Psychologie d'accompa gnement! de soutien : 3
Médecine agréée SNCF : 3
Sexologie : 2
Consultant en analyse du risque médical: 1
Médecine d' aptitude ANPE : 1
Rhumatologie : 1
Addictologie : 1
Allergologie: 1

Autres activités m édicales hors cabinet : 26
Contrôle anti dopage : 2
Encadrement événemen t sportif : 2
Médecin fédéral football : 1
Médecin d'un foyer pour aveugle: 1
Médecin d'un réseau de soins pall iatifs : 1
Médecin de crèche : 2
Médecin statutaire à la Police Nationale: 1
Médecin à la commi ssion préfectorale du Permis de conduire : 2
Médecin Gendarmerie Nationale : 1
Médecin conseil mutuelle : 1
Médecin entreprise SNCF: 4
Médecin régulateur Médigarde : 4
Médecin légiste : 1
Pratic ien au centre de médecine préventive : 1
Médecin militaire : 1
Médecin conseil EDF : 1

Autres activités paraprofcssionncllcs : 2
Conseil administration CHU : 1
Mand at politique : conseil admini stration réseau géro ntologique et commission pour
personnes âgées handicapées: 1
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ANNEXE 4 : ACTIVITÉS SALARIÉES COMPLÉMENTAIRES
DÉCLARÉES PAR LES GÉNÉRALISTES

Activités salariées d'ordre médical et pratiquées hors cabinet:
(n=52)
Médecin coordinateur en EPHAD : 8
Médecin de caserne militaire: 1
Médecine d 'IM E (Institut médico-éducatif) : 2
Médecin SNCF (entreprise) : 4
Médecin PMI : 5
Centre de référence Maladies rares et orphelines (chu) : 1
Centre régional d'accueil et de soins des sourds : 1
Attaché vacataire SAMU Nancy : 1
Réseau soins palliatifs : 1
Médecin de crèche : 2
Attaché au CHR en gériatrie : 1
Médecine préventive: 1
Foyer pour aveugle: 1
Médecin statutaire à la Police Nationale : 1
Commission préfectorale au Permis de condui re 1
Médecin Gendarmerie Nationale: 1
Attaché de consultation en sexologie au CHU : 1
Soins de suite et réadaptation clinique: 1
Médecin homéopathe en centre de santé: 1
Addictologue à l'UFFAT : 2
Médecin conseil mutuelle : 1
Médecin conseil EDF : 1
Médecins dans centre pour handicapés phys iques : 1
Attaché de consultation mémoire en centre hospitalier : 1
Consultations de médecine générale en centre de santé: 1
Hôpital local : 5

- Activités salariées paraprofessionnelles :
Directeur médical de la Croix Rouge: 1
Maitre de conférence universitaire : 1
Enseignant universitaire au département de médecine généra le: 3
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE

Dans les années 2000, plusieurs enquêtes d 'opinion ont mis en évidence les aspiratio ns
croissantes des jeunes générations à une activité libérale var iée. Les sources d'information de la
démograph ie médicale ne permettent pas d 'apprécier la diversité réelle de l' exercice des
médecins généralistes. Des enquêtes parallèles ont rendu compte de la pratique de modes
d 'exercice particulier ct d 'activités complémentaires par les généralistes à exercice traditionnel,
qu i réalisent alors une diversification de leur activité.
L'obj ectif de notre étude a été de réperto rier l'i ntégralité des pratiques complémentaires des
généralistes, à savo ir les MEl' , les act ivités médicales exercées en dehors du cabinet et les
activités paraprofess ionnelles, et d 'en connaitre la fréquence d'exercice. 224 généralistes tirés
au sort ont été contactés par téléphone et 89% d' ent re eux ont répondu à notre questionnaire.
Les résultats ont indiqué que 68% des généralistes de Meurthe-et-Moselle présen taient au
moins une activ ité diversifiée. 42% des généralistes ont déclaré la pratique de MEP de
médecine alternative. 28,50% ont fait part de la pratique d'autres MEP. Le taux d'exercice
d'activi té médica le hors cabine t, dont salariée a atteiu t 29% et le taux d'activité
paraprofessionnelle s'est porté à 20%. La diversification a concerné touies les catégories de
généralistes quels que soient leur âge, leur sexe et leur zone d'exercice. Les médecins évo luant
en mil ieu urbain ont consacré une part plus importante de leur exercice à ces types d' activités
que leurs confrères ruraux.
Le besoin de varier l' activité, la complémentarité des médecin es alternatives, ct J'attrait
intellectuel de certaines disciplines ont été évoqués par une majorité de généralistes pour
expliquer les raisons de leur diversi fication.
Cette étude a révélé la grande variété ct la fréquence de pratique des activités diversiliées . Pour
la plupart des généralistes, la diversifica tion de l'exercice médical ne les a pas détournés de leur
mission de soins de premier recours ; ne consti tue-t-elle pas au contra ire un remède au
syndrome d'épuiseme nt professionnel des praticiens de médecine générale?

TITRE EN ANGLAIS:

Modes ofparticular exercise and diversificat ion of the practice in general medicine :
descripti ve survey with a genera l practit ioner's representat ive sample in Meurthe-et-Moselle.

THÈSE: Médecine générale, 2009
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Diversification, médecine généra le, modes d 'exercice particulier, exercice professionnel,
activ ité mixte, activité paraprofessionnelle, enquête.
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