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Introduction

1 Préambule

L’accés aux soins est aujourd’hui plus que jamais un enjeu fondamental de santé
publique. Parmi les éléments de I'accés aux soins, |'offre de soins en soins premiers
est un des éléments importants. Elle se trouve au centre des débats, et ne cesse de
faire I'objet de nouvelles réformes politiques qui auraient pour but de pallier les déficits
qui la caractérisent. Or, on peut constater que malgré les nouvelles mesures mises en
place pour tenter d’améliorer cette offre de soins premiers, la situation ne s’améliore
pour I'instant guére. On peut donc penser que ces nouvelles mesures sont efficaces
mais contrecarrées par un autre phénoméne, ou qu’elles sont inefficaces. Une
troisieme possibilité serait que ces mesures soient elles-mémes responsables de la
diminution de l'offre de soins premiers. Dans cette hypothese, cela voudrait dire que
les mesures prises ont un impact direct ou psychologique qui amene les médecins
généralistes a diminuer quantitativement leur activité. Cela voudrait alors dire que la
meilleure solution ne serait pas d’augmenter les interventions de I'Etat dans ce sens,
mais au contraire de limiter ces interventions.

Afin d’explorer cette hypothése, il est nécessaire de savoir quels sont les facteurs
incitatifs ou dissuasifs de productivité des meédecins généralistes qui seraient en
relation avec des décisions publiques. La présente thése s’attachera a cela.

Dans cette introduction, nous décrirons dans un premier temps I'organisation globale
du systéme de santé francgais, afin d’avoir une vue d’ensemble sur 'offre de soin
disponible en France. Ensuite, dans ce systeme de santé global, nous nous
intéresserons plus spécifiquement aux médecins généralistes libéraux. L’activité des
médecins généralistes ayant pour but de proposer une offre de soins premiers
répondant aux besoins de la population, il sera par la suite pertinent d’analyser
comment cette offre de soin a évolué par rapport aux besoins de la population. Enfin,
nous verrons pourquoi I'offre de soin actuellement proposée en France est toujours
insuffisante par rapport a ce besoin, avant d’énoncer les objectifs de ce travail de
these.

2 Organisation du systeme de santé en France

2.1 Généralités sur I’offre de soin

En France, le systéme de santé s’articule autour de deux grands types de prise en
charge du patient : la prise en charge en établissement de santé (hopital, clinique...)
et la prise en charge en médecine de ville (secteur ambulatoire de I'offre de soins).

2.1.1 Les établissements de santé

Concernant les établissements de santé, le patient peut a ce jour s’orienter vers trois
grands types d’établissements : les hopitaux publics, les hdpitaux privés, et les ESPIC,
qui ont chacun un mode de fonctionnement qui leur est propre.



2.1.1.1 Les établissements publics de santé (EPS)

Les établissements publics de santé (EPS) sont des établissements investis d’'une
mission de service public : ils garantissent un acces égal et de qualité pour tous ainsi
qgu’une permanence d’accueil des patients de jour comme de nuit. Ils assurent aussi
une continuité des soins, tant durant I’hospitalisation que dans I'aprés hospitalisation,
en s’assurant que le patient dispose des conditions d’existence nécessaires a la
poursuite de sa prise en charge. lIs disposent aussi de missions spécifiques a I’hépital
public, telles que la formation des médecins, ou la recherche et la réalisation de soins
de pointe (ex : greffe d’'organes).[1] lls sont dirigés par un fonctionnaire en qualité de
chef d’établissement.

Les médecins travaillant au sein de ces établissements ont un statut salarié :[2] leur
revenu est principalement fixe (en fonction des plages horaires), quel que soit le
nombre d’acte réalisé. Il est similaire pour tous les praticiens de méme grade,
qu’importe leur spécialité, ou leur région d’exercice. La responsabilité civile est
endossée par I'hdpital. Le praticien n’est personnellement responsable qu’en cas de
faute détachable du service.

Qu’en est-il de la prise en charge du patient ? En établissement public, ce dernier peut
consulter le praticien disponible sur place, sans pouvoir porter d’exigence sur l'identité
de celui-ci. En cas d’hospitalisation, en-dehors des exonérations du ticket modérateur,
les frais de celle-ci seront pris en charge a 80% par I’Assurance Maladie Obligatoire
(AMO).[2] Le cas échéant, I'assurance maladie complémentaire (AMC) prend en
charge les 20% de frais restants.

2.1.1.2 Les établissements privés a but lucratif

Les établissements privés a but lucratifs, ou cliniques privées, sont également appelés
ex-OQN (anciennement sous Objectif Quantifieé National). Ills prennent une forme
juridique privée, comme par exemple une SA (société anonyme). Leurs établissements
n’assurent pas toujours un accés aux soins 24h/24, et ils ne sont pas tenus d’accueillir
les patients qui ne sont pas déja suivis au sein de leur établissement. lls n’assurent
donc pas de mission de service public. lls sont financés par I’Assurance Maladie.

La plupart du temps, les médecins y exercant ont le statut de médecin libéral, et
versent une redevance a la clinique pour l'usage des lieux et des services. lls sont
donc payés directement par le patient et/ou ses assurances santé,
proportionnellement au nombre d’actes effectués. La responsabilité civile du médecin
peut étre engagée : il n’est pas protégé par I'établissement.[1]

Concernant la prise en charge du patient, ce dernier a le libre choix de son praticien.
Les praticiens peuvent cependant mettre en place des dépassements d’honoraires.[1]
En hospitalisation, les soins seront pris en charge a 80% par 'AMO, en-dehors des
cas d’exonération du ticket modérateur, sur la base du tarif fixé par I'’Assurance
maladie, en ne prenant pas en compte les dépassements d’honoraires, qui sont parfois
pris en charge par les AMC. Il peut donc rester un important reste a charge pour le
patient a l'issue des soins.

2.1.1.3 LesESPIC

Les ESPIC sont des établissements de santé privés d’intérét collectif. Il s’agit de
structures ayant le méme mode de financement que les établissements publics, et
participant eux aussi aux missions de service public énumérées ci-dessus. Ces
établissements ont généralement la forme juridique d’'une association loi 1901 (y
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compris des mutuelles) ou d’une fondation. Les médecins y sont quasiment tous
salariés.[3]

Cependant, il s’agit de structures de droit privé, ce qui leur confere une plus grande
souplesse au niveau de leur organisation interne (embauche, licenciement...). Cette
plus grande liberté leur permet de s’adapter davantage a leurs contraintes territoriales,
que ce soit en termes d’organisation ou d’individualisation des carriéres et des
rémunérations.[4]

Cependant, I'accés aux soins ne se fait pas uniquement par les établissements de
santé, mais aussi par la médecine de ville.

2.1.2 Lamédecine de ville

Les médecins peuvent donc décider de ne pas pratiquer en établissement de santé,
mais au sein de cabinets, en ville. Ils pratiquent alors en général sous le régime de la
profession libérale, et ont une organisation qui leur est propre. Les patients sont libres
de chaisir le praticien auquel ils souhaitent avoir recours.

Ce cadre inclut également les consultations réalisées par des médecins dans des
établissements de santé, sans hospitalisation.

Certains praticiens peuvent exercer en tant que salariés dans des maisons de sante,
avec des contraintes organisationnelles imposées, mais sans répercussion sur la
liberté de choix du praticien par le patient. Ce type de pratique ne sera pas d’avantage
développée dans cette these.

Si la médecine de ville n'a généralement pas acces au plateau technique des
etablissements de santé, elle permet cependant de prendre en charge un grand
nombre de pathologies ne nécessitant pas de soins ou d’examens de haute technicité.
Cela permet de désengorger la patientele des établissements de santé, qui peuvent
se concentrer sur les pathologies les plus graves et les plus urgentes. Elle permet en
général une prise en charge plus globale et réguliere que les soins en établissement
de santé. L’accés aux soins de ville est donc essentiel dans le bon fonctionnement du
systeme de santé.

Que ce soit en médecine de ville ou en établissement de santé, 'accés a l'offre de
soins est corrélé aux possibilités de remboursement de ces frais de sante.

2.2 Le financement du soin en France

2.2.1 Uneinspiration bismarckienne

Le systéme de financement des soins francais est principalement basé sur un systeme
bismarckien. Les salariés et leurs employeurs se voient contraints de verser des
cotisations a une AMO qui leur est imposée. Ces cotisations permettent d’acquérir des
droits, et donnent notamment acces a la prise en charge de certains soins. Cette prise
en charge peut notamment se matérialiser par un remboursement de dépenses
avancées par l'assuré, ou par un tiers payant (paiement direct du prestataire par
I’AMO). C’est donc I'activité professionnelle qui permet a la population I'accés a leurs
droits. Les cotisations sont proportionnelles au salaire de I'individu.[5]

Ces cotisations sont collectées par des caisses, indépendantes de I'Etat, qui assurent
elles-mémes le remboursement de I'assuré. Ces caisses sont presque toutes des
organismes de droit privé, constitués sous la forme d’associations loi 1901. Les deux
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principales caisses en France sont la CNAMTS (Caisse Nationale d’Assurance
Maladie des Travailleurs Salariés), et la MSA (Mutualité Sociale Agricole).

2.2.2 Organisation de la prise en charge financiere en ambulatoire

Pour rappel, la prise en charge financiere peut se faire en remboursement ou en tiers
payant.

Actuellement, le patient en demande de soins sollicite lui-méme le soin, et ce soin est
pris en charge par son AMO et éventuellement son AMC. Cette prise en charge
comporte néanmoins des nuances entre les soins de ville et les soins hospitaliers.

En ville, le systéeme de prise en charge s’organise autour de la notion de parcours de
soins [6] (explicité plus bas) : le patient a (normalement) un médecin traitant. Lors des
consultations avec ce dernier, ses soins seront pris en charge a 70% par ’AMO (dont
il faut déduire 1 euro de participation forfaitaire), et a 30 % par 'AMC. En prenant
I'exemple d’une consultation classique a 26,50 euros, le patient aura donc 1 euro de
reste a charge, 17,55 euros seront versés par ’AMO (correspondant aux 0,7 x 26,5 -
1 =17,55) et de 7,95 euros seront versés par 'AMC (0,3 x 26,5). Pour tous les
spécialistes vers qui le patient se tournera sur orientation de son médecin traitant, la
logique de prise en charge sera la méme.

Cependant, si le patient consulte un médecin généraliste qui n’est pas son médecin
traitant, ou un spécialiste sans étre orienté par son médecin traitant, ’TAMO ne prendra
en charge que 30 % du tarif de leur consultation (donc pour une consultation de
médecine générale a 26,5 : 0,3 x 26,5 - 1 = 6,95 euros pris en charge par ’AMO).

La logique du parcours de soins n’est cependant pas appliquée pour les enfants de
moins de 16 ans, et pour l'accés aux consultations de gynécologie,
dentiste/stomatologue, ophtalmologue et psychiatre (entre 16 et 25 ans) afin de
faciliter 'accés aux soins.

En médecine de ville, si le patient a acces a une complémentaire santé, lui reste donc
a charge sa participation forfaitaire [7] (1 euro par consultation chez le médecin et par
acte de radiologie ou biologie avec un plafond de maximum 4 euros/jour) et la franchise
médicale [8] (participation de 0,5 euros par boite de médicament et acte paramédical
et 2 euros par transport sanitaire, avec un maximal de 50 euros/an).

2.2.3 Principe du soin validé

En ville tout comme a I'hdpital, les soins sont remboursés par les différentes caisses
sur la base de tarifs conventionnés par la Sécurité Sociale (sur la base de logiques
financiéres et d’Evidence Based Medicine). Les taux de remboursement se font sur la
base de ces tarifs, et ne prennent pas en compte les éventuels dépassements
d’honoraires, parfois pris en charge par les complémentaires santé. Seuls les soins
validés et dispensés par des professionnels reconnus comme tels sont remboursés.

3 Lamédecine générale libérale

3.1 Formation académique

La médecine générale est, depuis I'apparition des ECN en 2004, considérée comme
une spécialité médicale a part entiére ; tous les étudiants finissant leurs études de
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meédecine générale a partir de 2007 sont donc considérés comme des spécialistes en
meédecine générale.[9] Il s’agit d’'une spécialité prenant en charge le suivi durable, le
bien-étre et les soins de santé généraux primaires d’'une communauté, sans se limiter
a des groupes de maladie relevant d’'un organe, d’'un age ou d’un sexe particulier.[10]

Elle est accessible via les études médicales. Le premier cycle est caractérisé par une
sélection des étudiants (actuellement PASS-LAS). L’accés au troisieme cycle est
caractérisé par une phase de classement national des étudiants (actuellement EDN).
L’internat de médecine générale dure désormais 4 ans (depuis la rentrée scolaire 2023
pour les nouveaux internes de médecine générale).[11] A la fin de ces longues années,
les étudiants obtiennent leur DES (Diplébme d’Etudes Spécialisées) de médecine
générale et, une fois leur thése passée, le statut de Docteur en médecine. Ills doivent,
deés lors, s’inscrire aupres du Conseil de I'Ordre des Médecins.

3.2 Exercice

Les médecins généralistes ont une grande possibilité d’exercice : a I'hdpital, en tant
que salarié, ou en ville, en tant que salarié ou libéral. L’exercice libéral reste a ce jour
I'exercice en ville le plus répandu. Les praticiens exercent alors en cabinet, seuls ou
en groupe, et ont un réle de prise en charge globale du patient, duquel ils deviennent
le médecin traitant. lls ont notamment un réle d’accompagnement, de dépistage, de
prévention, mais aussi un réle curatif et d’orientation et d’organisation globale des
soins du patient.

3.3 Place dans le parcours de soin

Le médecin traitant est au centre du dispositif de parcours de soin. Ce systéeme de
fonctionnement a été mis en place afin de mieux organiser et articuler le soin premier
du patient : le patient a un médecin généraliste référent, qui est son médecin traitant,
qui connait son dossier et a accés a I'’ensemble de ses données médicales. Il peut
donc coordonner les soins de son patient en ayant une vue d’ensemble sur son
dossier.[6] Il est le médecin a contacter en cas d’hospitalisation pour connaitre des
informations sur le malade. Ce dispositif permet de concentrer les consultations aupres
d’'un praticien référent, et d’éviter les prises en charges multiples et diverses,
entrainant des consultations, des soins et des prises en charges éparses, multiples et
non optimisées. Un dispositif inverse entrainerait un surco(t et une surmédicalisation
probable des patients, voire dans certains cas une errance médicale. Enfin, comme il
a été vu plus haut, l'orientation du patient via ce parcours de soins lui permet un
remboursement optimal de ses frais de santé. L’accés aux soins premiers via le
médecin traitant aujourd’hui est donc essentiel, tant pour bénéficier d’une prise en
charge optimale, que pour se faire rembourser de maniere adéquate.

3.4 L’activité du médecin généraliste libéral

L’activité d’'un médecin libéral est bien différente d’'une activité en établissement de
santé. Elle présente I'avantage d’'une certaine liberté en termes d’organisation et
d’installation, en opposition avec les rythmes de travail des personnels salariés.

Les médecins généralistes libéraux ont, jusqu’a ce jour encore, une liberté
d’installation totale. Si I'exercice en cabinet seul a tendance a perdre en attractivite,
bon nombre de médecins décident désormais de s’installer au sein de maisons de
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santé, afin de pouvoir allier travail en autonomie en cabinet avec convivialité et
entraide pluridisciplinaire.

Les médecins installés n’ont pas d’obligations Iégales en termes d’horaires, ils peuvent
donc organiser leur emploi du temps comme ils le souhaitent, limités simplement par
I'obligation morale de se rendre disponible a des horaires convenables pour leurs
patients, et par leurs propres besoins financiers. La permanence de soins avec la prise
de gardes se fait sur la base du volontariat.

L’emploi du temps est donc organisé en termes de plages horaires, avec la possibilité
pour les patients de prendre rendez-vous sur les plages disponibles. Quelques
médecins organisent encore des plages de consultation libres, acceptant de recevoir
tout patient entrant au cabinet dans un créneau horaire donné. Il peut choisir de faire
des visites a domicile, non obligatoires en théorie méme s’il est en pratique difficile d’y
déroger.

Le médecin ne peut donc gérer qu’un certain flux (contrairement aux hdpitaux publics
qui - théoriquement - se doivent de prendre en charge chaque patient qui se présente
aux urgences quelle que soit I'heure), mais a l'inverse il ne touche aucune somme si
un rendez-vous n’est pas pourvu ou n’est pas honoré.

Si I'organisation de I'activité en médecine libérale comporte donc un bon nombre
d’avantages, il en découle cependant un certain nombre d’obligations morales,
notamment en termes de quantité de travail fournie, imposées par la faible densité
médicale sur le territoire francais.

3.5 Levolume de travail en médecine générale libérale

Si le choix de la charge de travail du médecin généraliste libéral est en théorie tres
libre, on constate cependant, dans la pratique, que les meédecins genéralistes
travaillent encore beaucoup. En effet, les études sur la répartition du temps de travalil
des médecins généralistes relatent une durée de travail entre 50 et 60 heures par
semaine (en moyenne 54 heures) en 2019.[12,13] Ce volume horaire reste encore
supérieur a la limite horaire maximale par semaine autorisée de 48 heures (limite
moyenne maximale autorisée par semaine pour les praticiens hospitaliers et les
internes, avec une limite maximale absolue a 60 heures sur une semaine).[14,15]

Les consultations ont une durée moyenne de 18 minutes, et les médecins consacrent
environ 5,5 heures par semaine aux taches de gestion et de coordination et deux
heures a la mise a jour des connaissances. Deux heures par semaine sont dédiées a
d’autres activités (vacations a I’'hopital...).[12]

Certaines pratiques permettent aux médecins généralistes de diminuer leur temps de
travail non médical. En effet, les études des URML Rhéne-Alpes et Bretagne et de la
DREES ont rapporté que les généralistes n’ayant pas de secrétariat dédient 30
minutes de leur journée au minimum a la prise de rendez-vous, contre 6 minutes pour
ceux qui partagent la permanence téléphonique avec leur secrétariat. L'accés au
secrétariat est cependant colteux et représente donc une limite dans leur accés.[13]

Les médecins généralistes assurent a ce jour un volume de travail tel qu’ils dépassent
le temps de travail maximal |égal par semaine (autorisé en établissement).[15] Ces
volumes horaires traduisent donc une inadéquation entre les besoins en soins de la
population et le nombre de médecins généralistes en place. Les médecins se trouvent
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donc surchargés de travail, ce qui peut jouer sur leur motivation et, sur le long terme,
sur leur productivité.

3.6 Rémunération des médecins généralistes dans le monde

Il existe différents modes de rémunération des médecins généralistes libéraux dans le
monde. Nous détaillerons la capitation et le paiement a I'acte, I'un étant souvent
opposé a l'autre par les économistes de la santé.

Le premier est la capitation : il s’agit d’'un mode de rémunération ou le médecin recoit
une enveloppe forfaitaire pour chaque patient inscrit a son cabinet, indépendamment
de la quantité de soins prodiguée au patient. Ce mode de rémunération n’est pas en
vigueur en France a I'heure actuelle, mais présent dans certains pays d’Europe,
comme le Royaume-Uni par exemple, ou il en est principal mode de
rémunération.[16,17]

Il existe aussi le paiement a l'acte, utilisé en médecine générale en France
actuellement. Il s’agit d’'un paiement en fonction du nombre d’actes effectués par le
médecin.[16] Pour les médecins généralistes libéraux, la somme les concerne
directement. Cependant, il est aussi possible d’exercer la médecine générale en
cabinet en tant que salarié, comme vu plus haut : la somme obtenue revient alors a la
structure, qui reverse un salaire fixe au médecin pour un temps de travail effectué,
sans tenir compte de la nature des actes effectués dans ce paiement.

Bien qu’il existe quelques cotations afin de prendre en compte dans le paiement a
I’acte des consultations qui peuvent étre plus longues ou plus complexes, le paiement
a l'acte présente globalement comme désavantage de proposer, pour la plupart de ses
consultations, un tarif « gelé », alors que les durées de consultation peuvent s’avérer
tres aléatoires en fonction du patient et du motif de venue.

Il est & noter que, quel que soit le mode de rémunération du médecin (libéral/salarié),
la rémunération des médecins francais est en général moindre que celle des médecins
étrangers : ainsi, ils gagnent un tiers de moins que les médecins généralistes libéraux
allemands et 10% de moins que les anglais.[18]

4 Adéquation entre offre de soin et besoins de la
population

Nous allons maintenant nous intéresser aux variations de I'offre de soin en France sur
les dernieéres décennies, en fonction des besoins réels et prétendus (modélisation de
la part de I'Etat) de la population.

4.1 Phase restrictive de I'offre de soin

4.1.1 Notion de « demande induite par I'offre »

Si aujourd’hui, il y a un constat évident de manque de médecins en France, il n’en fut
pas toujours ainsi. Au début des années 1970, la France sort d’'une période de baby-
boom, entrainant une augmentation du nombre d’individus formés a la médecine.
Ainsi, de 1972 a 1994, le nombre de médecins en cabinet a augmenté de 113 %,
augmentation supérieure a la croissance de la population.[19] Parallelement a ce
phénomeéne, les patients ont la chance depuis quelques années d’étre mieux protégés
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sur le plan financier pour leurs dépenses de santé depuis la réforme et I'élargissement
du conventionnement et la généralisation de I'assurance maladie et de la couverture
complémentaire de 1960. Ainsi, en 1960, 75 % de la population est couverte par la
Sécurité Sociale, contre 96 % en 1970 et 99 % depuis 1980. Concernant la couverture
complémentaire, plus de 50 % de la population en était dépourvue jusqu’en 1970, alors
qu’elle était d’un tiers en 1980 et de 16 % en 1992.[20]

Emerge alors dans ce contexte au sein de la classe politique la théorie de la
« demande induite par I'offre » ;. les médecins seraient, en utilisant le différentiel
d’informations qu’ils possédent face au patient désormais protégé financiéerement, a
l'origine d’'une augmentation des dépenses de santé devant des patients peu
sensibilisés aux co(ts relatifs a cette santé. lls seraient donc responsables d’une
surconsommation de soins par le patient.[19,21] Il en résulte I'idée simple qu’imposer
une restriction de I'offre de soins devrait limiter 'augmentation des dépenses d’AMO,
sans impacter notablement I'état de santé de la population.

A partir de cette hypothese, une série de mesures visant a restreindre le nombre de
médecins voit le jour en France, a partir des années 1970.
4.1.1.1 Apparition du numerus clausus

Au début des années 1970, la France sort d’'une période de baby-boom. Le nombre
de médecins libéraux nouvellement installés augmente donc de maniére conséquente
(Figure 1).
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Lecture : on entend par coharfe 'ensemble des medecins qui se sontf installés une annee donnée et qui sont observes dans I'echantillon
(période 1983-2004). Cing cohortes (1972, 1977, 1985, 1993, 1995) sont distinguées au moyen d'étiquettes : il s'agit de cohortes ana-
lysées en détail tout au long de 'étude.

Champ : medecins installés entre 1945 ef 2004 présents au moins une fois dans la base entre 1983 et 2004 (soit 7 216 au total).
Source : panel d'omnipraticiens libéraux du Systéme National Inter Régimes (SNIR,CNAMTS), 1983-2004.

Figure 1. Comparaison du nombre d’installations de médecins au nombre de naissances 30 ans
auparavant, d’apres [22]
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Cependant, en 1971, en vue de restreindre ce nombre de médecins, le numerus
clausus est instauré, ne laissant alors que 15 a 25% des étudiants de premiere année
passer en seconde année. Ce numerus clausus est initialement fixé a 8 588 places
(par an et au niveau national) et reste stable pendant plusieurs années. Mais, a partir
de 1978, son nombre ne va cesser de décroitre, jusqu’a atteindre son chiffre le plus
bas en 1993 avec 3 500 places accordées pour le passage en seconde année (Figure
2). Compte tenu de la longueur des études médicales, la conséquence de cette
décision ne commencera a se faire ressentir qu’a la fin des années 1980.[22] Petit &
petit, I'abaissement du numerus clausus réduit le nombre d’étudiants admis en
meédecine, et donc de futurs médecins.
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Lecture : e nombre de médecins installés entre 1980 et 1988-1989 est influencé par la valeur du numerus clausus neuf ans auparavant
(cf. encadré 7). Pour les médecins installés entre 1989 et 2000, les études de médecine ont duré un an de plus ; leurs effectifs sont &
comparer au numerus clausus 10 ans auparavant. La durée des éludes des médecins installés entre 2001 et 2004 puis aprés 2005 est
augmentee d'un semestre puis d’'une année ; les effectifs de ces cohortes seraient comparables & la valeur du numerus clausus 11 ans
auparavant (non représentée sur le graphique).

Champ : médecins du secteur 1, installés entre 1945 et 2004 et présents au moins une fois dans la base entre 1983 et 2004 (soit 7 216
au total).

Source : Panel d’omnipraticiens libéraux du SNIR (CNAMTS), 1983-2004.

Figure 2. Comparaison du nombre d’installations de médecins, et du numerus clausus 9 ou 10 ans avant
la date d'installation, d’apreés [22]

4.1.1.2 Allongement des études

Au début des années 1970, 7 ans sont nécessaires pour devenir médecin généraliste.
Cette durée va progressivement s’allonger. Dans un premier temps, l'instauration du
numerus clausus favorise les redoublements et participe donc a rallonger la durée des
études médicales.

Par la suite, en 1984, une réforme est mise en place, pour faire une distinction entre
résidanat (pour devenir médecin généraliste) et internat (pour une spécialité autre). En
1988, il faut alors au minimum 8 ans d’études pour devenir généraliste. En 2001, la
durée d’étude est allongée a 9 ans, avec 3 ans de résidanat.[22]
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En 2004, les ECN (Examen Classant National) sont instaurés, faisant de la médecine
générale une spécialité comme une autre, mais le nombre d’années d’étude n’est
cependant pas modifié. On ne parle désormais plus de résidanat, mais d’internat pour
les étudiants en médecine générale.

En 2023, une nouvelle réforme allonge de nouveau le temps d’étude, avec un internat
allongé a 4 ans, ce qui améne la durée totale des études a 10 ans minimum pour
espérer devenir médecin.

La durée des études médicales a donc augmenté d’au moins 40 % en un demi-siéecle,
retardant ainsi I'installation de nouveaux médecins généralistes libéraux. Cependant,
comme les années d’internat sont de réelles années de travail a temps plein et ouvrent
les droits a la retraite, 'age de départ en retraite n’est pas repoussé, et chaque année
supplémentaire d’études revient donc a diminuer d’autant le nombre d’années
d’exercice en tant que médecin libéral. Le rallongement des études est donc équivalent
a une diminution du nombre de médecins formés, du point de vue du nombre de
médecins disponibles a un instant donné.

4.1.1.3 Mise en place d’un dispositif d’incitation a la retraite anticipée

Parallelement aux deux précédentes réformes, un dispositif transitoire d’incitation a la
retraite anticipée (ou MICA = Mécanisme d’Incitation a la Cessation d’Activité) des
médecins généralistes est mis en place entre 1988 et 2003. Un quart des médecins
agés de 57 a 65 ans ont alors eu accés a ce dispositif.[22] |l s’ensuit donc une
diminution du nombre de médecins généralistes installés.

4.1.2 Mobilité géographique forcée avec I’acces au troisieme cycle

Des facteurs supplémentaires pourraient indirectement diminuer I'offre de soins. Nous
décrirons ci-dessous le cas particulier de I'accés au troisiéme cycle. Une de nos
hypothéses de travail (elle sera donc investiguée par la suite) est qu’'une mobilité
géographique forcée pourrait diminuer l'offre de soins. Dans cette partie, nous
décrirons simplement les modalités de cette mobilité.

Avant I'apparition des ECN en 2004, les médecins généralistes effectuaient donc trois
ans de résidanat accessible sans concours, contrairement aux internes de spécialité,
qui passaient le concours de linternat, et effectuaient donc aprés leurs années
d’internat. Les médecins généralistes pouvaient donc étre pergus comme « ceux qui
avaient raté le concours de l'internat ». Avec la mise en place de ces ECN, et donc
d’'un concours commun pour accéder a toutes les spécialités de médecine, la
médecine générale est donc placée au rang de spécialité a part entiere, comme toutes
les autres. Son statut est donc revalorisé. Les ECN ont ensuite été remplacés par les
EDN qui suivent le méme principe.

Cependant, cette réforme améene les étudiants en médecine générale a passer de
nouveau un concours, en plus du concours d’entrée en médecine. Ce concours se
déroule en une série d’épreuves écrites a la suite de laquelle les étudiants obtiennent
un classement commun et doivent, en fonction de celui-ci, choisir une spécialité et une
ville d’internat. Ce concours rajoute donc de I'anxiété et un sentiment de compétition
a des études déja longues et difficiles. De plus, le choix de spécialité et de la ville
d’internat étant corrélés au classement obtenu, les étudiants souhaitant faire de la
médecine générale mais n’ayant pas le classement pour, ne peuvent pas pratiquer la
spécialité souhaitée. Au contraire, les étudiants n’obtenant pas la spécialité souhaitée,
peuvent choisir la médecine générale par défaut (mais ce qui était déja le cas
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précédemment en cas d’échec au concours de l'internat). Ce concours revalorise donc
le statut de la médecine générale mais en complexifie I'acces.

De plus, ce concours ne prend en compte qu’une série d’épreuves écrites et non le
parcours de I'étudiant dans sa globalité, notamment ses capacités lors des stages.

4.1.3 Synthese

L’instauration du numerus clausus, I'allongement du nombre d’années d’étude et la
mise en place d’un dispositif d’incitation a la retraite anticipée ont donc participé, a la
fin du XX¢ siecle, a réduire drastiquement le nombre de médecins généralistes
libéraux. De plus, le numerus clausus, I'allongement du nombre d’années d’études et
I'apparition d’un concours d’accés au 3°™ cycle participent a une complexification de
'accés aux études de médecine générale, entrainant une baisse d’attractivité pour
cette spécialité.

4.2 Phase d’ouverture

4.2.1 Un besoin d’accés aux soins croissant

Contrairement a ce que la théorie de « la demande induite par I'offre » prévoyait, la
demande d’accés aux soins de la population ne s’est pas amoindrie avec les
différentes mesures restrictives mises en place, mais a eu tendance a s’accentuer.

En effet, la population s’est accrue et a vieilli : en 1991, la France comptait 58 280 100
individus, dont 19 % avaient 60 ans ou plus. En 2024, la France comptait 68 373 433
habitants, dont 27.7% avaient 60 ans ou plus.[23,24] Le nombre brut de personnes de
plus de 60 ans a donc augmenté de 51% sur cette période.

L’amélioration des conditions de vie et d’hygiéne et les avancées scientifiques ont
permis I'instauration de davantage de techniques de soins et de dépistage, ce qui a
permis un recul de la mortalité et une augmentation de I'espérance de vie. En effet, un
homme né en 1980 a une espérance de vie est de 70 ans, alors que pour les femmes
elle est d’environ 79 ans. En 2023, elle est de 80 ans pour les hommes et 85.7 ans
pour les femmes.[25] Mais une augmentation de cette espérance de vie nécessite une
présence médicale renforcée, car elle augmente inévitablement le nombre de
personnes vivantes porteuses d’une pathologie chronique et d’'une polymédication.

De plus, avec le temps, de nouvelles demandes médicales ont émergé : contraception,
IVG (Interruption Volontaire de Grossesse), médecine esthétique, médecine de la
douleur, médecine de prévention... étant a I'origine d’'un recours croissant aux soins
et d’'une dilution de I'offre de soins.

Ces nouveaux besoins et ces modifications démographiques de la population ont
poussé les politiques a faire machine arriere et essayer de rouvrir I'offre de soins a la
population.

4.2.2 Solutions pour augmenter I'offre de soins

4.2.2.1 Solutions mises en place

Aprés ce constat d’'un manque croissant de médecins généralistes, les politiques vont
tenter d’augmenter I'offre de soins en travaillant sur trois grands axes : augmenter le
nombre brut de médecins, travailler leur motivation, et enfin essayer de leur faire
gagner du temps afin qu’ils puissent recevoir davantage de patients.

18



4.2.2.1.1 Augmenter le nombre de médecins et travailler leurs motivations

Pour tenter d’augmenter |'offre de soins, les politiques ont commencé par accroitre
progressivement le numerus clausus, afin qu'il atteigne, en 2020, le nombre de 8 832
places ouvertes aux etudiants entamant leur PACES pour leur passage en seconde
année.[26] En 2020, une suppression du numerus clausus et de la PACES est
décidée, pour laisser la place, a partir de la rentrée 2021, au numerus apertus, dont le
chiffre n’est plus fixé par le ministére de la santé, mais déterminé chaque année par
I'ARS et le doyen de la faculté de la région en fonction des besoins de santé de la
région et de la capacité d’accueil des facultés. Les étudiants ne passent donc plus le
fameux concours d’entrée en médecine (ce qui était une de leur revendication) mais
peuvent désormais accéder aux études par deux voies d’entrée : la PASS (Parcours
d’Acces Spécifique Santé) avec une mineure dans une discipline autre que la santé et
la LAS (Licence Acces Santé) avec une mineure en santé. Ce nouveau numerus
apertus ouvrirait en théorie 13 000 places supplémentaires en médecine entre 2021
et 2025.[27]

Dans cette méme réforme, le concours des ECN fut repensé, pour devenir, a partir de
la rentrée scolaire 2023-2024, les EDN (Epreuves dématérialisées nationales). Au
contraire des ECN qui se déroulent avec une série d’épreuves écrites et qui mettent
en place un classement unique pour les étudiants, les EDN ont pour objectif de se
montrer plus globaux et de prendre en charge le parcours des étudiants dans leur
entiéreté : les épreuves écrites représentent 60 % de la note finale, tandis que 30 %
de la note se fait sur des épreuves orales (les ECOS = Examens Cliniques Objectifs
et Structurés), et 10 % se fait sur le parcours de I'étudiant (stage, cursus, master,
niveau en anglais...). Le programme est donc revu en trois catégories de rang : le rang
A (connaissances utiles a tout médecin), le rang B (connaissances plus spécialisées
utiles a l'interne) et le rang C (connaissances de sur spécialité ne figurant pas dans
les attendus des EDN mais qui seront évaluées au cours de linternat).[28] Les
épreuves écrites portent sur les rangs A et B, entrainant donc un allegement de 20 %
du programme total.[29] Les étudiants ne sont pas classés au sein d’un unique
classement a lissue de 'ensemble des épreuves, mais au sein de 13 classements,
par groupes de spécialités. Cette réforme a pour but de prendre en compte la globalité
de I'étudiant, son implication en stage, son implication dans ses études, afin de lui
remettre une note plus représentative de son travail, lui permettant de choisir sa
spécialité. Le classement par groupes de spécialités permet de mieux prendre en
compte chacune des matiéres pour les spécialités concernées, et de ne donner acces
a la spécialité qu’en cas de bonne note dans la matiére concernée (les ECN
précédents ne donnaient qu’une note globale, qu’importe la matiére questionnée, pour
accéder a I'ensemble des spécialités). Cette réforme a donc pour but de redonner du
sens au concours de l'internat de médecine, et de prendre en compte la globalité du
niveau de I'étudiant.

Les études médicales ont de plus été modifiées par I'ajout d’'une année supplémentaire
a linternat de médecine générale, pour les étudiants démarrant leur internat a partir
de la rentrée 2023. Durant cette année, les internes pratiqueront deux stages chez le
médecin généraliste, en ambulatoire, avec une rémunération fixe et une partie de
rémunération en rétrocession sur le paiement a I'acte (20 % par acte réalis€). Pourra
s’ajouter une indemnité de 400 euros en cas de pratique dans une zone sous-dense.
Cette année supplémentaire a pour but de favoriser linstallation en libéral des
étudiants a la suite des leurs études, via la rémunération partielle a I'acte, et les inciter
notamment & pratiquer en zone sous dense. Cette année est vue par le gouvernement
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comme une occasion d’améliorer la qualité de la formation des futurs médecins
généralistes.[30,31]

Mais remotiver les professionnels de santé passe aussi évidemment par une
revalorisation financiére. Concernant les internes en médecine, leur salaire brut a, en
effet, depuis I'arrété du 8 juillet 2022, été revalorisé de 3,5 % : la rémunération annuelle
brute d’'un interne en médecine de premiére année est donc passée par exemple de
18 473 euros a 19 119,55 euros.[32] Leurs gardes ont aussi été majorées de 50 %
depuis l'arrété du 30 aolt 2022, augmentation pérennisée en 2023 (une garde de nuit
de semaine est donc passée de 156,53 euros a 234,80 euros brut par exemple).[33]
Leur travail s’en est donc trouvé d’avantage valorisé. Concernant les médecins
généralistes, le tarif de leur consultation fut lui aussi augmenté : apres étre passée de
23 a 25 euros en mai 2017, elle a de nouveau été majorée en novembre 2023 pour
atteindre 26,50 euros.[34] Cette augmentation salariale avait pour but de revaloriser le
travail effectué par les médecins généralistes.

La motivation financiére est aussi utilisée pour tenter d’inciter les praticiens a pratiquer
en zone sous-dense. Bien qu’a ce jour la liberté d’installation des nouveaux médecins
généralistes libéraux soit totale, 'Etat a mis en place une aide incitative financiére pour
amener les médecins a s'installer en zone de désert médical. Cette aide peut monter
jusque 50 000 euros pour une activité de 4 jours par semaine, et est dégressive en
fonction du nombre de jours travaillés dans la semaine (a titre d’exemple : 31 250
euros pour 2,5 jours par semaine). L’aide n’est accordée que pour un travail minimal
de 2,5 jours par semaine. Le médecin doit alors s’installer au moins cingq ans et
participer au systeme de la permanence des soins.[35]

Enfin, 'Etat a souhaité favoriser l'installation en maison de santé pluriprofessionnelle
plutét qu’en cabinet individuel. L’objectif est de favoriser I'accés aux soins et la prise
en charge pluriprofessionnelle des patients au sein d'un méme établissement, et
favoriser la productivité des médecins en améliorant les conditions de travail et un
exercice de soins coordonnés.[36] En mars 2023, la France comptait 2 251 maisons
de santé avec un objectif a atteindre de 4 000 établissements d’ici 2027.[36,37]

4.2.2.1.2 Faire gagner du temps aux médecins

Mais les politiques tentent aussi d’alléger le travail des praticiens en place en leur
dégageant des créneaux disponibles, ce qui leur permettrait de voir davantage de
patients. Pour cela, la France fait notamment appel de plus en plus a des médecins
étrangers, permettant de soulager la charge de travail imposée aux médecins francais.
Aujourd’hui, ils représentent environ 12,5 % des médecins généralistes.[38]

L’Etat a aussi mis en place une aide financiére pour inciter les praticiens a employer
des assistants médicaux, leur permettant de déléguer certaines taches (prise de
constantes...) et ainsi de pouvoir voir plus de patients. Cette aide peut se situer entre
18 000 et 36 000 euros la premiere année, et entre 10 500 et 21 000 euros a partir de
la 3% année. Elle n’est accordée que pour les médecins qui ont plus de 775 patients
dans leur patientéle médecin traitant, et est soumise a la condition que les praticiens
recoivent davantage de patients grace au temps qui leur est libéré. A titre d’exemple :
un médecin dont la file active (= nombre de patients différents vus au cours des douze
derniers mois) est de 1 000 patients devra voir 530 nouveaux patients dans sa file
active pour 'emploi d’'un assistant médical en mi-temps, et 686 pour un temps plein.
Pour un praticien ayant une patientéle initiale de 1 000 patients, il devra prendre 195
nouveaux patients avec un assistant médical en mi-temps, et 305 si I'assistant est
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employé a temps plein. Aucune augmentation de patientéle n’est exigée a partir d’'une
file active initiale de 3 206 patients ou d’'une patientéle de 3 022 patients.[39]

Enfin, les politiques ont mis en place, via laloi RIST du 19 mai 2023, un accés simplifié
a plusieurs professions paramédicales dans le but de faciliter 'accés aux soins de
patients et de libérer du temps médical pour les médecins généralistes libéraux. Les
patients peuvent désormais accéder directement, sans passer par leur médecin
traitant, aux IPA (Infirmier de Pratique Avancée), aux kinésithérapeutes (mais avec
une limite maximale de 8 séances) et aux orthophonistes. Le texte élargit également
les compétences des paramédicaux en permettant par exemple certaines primo
prescriptions aux IPA, ou de permettre aux pharmaciens de renouveler pour trois mois
des traitements chroniques et aux pharmaciens biologistes de pratiquer des frottis
dans le cadre du dépistage du cancer du col de I'utérus.[40]

4.2.2.2 Solutions envisagées (mais non mises en place pour l'instant)

D’autres solutions ont été envisagées par I’Etat mais n’ont pour 'instant pas vu le jour.
Une restriction des libertés d’installation pour les médecins généralistes libéraux fut
envisagée afin de mieux répartir I'offre de soin sur le territoire. Cependant, une partie
importante de la France étant en désert médical, cette solution ne permettrait pas de
résoudre la problématique globale de I'accés aux soins.

Un retour des gardes obligatoires fut évoqué. En effet, les gardes des médecins
généralistes n’étaient plus obligatoires depuis 2002, et les réinstaurer fut envisagée
comme une solution pour renforcer I'offre de soins en dehors des horaires d’ouverture
des cabinets. Cependant, 95 % des plages horaires des gardes étant tenues, cette
mesure n’aurait donc a priori qu’une incidence mineure sur I'offre de soins.[41]

Une augmentation de la consultation classique en médecine générale a 30 euros est
envisagée pour la fin 2024.

Enfin, une orientation vers un systeme de paiement par capitation fut évoqué par le
Président de la République, en vue d’éviter les potentiels « actes inutiles ».[42]

5 Une offre de soins toujours insuffisante

5.1 Un nombre de médecins installés insuffisant

Malgré toutes les mesures mises en place par les gouvernements successifs, la
difficulté d’accés aux soins demeure toujours trés présente. L’accroissement des
déserts médicaux semble prendre beaucoup de place dans les débats politiques
actuels.

Ces déserts médicaux se traduisent par un faible nombre de médecins pour 100 000
habitants. lls comportent une dimension spatiale qui se traduit par un éloignement
géographique obligeant les patients a parcourir de longues distances pour se rendre
a leurs rendez-vous médicaux, et temporelle, avec un accroissement des délais
d’attente.[43] On définit comme un désert médical une commune sous-dense en
médecins généralistes, ou les patients ont accés a moins de 2,5 consultations par an
et par habitant.[44] Précisons que cette carence de médecins concerne également les
spécialistes : a titre d’exemple, aujourd’hui en France, il faut une vingtaine de jours
pour pouvoir consulter un pédiatre ou un radiologue, une quarantaine de jours pour un
gynécologue, et méme 80 jours pour un ophtalmologue.[45]
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Cet accroissement des déserts s’explique entre autres par une diminution du nombre
de médecins généralistes, et notamment de généralistes libéraux installés. En effet,
entre 2012 et 2022, le nombre total de médecins généralistes a diminué de 1,5 %, la
catégorie des médecins généralistes libéraux exclusifs ayant affiché la baisse la plus
importante (- 11 %) (Figure 3).[46] Ce constat est d0 d’'une part a une décorrélation
entre le nombre d’étudiants admis en médecine et le nombre de médecins formés, et
d’autre part a une décorrélation entre le nombre de médecins formés et le nombre de
médecins installés.

2012 (2016 @2022
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Figure 3. Evolution du nombre de médecins généralistes en France entre 2012 et 2022 d’apres [46]

5.2 Deécorrélation entre les admissions en médecine et le nombre
de médecins formés

Malgré la volonté d’ouvrir le numerus apertus, il existe une décorrélation entre le
nombre de médecins admis en étude et le nombre de médecins finaux formés, se
répercutant sur I'offre de soins. En effet, la fixation du numerus clausus, puis du
numerus apertus, se fait sur les besoins en soins de la région concernée et la capacité
d’accueil des facultés. Or, malgré I'envie d’étendre ces numerus, les facultés se
trouvent au maximal de leur capacité d’accueil et ne peuvent suivre 'augmentation du
nombre de places souhaitée. Il en est de méme pour les terrains de stage hospitaliers,
servant a former les futurs professionnels de santé.[27] De plus, ces chiffres se basent
sur les carences en soin actuelles, mais ne prennent pas en compte le taux d’abandon
des études en cours de route. On estime en effet qu’environ 10 % des étudiants en
médecine abandonnent leurs études avant de les avoir terminées.[47,48] Pour les
médecins généralistes terminant leurs études, tous ne s’orientent pas vers une
installation en cabinet libéral.

5.3 Décorrélation entre le nombre de médecins formés et le
nombre de médecins généralistes installés

La diminution du nombre de médecins généralistes libéraux s’explique aussi par une
augmentation du nombre de médecins généralistes a activité hospitaliére ou mixte,
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I'activité libérale ayant une attraction moindre avec le temps (augmentation des
meédecins généralistes hospitaliers de 12 % entre 2012 et 2022 et quasi doublement
des médecins généralistes mixtes sur la méme période) (Figure 3).[46]

Cette tendance a la diminution de l'activité de la médecine générale libérale est
accentuée par 'augmentation des départs en retraite des médecins déja installés. En
effet, plus d’un tiers des médecins généralistes ont plus de 60 ans, et les départs a la
retraite s’accentuent d’'année en année. Le nombre de cessations d’activité a ainsi fait
un bon de 40 % en dix ans. L’augmentation du numerus apertus a vocation a combler
ces manques mais, malheureusement, avec I'allongement de la durée des études, ses
effets ne se feront pas ressentir avant une dizaine d’années. Ce faible nhombre de
meédecins est donc I'une des explications a la restriction de I'offre de soins actuelle.

5.4 Décorrélation entre le nombre de médecins installés et I'offre
de soins

5.4.1 Temps de travail

L’offre de soins proposée par les médecins généralistes libéraux est aussi limitée par
une modification du temps de travail des praticiens, comme indiqué vu plus haut. Ce
volume horaire, bien qu’il se réduise, reste important. Cependant, 'augmentation du
nombre d’années d’études concomitante a une réduction du volume horaire des
meédecins genéralistes font que les médecins travailleront désormais en cabinet moins
longtemps sur 'ensemble de leur carriére. L’offre de soins s’en trouve ainsi réduite.

De plus, si la création des maisons de santé avait pour objectif d’augmenter I'offre de
soins, on s’apercoit en réalité que si les médecins travaillant en groupe
(monodisciplinaire/pluriprofessionnel) déclarent un meilleur équilibre entre leur vie
personnelle et professionnelle, une récente étude de la DREES montre qu’en 2019,
les médecins généralistes exercant en groupe pluriprofessionnel (donc en maison de
santé) travaillaient en moyenne trois heures de plus par semaine que leurs confréres
en groupe monodisciplinaire mais deux heures de moins que ceux exercant seuls. Les
praticiens exercant en groupe (monodisciplinaire/pluriprofessionnel) prennent
significativement plus de congés que les praticiens travaillant seuls : en moyenne une
semaine supplémentaire pour ceux travaillant en groupe monodisciplinaire, et 0,7
semaine supplémentaire pour ceux en maison de santé. Ces écarts semblent étre liés
a la facilité de gestion des absences des médecins au cours de I'année grace a la
prise en charge des patients par les confreres et consceurs et par la mutualisation des
remplacants.[49] Si ces données n’analysent en aucun cas la qualité des soins regue
par les patients en maison de santé ou 'amélioration des conditions de travail pergue
pour ce mode de pratique par les médecins, elle témoigne cependant d’'un échec de
cette réforme pour augmenter I'offre de soins primaires pour les patients.

5.4.2 Aspects motivationnels

Si I'on observe une diminution du temps de travail chez les médecins généralistes, on
peut aussi observer que les différentes réformes mises en place dans le domaine de
la santé peuvent avoir un impact finalement négatif sur la motivation des praticiens,
pouvant déboucher sur une diminution de leur productivité.
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5.4.2.1 Motivation durant les études

Les différentes réformes sur les études médicales mémes entrainent une baisse
d’attractivité pour la médecine. D’'une part, I'allongement de la durée des études
meédicales participe a la démotivation des étudiants pour la médecine de maniére
générale, et particuliéerement pour la médecine générale (qui avait jusque-la la durée
d’internat la plus faible de 3 ans, réel atout d’attractivité pour les étudiants). Cette
année supplémentaire rajoute en effet 2 stages ambulatoires aux étudiants qui en ont
déja deux durant leur formation, et les prive d’'une rémunération totale par paiement a
I'acte. De plus, durant cette année, les étudiants se trouvent obligés de participer a la
permanence de soins, qui n’est pourtant pas obligatoire pour les médecins
généralistes eux-mémes. Cette réforme donne limpression aux étudiants en
médecine d’étre présents uniquement pour combler les manquements du systeme a
moindre colt, et retarde de plus leur possibilité dinstallation. Les étudiants
s’inquiétent, de plus, de la possibilité d’accéder a davantage de maitres de stage, sans
quoi la qualité formatrice de ces stages serait limitée. Enfin, cette réforme implique de
passer désormais sa these en 3 ans, alors que les internes avaient jusque-la jusque 3
ans aprés la fin de leur internat (donc 6 ans en tout) pour la soutenir. Tous ces
changements induits par la mise en place de cette quatrieme année d’internat
participent a une baisse d’attractivité de la spécialité, qui pourrait se répercuter sur
I'offre de soin premier future.[30,31]

D’autre part, la réforme des ECN (devenant donc les EDN), aurait plus tendance a
inciter au redoublement, et donc a augmenter la durée des études médicales. Cet effet
pourrait jouer sur le moral des étudiants. En effet, les épreuves des ECN se faisant de
base a la fin de la 6° année d’études de médecine, elles laissaient donc trois ans
d’externat aux étudiants pour pouvoir assimiler 'ensemble du programme de ces
années. Désormais, avec les EDN, les épreuves écrites ont lieu en octobre de la
rentrée universitaire de leur 6° année, soit huit mois plus tét. Méme si le programme
est allégé de 20 %, le temps donné pour assimiler son ensemble est extrémement
court.[29] Ces épreuves écrites nécessitent en outre, d’obtenir une note minimale de
14/20 (soit 70 %) des connaissances de rang A.[28] Or, les connaissances de rang A
représentent a elles seules 70 % du programme. Les étudiants doivent donc apprendre
mieux, et beaucoup plus vite. Tout cela augmente I'anxiété des étudiants qui ne se
sentiraient pas au niveau pour débuter leur internat. En effet, méme si les premiers
EDN ne sont pas encore finalisés a ce jour, environ un quart a un tiers des étudiants
souhaiterait redoubler pour améliorer leurs connaissances avant le début de l'internat,
voire espérer obtenir un meilleur classement.[50] Cette réforme aurait donc un impact
motivationnel sur les étudiants, en plus de retarder linstallation de nouveaux
médecins.

5.4.2.2 Motivation aprés les études

Malgré I'augmentation du tarif des consultations des médecins généralistes, celui-ci
reste bien inférieur celui de certains homologues européens (environ 76 euros la
consultation en Allemagne). Bien que ces augmentations aient le mérite d’exister, elles
sont loin d’étre satisfaisantes pour les différents syndicats, qui réclamaient notamment
un prix de consultation a 50 euros.[51] Ces revalorisations pourraient donc apparaitre
comme dégradantes par le corps médical qui se sentirait insatisfait par rapport aux
augmentation demandées.

La proposition de financement d’assistants médicaux par I'Etat présente quant a elle
des conditions qui semblent difficlement atteignables. Ces aides sont en effet
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attribuées sous couvert d’augmentation de la patientele prise en charge par les
médecins généralistes, alors que ces derniers sont déja surchargés de travail. En effet
en 2022, dans les Hauts de France, les médecins généralistes (hors médecins
généralistes a expertise particuliere) avaient en moyenne 1 615 patients/médecin. A
I'échelle de la France entiére, la moyenne est de 1 623 patients/médecin.[52] Les
augmentations exigées avec la mise en place de ces aides paraissent difficilement
atteignables malgré 'aide de I'assistant médical (si file active de 1623 patients : + 437
patients exigés ; si patientéle de 1623 patients : + 216 patients en patientéle, ceci pour
un équivalent temps plein d’assistant médical). Cette aide met en réalité une pression
supplémentaire sur les médecins généralistes libéraux pour les inciter a prendre
davantage de patients, étre plus productifs, alors que ceux-ci ont déja une quantité
importante de travail. L’allégement proposé par l'aide des assistants médicaux ne
compenserait donc pas la surcharge de travail induite par 'augmentation du nombre
de patients.

Enfin, 'acces direct aux IPA, aux kinésithérapeutes... a eu un accueil mitigé parmi les
médecins généralistes, participant a un éclatement du soin (ex : vaccins faits par les
pharmaciens mais non reportés dans le dossier médical du patient avec des patients,
ces derniers non mis au courant du schéma vaccinal suivant, donc pas de prise en
charge globale) avec un médecin généraliste qui ne semble plus étre mis au centre du
processus de soin et de sa coordination, tout ceci participant a une perte de sens de
la profession. Cette nouvelle réforme pourrait jouer un role dans la perte d’attractivité
de la médecine libérale.

Au final, les solutions instaurées par I'Etat ne réussissent pour linstant pas a
contrecarrer les nombreuses restrictions mises en place a la fin du XXe siécle.
Certaines d’entre elles semblent avoir un effet plutét antagoniste, en participant a
baisser I'attractivité envers la médecine générale libérale, voire envers la médecine
générale globale. Cette baisse d’attractivité peut entrainer une démotivation des
étudiants et des praticiens, ce qui peut engendrer une baisse de productivité. Il est
donc intéressant d’aller demander aux médecins généralistes leur avis sur les facteurs
susceptibles d’'influencer leur productivité.

6 Objectif

L’introduction précédente a permis de recontextualiser les origines de la démographie
médicale actuelle et de mettre en avant les différentes tentatives du corps politique
pour tenter de pallier le déficit de I'offre de soin actuelle. L’Etat tente de mettre en place
tout un panel de mesures afin de compenser les restrictions mises en place dans le
passé, mais nous pensons que I'ensemble des décisions prises pourrait avoir un effet
contreproductif en altérant la décision de productivité des médecins généralistes.

L’objectif stratégique de ce travail est de montrer I'impact des décisions publiques
passées ou futures sur le volume d’offre de soin obtenu, a effectif constant. Afin de
contribuer a cet objectif, I'objectif opérationnel de ce travail est d’'identifier les facteurs
influencant les souhaits de productivité des médecins du Nord. Nous définissons la
productivité par le nombre d’actes effectués par semaine.
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Matériel et méthodes

1 Design de I'étude

L’étude menée a bien ici est une étude mixte en deux étapes : qualitative puis
guantitative. Ce design est particulierement adapté dans les situations ou les éléments
bibliographiques ne sont pas suffisants pour batir I'’étude quantitative.

2 Phase qualitative

2.1 Design de I’étude

La premiéere phase, qualitative, eu pour objectif principal de lister les facteurs
potentiellement susceptibles d’influencer le désir d’activité des médecins généralistes
libéraux, en termes de nombre d’actes par semaine. Cette phase ne visa pas a valider
ces critéres, mais seulement a les lister, sans exclure a cette étape d’aboutir a des
conclusions contradictoires.

Elle s’organisa autour d’entretiens semi-dirigés, en présentiel, apres recueil du
consentement des médecins interrogés. Les participants furent informeés de leur droit
d’acces, de rectification, d’effacement et d’opposition sur les données les concernant.
Un guide d’entretien fut concu avec des questions ouvertes, et fut progressivement
adapté en fonction des nouvelles données accueillies lors des entretiens. Ces
entretiens furent retranscrits en direct a I'aide d’'un traitement de texte, avec une
anonymisation du participant (nom, prénom, lieu d’exercice...) mais conservation de
données démographiques (age, sexe...) et la description de leur type de pratique.

La finalité de cette premiére partie consista, en s’aidant de la bibliographie, a construire
le questionnaire quantitatif utile pour la seconde phase.

2.2 Critéres d’inclusion et de non-inclusion

Les médecins recrutés furent des médecins généralistes du Nord, remplacants ou
installés, avec au moins une activité libérale. lls le furent en « recherche de variation
maximale », c’est-a-dire seulement s’ils possédaient des profils suffisamment
différents des médecins précédemment interroges.

Les critéres de non-inclusion correspondaient aux personnes ne remplissant pas les
critéres d’inclusion.

2.3 Recrutement

Les médecins recrutés furent sollicités par mail, apres recommandation soit par le
directeur de thése, soit par un autre médecin déja interrogé.
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3 Phase quantitative

3.1 Design de I’étude

La seconde phase, quantitative, eu pour objectif principal, en partant d’'une liste finie
de facteurs potentiellement influents, de quantifier I'effet (trés négatif, légérement
négatif, neutre, Iégerement positif, tres positif) de chaque facteur sur le désir d’activité
des médecins généralistes, en termes de nombre d’actes par semaine. La liste des
facteurs fut issue de la premiere phase de I'étude.

Un questionnaire papier tenant sur une page recto verso et imprimée en couleur fut
envoyée par voie postale avec une enveloppe retour pré-libellée et préaffranchie,
accompagneée d’une lettre de présentation comportant le logo du CDOM du Nord
(disponibles en Annexe 1 : Questionnaire papier et lettre d’accompagnement). Le
guestionnaire comprenait deux parties : la premiére recueillait les éléments relatifs au
profil du médecin et sa quantification auto-déclarée de son activité. La seconde partie
explorait chacun des facteurs mis en évidence lors de la premiére phase de I'étude et
dans la bibliographie. A I'aide d’une échelle de Lickert, nous cherchions a savoir si le
facteur énoncé avait, selon le participant, tendance a inciter le médecin a diminuer ou
augmenter son activité, ou bien si ce dernier n’avait pas d’'influence. Les cing réponses
possibles étaient (avec la note correspondante) :

Incite fortement a travailler moins (-2)
Incite légerement a travailler moins (-1)
N’a pas d’'impact (0)

Incite légerement a travailler plus (+1)
Incite fortement a travailler plus (+2).

Les médecins auxquels le questionnaire fut envoyeé ont par la suite été recontactés par
voie téléphonique dans les semaines suivant 'envoi du questionnaire, afin de savoir
s’ils avaient bien réceptionné le questionnaire et eu le temps d’y répondre. Dans le cas
contraire, il leur fut proposé de le leur réadresser. Le questionnaire étant anonyme, les
rappels téléphoniques furent systématiques, et certains médecins ayant déja renvoyé
le questionnaire furent rappelés.

3.2 Criteres d’inclusion et de non-inclusion
Les médecins recrutés furent des médecins généralistes installés ou remplacant avec

au moins une activité libérale inscrits au CDOM du Nord depuis moins de dix ans
(dernier participant fut inscrit au premier décembre 2023).

Les critéres de non-inclusion correspondaient aux personnes ne remplissant pas les
critéres d’inclusion.

3.3 Recrutement

200 médecins correspondant aux critéres d’inclusion furent tirés au sort a partir des
listes d’inscrits au CDOM correspondant aux critéres d’inclusion.
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3.4 Analyse de données

Les réponses aux questionnaires furent par la suite saisies dans un tableur, puis
analysées quantitativement. L’analyse statistique suivit les recommandations de la
guideline Strobe. Elle prit en compte les non-réponses et les réponses non recevables.

Une analyse descriptive des données fut établie pour chaque variable.

Avec les différentes réponses obtenues quant au profil de chaque praticien, nous
calculames un temps de travail moyen effectué par semaine en additionnant, pour
chaque participant :

e Nombre d’heures faites par jour x (nombre de demi-journées travaillées par
semaine/2)

e Nombre d’heures faites par jour x (nombre de demi-journées travaillées par
week-end/2)

e 4 x (nombre de gardes par semestre/26).

Pour chaque facteur, nous calculames la moyenne des réponses comprises en -2 et
+2, afin d’obtenir une moyenne elle-méme comprise dans l'intervalle [-2 ; +2]. Afin de
qualifier chaque item de « dissuasif », « neutre » ou « incitatif », nous exclimes les
réponses neutres (x=0), regroupames les réponses négatives (x=-2 ou -1) d’une part,
et les réponses positives (x=+1 ou +2) d’autre part. Nous comparames la répartition
entre nombre de réponses positives (n*) et négatives (n°) a une répartition aléatoire
sous Ho (respectivement (n*+n’)/2 et (n*+n")/2) a l'aide d’un test du Khi? d’adéquation.
Chaque item put ainsi étre classé comme :

-« heutre » en cas de test non-significatif (p>5%)

- «dissuasif » en cas de test significatif (p<5%) avec une prédominance de
réponses négatives (n*<n’)

- «incitatif » en cas de test significatif (p<5%) avec une prédominance de
réponses positives (n*>n’).

3.5 Analyse statistique

3.5.1 Analyses univariées

Les variables qualitatives, binaires, ou discrétes avec tres peu de modalités furent
exprimées en effectif et pourcentage.

Les variables quantitatives furent exprimées en moyenne et écart type (DS, déviation
standard) si I'’histogramme révélait une distribution d’allure symétrique, et médiane
avec premier et troisieme quartile (Q1, Q3) dans le cas contraire.

3.5.2 Analyses bivariées

L’'indépendance entre deux variables quantitatives fut testée a I'aide du test de nullité
du coefficient de corrélation de Pearson.

L’indépendance entre une variable qualitative et une variable quantitative fut testée a
I'aide d’un test de Student ou d’une analyse de la variance ANOVA.

L’'indépendance entre deux variables qualitatives fut testée a I'aide d'un test du Khi?.
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3.5.3 Significativité

Les tests statistiques furent bilatéraux. Les p valeurs furent considérées comme
significatives au seuil de 5%. Les intervalles de confiance furent calculés a 95%.

4 Cadre réglementaire, financement

Cette étude releva des missions premieres du Conseil Départemental de I'Ordre des
Médecins du Nord, qui en fut le financeur et l'investigateur. Aucune autorisation
supplémentaire ne fut de ce fait nécessaire.

En outre, I'étude fut entierement anonyme, et le questionnaire ne comporta pas
d’éléments indirectement nominatifs notables.
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Résultats

1 Phase qualitative

Au total, dix médecins furent recrutés et inclus dans cette phase, nombre qui permit
d’obtenir la saturation des concepts. Le Tableau 1 présente les principales
caractéristiques des médecins interroges.

Tableau 1. Caractéristiques des médecins interrogés lors de la phase qualitative

Sexe Age (années) Mode d’exercice
F 25-30 Remplacement
F 35-40 Cabinet libéral de groupe
H 40-45 Cabinet libéral de groupe
F 30-35 Cabinet libéral seul
H 45-50 Cabinet libéral de groupe
F 30-35 Cabinet libéral de groupe
H 30-35 Cabinet libéral seul
H 55-60 Cabinet libéral de groupe
F 25-30 Remplacement
H 25-30 Remplacement

Les résultats des entretiens firent'objet d’'une analyse qualitative. lls furent synthétisés
sur une carte heuristique a I'aide du logiciel Free Mind (Figure 4). Ces résultats ne
seront pas commentés dans le texte, car ils servirent essentiellement a concevoir le
guestionnaire.

Le principal résultat de cette phase fut le questionnaire qui est présenté en Annexe 1
: Questionnaire papier et lettre d’accompagnement.
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Figure 4. Carte heuristique des facteurs susceptibles d'influencer la productivité des médecins
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2 Phase quantitative

2.1 Flowchart

Deux cents médecins généralistes correspondant aux critéres d’inclusion furent tirés
au sort de fagon aléatoire sur les fichiers fournis par le CDOM. La plupart les médecins
furent rappelés au téléphone (134 rappels aléatoires soit 67%). Au cours de ces
rappels, deux médecins furent finalement exclus, car ils ne rentraient plus dans les
critéres d’'inclusion et n’avaient pas mis a jour leurs données personnelles auprés du
CDOM :

- Un praticien travaillait exclusivement a I'hopital
- Un praticien avait déménagé hors du Nord.

Au total, 118 questionnaires furent recus et analysés (Figure 5), soit un taux de
réponse de 118/198 soit 59,6%. Les réponses incompletes ne furent pas exclues de
I'étude.

200 médecins tirés

au sort
2 médecins exclus
(donnéesnon a
jour)
80 médecins non-
répondants
118 réponses
recues et
analysées

Figure 5. Flowchart de I'étude quantitative
2.2 Caractéristiques des participants (n=118)

Parmi les profils analysés, il y eu 70 (59,3%) femmes. L’age moyen des participants
fut de 34,7 ans (DS = 3,5). Les femmes furent significativement plus jeunes que les
hommes (respectivement 33,8 vs 36,1 ans (p = 0,0005)).

Parmi les répondants, 21 (17,8%) praticiens travaillerent en tant que remplacant, 22
(18,6%) travaillerent en cabinet libéral seul, 67 (56,8%) furent en cabinet libéral de
groupe et 8 (6,8%) pratiquerent une activité autre ou mixte.

Concernant leur temps de travail, les médecins travaillerent en moyenne 37,5 heures
(DS = 10,9) par semaine (Figure 6), avec un nombre d’heure significativement moins
important pour les praticiens remplacants (27,9 heures par semaine contre 38,9
heures par semaine pour les praticiens ayant une activité autre ou mixte, 39,4 heures
par semaine pour ceux exercant en cabinet libéral de groupe et 40,1 heures par
semaine pour ceux travaillant en cabinet libéral seul, p = 0,00015). Les femmes
travaillerent significativement moins que les hommes (35,6 vs 40,3 heures par
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semaine, p = 0,036). Le volume horaire ne varia pas de maniére significative en
fonction de I'age.

0.04
]

0.03
1

Density

0.02
1

0.01
I

0.00
/

10 20 30 40 50 60 70

volume horaire hebdo

Figure 6. Volume horaire hebdomadaire des praticiens interrogés

Ce volume horaire se décomposa comme suit :

Les praticiens travaillerent en moyenne 7,4 demi-journées (DS = 1,9) par
semaine (hors week-end), avec une médiane a 8 demi-journées
(Q1-Q3:[7; 8)).

lls travaillérent en moyenne 0,4 demi-journées (DS = 1,2) par week-end, avec
une médiane a 0,2 demi-journées (Q1-Q3 : [0 ; 0,5]).

lls effectuerent donc au total une moyenne de de 7,8 demi-journées (DS = 1,9)
par semaine civile, avec une médiane a 8 demi-journées (Q1-Q3:[7 ; 9]).

lls travaillerent en moyenne 9,4 heures (DS = 1,3) par jour, avec une médiane
a 9 heures (Q1-Q3:[8,5; 10]).

Enfin, ils effectuérent en moyenne 4 gardes (DS = 6,6) par semestre, avec une
médiane a 1 garde (Q1-Q3: [0 ; 6]).

Les médecins virent en moyenne 29,61 patients (DS = 7,58) par jour, avec une
médiane a 29 patients (Q1-Q3 : [25 ; 30]) (Figure 7).
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Figure 7. Nombre de patients vus par jour par les praticiens interrogés

2.3 Facteurs influencant le souhait de productivité des meédecins
généralistes

Le Tableau 2 rapporte les 32 facteurs susceptibles d’influencer la productivité des
médecins généralistes, évalués par une échelle de Lickert. Les facteurs furent triés
selon la moyenne des réponses recues, allant de « -2 » (incite fortement a travailler
moins) a « +2 » (incite fortement a travailler plus). La moyenne associée a chaque
facteur (notée x) s’interprete donc sur l'intervalle [-2 ; +2]. La Figure 8 montre le détall
des effectifs pour chaque réponse. Pour des raisons de mise en page, ces deux figures
comprennent des libellés raccourcis. Les libellés exacts des items sont lisibles dans le
guestionnaire, en Annexe 1.

Le texte ci-dessous réalise une synthese des réponses par thématique.

Un premier groupe de facteurs fut relatif aux conditions d’exercice. On y releva
majoritairement des facteurs qui inciterent a diminuer le volume d’activité. Il est a noter
gue les facteurs les plus dissuasifs de productivité furent liés a des conditions
externes, c’'est-a-dire des éléments imposés au praticien. Parmi ces facteurs, le plus
dissuasif fut le fait de ne pas choisir son lieu de pratique (X = —1,54). Vint ensuite le
fait de subir une importante charge administrative (x = —1,51), puis les sollicitations
sans filtres de la part des patients (x = —1.11). L’accés facilité aux IPA ou autres
professions dissuada autant que la variabilité du cadre réglementaire (x = —0,68).
Enfin, la découverte du temps partiel lors de I'internat (x = —0,52) et la sensation de
combler en permanence le manque de soins (¥ = —0,49) furent deux autres facteurs
dissuasifs de productivité. D’autres facteurs influencérent la productivité des médecins
généralistes mais furent relatifs a des conditions choisies par le praticien lui-méme.
Ces facteurs purent étre dissuasifs, incitatifs, ou alors ne pas avoir d'impact significatif
sur le souhait de productivité du praticien. Le facteur le plus dissuasif de productivité
fut alors le fait de travailler en intérim (¥ = —0,58). Etre MSU SASPAS fut quant a lui
aussi un facteur dissuasif (x = —0,19) tandis qu’étre MSU SN1 fut un facteur neutre
(x = —0,11). Travailler en groupe fut lui aussi dissuasif de productivité (x = —0,17).
Cependant, quelques conditions d’exercices choisies par le médecin furent incitatives
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de productivité : majoritairement la téléconsultation (x = 0,40), puis le fait d’avoir un
systeme de rendez-vous en ligne (x = 0,34) et avoir recours a la téléexpertise (x =
0,32). Enfin, avoir une activité diversifiee ne sembla pas inciter ni dissuader les
médecins de pratiquer d’avantages d’actes (x = 0,12).

Un second groupe de facteurs sembla lié aux études de médecine méme. Ces facteurs
furent quasiment tous dissuasifs de productivité, le plus dissuasif fut de ne pas avoir
le choix de la spécialité pratiquée (x = —1,13). Vint ensuite le fait de ne pas avoir le
choix de sa ville d’internat (x = —1,07) puis d’avoir eu des études longues et
stressantes (x = —0,56). Le manque de formation sur l'installation dissuada lui-aussi
les praticiens (x = —0,42). Par contre, la limitation par le numerus clausus se présenta
comme un facteur neutre de productivité (x = —0,02), tout comme le fait d’avoir eu des
revenus faibles durant ses études (x = 0,15).

Un troisiéme groupe sembla relié a des facteurs familiaux. lls furent, eux aussi,
majoritairement dissuasifs. Avoir des enfants avec un conjoint médecin et avoir des
enfants avec ses parents éloignés semblérent dissuader les praticiens avec la méme
intensité (x = —1,13). Vint ensuite le fait d’avoir un conjoint aux hauts revenus (x =
—0,70) puis avoir un conjoint médecin, sans enfant (x = —0,14). Avoir ses parents
éloignés en n’ayant pas d’enfant fut quant a lui un facteur plutét neutre de productivité
(x =0,05).

Un dernier groupe de facteurs influengant la productivité des médecins fut un groupe
relatif au domaine financier. Ce groupe contint des facteurs tant incitatifs que
dissuasifs. L’absence de majoration des actes de week-end (x = —1,44) et avoir des
objectifs d’activité imposés (x = —0,79) furent les principaux facteurs dissuasifs de ce
groupe. Le fait d’avoir une rémunération moindre en France dissuada un peu moins
les praticiens (x = —0,28). Le paiement a I'acte fut quant a lui un fort facteur incitatif
(x =1,34). Vint ensuite la majoration des consultations de garde (x = 0,66).
L’augmentation du tarif des actes ne sembla quant a lui pas modifier le désir de
productivité des praticiens de maniére significative (x = 0,66).
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Tableau 2. Résultats de I'analyse de I'échelle de Lickert :
"Selon vous, quel effet a cette circonstance sur le temps de soin ?"

Variable
Ne pas choisir son lieu de pratique
Charge administrative
Absence de majoration actes weekend
Avec enfants : conjoint médecin
Avec enfants : parents éloignés
Ne pas choisir sa spécialité
Sollicitations sans filtre
Ne pas choisir sa ville d'internat
Objectifs d'activité imposés
Avoir un conjoint aux hauts revenus
Acces facilité aux IPA
Variabilité du cadre réglementaire
Travailler en intérim
Etudes longues et stressantes
Découverte du temps partiel
Combler les manques de I'offre de soins
Peu de formation sur l'installation
Rémunération moindre en France
Etre MSU SASPAS
Travailler en groupe
Sans enfants : avoir un conjoint médecin
Etre MSU SN1
Limitation par numerus clausus
Sans enfants : avoir des parents éloignés
Avoir une activité diversifiée
Revenus faibles durant les études
Augmentation des tarifs des actes
Avoir recours a la téléexpertise
Rendez-vous en ligne
Pratiquer la téléconsultation
Majoration des gardes
Paiement a l'acte

-0,11
-0,02
0,05
0,12
0,15
0,22

Neutre

0,34
0,40
0,66




Paiement a l'acte

Majoration des gardes

Pratiquer la téléconsultation
Rendez-vous en ligne

Avoir recours a la téléexpertise
Augmentation des tarifs des actes
Revenus faibles durant les études
Avoir une activité diversifiée

Sans enfants : avoir des parents éloignés
Limitation par numerus clausus

Etre MSU SN1

Sans enfants : avoir un conjoint médecin
Travailler en groupe

Etre MSU SASPAS

Rémunération moindre en France

Peu de formation sur l'installation
Combler les manques de l'offre de soins
Découverte du temps partiel

Etudes longues et stressantes
Travailler en intérim

Variabilité du cadre réglementaire
Accés facilité aux IPA

Avoir un conjoint aux hauts revenus
Objectifs d'activité imposés

Ne pas choisir sa ville d'internat
Sollicitations sans filtre

Ne pas choisir sa spécialité

Avec enfants : parents éloignés

Avec enfants : conjoint médecin
Absence de majoration actes weekend
Charge administrative

Ne pas choisir son lieu de pratique
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Figure 8. Résultats de I'analyse de I'échelle de Lickert :
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Discussion

1 Principaux résultats

Nous avons mené une enquéte pour connaitre les différents facteurs susceptibles
d’influencer la productivité des médecins généralistes libéraux.

Concernant les résultats, on peut noter que les mesures visant a augmenter le temps
médical (téléconsultation, téléexpertise, systeme de rendez-vous en ligne) et visant la
valorisation financiére de la profession (notamment paiement a I'acte) influencent
positivement la productivité des médecins généralistes libéraux.

Les mesures portant atteinte au choix de pratique (ville, spécialité) et a la dynamique
familiale (éloignement familial, problématique de gardes d’enfants) de méme que la
réduction du temps médical (charge administrative, sollicitations sans filtre de la part
des patients...) ont un impact plutét dissuasif. La plupart de ces mesures dissuasives
sont les conséquences de réformes instaurées au cours des dernieres annees :
augmentation du nombre d’années d’étude, éloignement géographique et familial
imposeé par les EDN, restriction du nombre de médecins.

2 Discussion des résultats

Afin d’interpréter les résultats, nous avons établi une carte heuristique (Figure 9). Cette
carte heuristique est constituée comme suit :

Effet final < Mécanisme interprété < Facteur objectif < Mesure réglementaire.

L’effet final est un effet dissuasif ou incitatif. Les facteurs neutres y sont insérés selon
leur tendance a avoir un effet dissuasif ou incitatif, méme si celui-ci n’est pas
significatif.

Le mécanisme interprété est le mécanisme qui, selon nous, permet d’obtenir I'effet.
Le facteur objectif est le critere directement évalué dans notre échelle de Likert.

La mesure réglementaire, lorsqu’elle apparait, est, selon nous, une décision politique
qui pourrait avoir renforceé le critere évalué.
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Figure 9. Carte heuristique des facteurs influencant la productivité des médecins généralistes du Nord
apres la phase quantitative
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La Figure 9 comporte I'essentiel des éléments interprétatifs, et nous incitons le lecteur
a s’y attarder. Nous compléterons ci-dessous quelques points spécifiques seulement.

Il est & noter que certains résultats dissuasifs peuvent certes entrainer une baisse de
productivité en termes de nombre d’actes, mais permettent aux praticiens d’avoir une
motivation plus importante maintenue sur le long terme, comme par exemple le fait
d’étre MSU SASPAS (les étudiants font en effet moins d’actes que le médecin mais
étre maitre de stage offre une valeur pédagogique ajoutée) ou le travail en groupe.

Il en est de méme pour la diversification de I'activité des médecins, facteur neutre, qui
participe d’'un cété a avoir une activité plus variée donc plus intéressante et motivante,
mais qui entraine aussi des consultations qui peuvent étre plus longues (gynécologie,
suture...) donc moins nombreuses.

Un point qui nous semble important est celui de la mobilité forcée des médecins. Cette
mobilité existe a deux étapes : une premiere mobilité est inter-régionale, et est liée a
la mise au concours des postes nationalement (ECN, EDN, etc.). Une deuxieme
mobilité est intra-régionale, et concerne la possible obligation faite a un médecin
d’exercer dans une zone sous-dotée par exemple. L'idée communément admise est
qgue contraindre un meédecin a une mobilité géographique devrait logiquement
permettre une meilleure adéquation entre I'offre de soins et les besoins de soins de la
population.[53] Notre étude montre que, tant que les médecins n’ont pas d’enfant, le
fait de les éloigner géographiquement de leur famille est plutét un facteur favorisant la
productivité (x = 0,05). Cependant, lorsque les médecins ont des enfants, il devient
trés complexe de gérer les conduites d’enfants, les vacances scolaires, les imprévus
(greve, maladie de I'assistant maternel, etc...), et I'éloignement géographique devient
au contraire un facteur fortement dissuasif (x = —1,13). Par ailleurs, de maniere plus
générale, le fait de ne pas choisir son lieu d’installation est globalement rapporté
comme étant dissuasif (x = —1,54). La principale recommandation qui pourrait
découler de cette constatation serait de mettre fin a toute forme de mobilité
géographique contrainte.

Un autre point important est la formation de couples entre médecins. Il a parfois été
écrit que la féminisation des études médicales serait a I’'avenir un probléme en termes
de productivité du corps médical.[13] Notre étude suggére que I'explication est plus
complexe, et qu’il ne s’agit pas tant de la féminisation des promotions d’étudiants en
médecine, que de l'introduction d’'une réelle mixité des promotions. Cette mixité,
associée a des études et un début d’exercice professionnel trés difficiles qui isolent
socialement les étudiants et les jeunes professionnels, semble assez naturellement
aboutir a la constitution de couples d’étudiants en médecine, puis de médecins. Tant
que ces couples n’ont pas d’enfant, le fait d’avoir un conjoint médecin n’a pas vraiment
d’'impact sur la productivité (x = —0,14) : il est plus aisé de travailler un gros volume
horaire si le conjoint est lui-méme sur un rythme de travail similaire. En revanche,
lorsqu’un couple de médecins a des enfants, il se retrouve confronté aux problémes
du quotidien, peu compatibles avec des horaires de travail étendus (conduites
d’enfant, consultations pédiatriques, probléemes d’organisation, gréves, maladies,
etc.). Le fait d’avoir un conjoint médecin devient alors un facteur fortement dissuasif
(x = —1,13). Cette question organisationnelle interfére également avec le revenu du
conjoint, les médecins ayant en moyenne des revenus plutét élevés. Or, nous avons
montré que le fait d’avoir un conjoint avec des revenus élevés était Ia aussi plutdt un
facteur dissuasif (x = —0,70). Toute mesure qui accroit I'isolement social des étudiants
en médecine ou qui rend leur rythme de vie trop différent des autres étudiants (y
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compris la mobilité forcée dans un désert médical) est donc susceptible d’accroitre ce
phénoméne.

Un troisieme point sur lequel il semble pertinent de s’attarder est celui du paiement a
lacte. Il a été évoqué par les politiques, et notamment par le Président de la
République, une volonté de mettre fin au paiement a I'acte afin de favoriser un systéme
de paiement par capitation pour mieux contréler la pertinence des soins, partant de
'idée que le systéme de paiement a I'acte engendrerait une consommation d’actes
dits « inutiles ».[42] Or, comme nous pouvons le voir dans notre étude, le systeme de
paiement a I'acte est bien un systéme incitatif de productivité (x = 1,34). Il pousse les
praticiens a augmenter leur nombre d’actes dans leur journée. Le systéme de
capitation, rémunérant les praticiens dés que le patient se trouve sur sa liste, peu
importe le nombre d’actes pratiqués sur ce dernier, serait donc par opposition plutt
dissuasif de productivité, les médecins ne gagnant pas plus d’argent a voir plus
frecquemment le patient. Quant a l'idée que le paiement a I'acte engendrerait une
consommation de soins inutiles, au vu de la démographie médicale actuelle, il semble
difficile d'imaginer quels actes pourraient bien étre « inutiles », une certaine partie de
la population n'ayant méme pas accés a un médecin généraliste. Le systéeme de
capitation ne serait donc pas adapté dans un pays avec une densité de médecins qui
s’amenuise. Le systéeme de paiement a I'acte est donc plus que jamais incitatif pour
les médecins afin de continuer d’essayer de combler les manques de I'offre de soins.
Cette constatation pousse a recommander de conserver ce mode de paiement des
praticiens.

De méme, I'absence de valorisation financiére des actes de week-end hors garde, est
un facteur fortement dissuasif de productivité (x = —1,44). En effet, ne pas ajouter de
cotation spécifiqgue au week-end pousse les médecins généralistes a ne plus consulter
le week-end, voire a diminuer méme leur nombre de samedi matin travaillés, ceux-ci
n’étant pas valorisés. Ainsi, peu de généralistes travaillent en week-end et ne restent
alors que les systémes de permanence de soins. Valoriser financiérement les actes
des médecins n’engendrerait donc pas une baisse d’activité de leur part mais serait
plutét incitatif a réaliser davantage de consultations, notamment en week-end avec
l'instauration d’une cotation spécifique. Cette conclusion est corroborée par la valeur
incitative de la majoration des consultations de garde (x = 0,66) qui montre bien que
payer plus les médecins les pousse a faire plus d’actes, et non pas le contraire.

Un dernier point a aborder est celui du temps partiel des médecins généralistes. Il a
souvent été pointé du doigt par les politiques comme I'origine du déficit de I'offre de
soins actuelle [54] : si les patients n’ont plus de médecin traitant, c’est parce que ces
derniers ne veulent plus autant travailler. Or, nous avons pu voir dans cette étude que
les médecins travaillaient en moyenne 37,5 heures (DS = 10,9) par semaine, en
incluant dans ce décompte les temps partiels et les remplacants. Ainsi, on peut voir
qgue méme en prenant en compte I'ensemble des médecins ne travaillant pas a temps
plein, les médecins ont une moyenne de travail hebdomadaire supérieure a un
équivalent temps plein. Si davantage de médecins ont choisi le temps partiel au fil des
années, considérer que la limitation de l'offre de soins est due a des médecins
souhaitant moins travailler est donc une erreur et cherche a placer la culpabilité de
I’'état actuel de I'offre de soins sur le praticien exclusivement. Toute mesure visant a
inciter a renforcer le volume horaire des médecins généralistes ne serait donc pas une
mesure efficace pour combler I'offre de soins ; a l'inverse cela pourrait la culpabilité
des médecins généralistes, pouvant par conséquent diminuer leur productivité.
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3 Discussion de la méthode

Les 118 réponses regues ont permis d’obtenir un taux de retour de 59,6 %. Parmi ces
retours, certaines propositions restaient sans réponse dans quelques questionnaires,
et il était difficile de préciser pour chaque proposition le taux de réponse obtenu et le
taux de « NA ». Les statistiques calculées manquent donc de précision en ce sens.

Parmi les propositions de I'échelle de Lickert, certaines s’évéraient orientées par leur
formulation (« subir » une importante charge administrative, avoir « subi » des études
longues et stressantes) et pouvaient influencer la réponse des participants.

Les médecins devant répondre a toutes les propositions - peu importe leur statut
personnel (ex : avoir des enfants) - on peut penser que certaines réponses auraient
pu étre différentes s’ils étaient concernés par chacune des situations : leur réponse ne
reste qu’une supposition.

4 Perspectives, impact

A travers cette étude, on peut donc observer que les différentes interventions de I'Etat
au cours des dernieres années n’ont pas permis d’augmenter I'offre de soins, mais au
contraire ont eu pour résultat de diminuer la productivité des médecins géenéralistes
libéraux du Nord. Cette diminution de productivité est la conséquence de mesures
restrictives importantes prises a la fin du XXe siecle et actuelles de méme qu’un
allongement et une complexification des études meédicales, entrainant une baisse de
motivation et accentuant 'effet selon lequel les médecins sont en permanence en train
de chercher a combler le manque de soins.

Celarisque de s’accentuer dans les années a venir si certaines mesures futures visent
a toucher les facteurs motivationnels, par exemple la suppression du paiement a I'acte,
ou encore la restriction des libertés d’installation.

De cette étude, plusieurs recommandations simples pourraient étre formulées :

Mettre fin a toute mobilité géographique contrainte
o Ne plus mettre au concours national I'acces en troisieme cycle
o Ne pas contraindre la zone de stage durant I'externat ou 'internat
o Ne pas contraindre la zone d’installation
- Ne pas réduire la motivation financiére des praticiens
o Ne pas mettre fin au systéeme de paiement a I'acte mais au contraire
pouvoir revaloriser la valeur de ces actes
o Mettre en place une cotation spécifique des actes de week-end hors
garde
- Cesser de complexifier I'accés aux études médicales, et notamment arréter
d’augmenter le nombre d’années d’étude
- Limiter la charge administrative des praticiens
- Mieuxinformer les praticiens sur les modalités d’installation, et ce des la faculté.

42



Conclusion

La présente étude nous permet de mettre en lumiére que les différentes interventions
de I'Etat visant a augmenter I'offre de soin n’ont jusqu’ici pas porté leurs fruits, et se
sont méme aveérées délétéres sur la productivité des médecins généralistes. Des
mesures visant a augmenter le temps médical et préserver au maximal les libertés
d’installation des praticiens sont essentielles. || semble aussi pertinent d’arréter de
complexifier 'accés aux études médicales et de les rendre compatibles avec la vie de

famille choisie par les médecins, en mettant fin notamment a toute mobilité
géographique contrainte.
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Annexe 1 : Questionnaire papier et
lettre d’accompagnement

Medecins
du

Chére Consceur,

Cher Confrére,

Depuis de nombreuses années, deux sujets émergent dans le débat public :
I'accés au soin parfois insuffisant pour les patients d’une part, et le mal-étre
des médecins généralistes. Ces sujets sont en partie liés.

Nous observons une augmentation de la prévalence du temps partiel ou
d’horaires maitrisés chez les médecins généralistes, qui cherchent a étre
plus épanouis et consacrer davantage de temps a leur famille, leurs passions.
Cette tendance résulte sans doute d'aspirations personnelles, mais aussi de
facteurs professionnels, dont certains sont les conséguences de décisions
politiques hasardeuses.

Afin d'éclairer (et, éventuellement, d'alerter) sur les décisions politiques
actuelles ou futures, le Conseil de I'Ordre souhaite anticiper l'impact que ces
mesures auront sur la productivité des médecins. Pour ce faire, nous
souhaitons étudier les différents facteurs motivant, ou au contraire
restreignant, la productivité des médecins généralistes du Nord.

Vous faites partie des 200 médecins tirés au sort pour participer a cette
étude. Accepteriez-vous de répondre au présent questionnaire ? Un taux de
réponse élevé est la seule maniére de garantir la fiabilité des résultats. Merci
de nous retourner le questionnaire rempli, & l'aide de I'enveloppe retour
affranchie ci-jointe.

Je vous remercie par avance du temps que vous voudrez bien accorder a
cette enquéte.

En vous souhaitant une agréable journée,
Bien confraternellement,
Marie SOURICE
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Quels facteurs influencent le temps de travail des médecins généralistes libéraux ?

Quel est votre sexe 7

Quel 4ge avez-vous ?

Quel est principalement votre type d'exercice ?
Une seule réponse possible

Combien de ¥z journées travaillez-vous en semaine ?
D lundi au vendred, hors vacances. Un décompie décimal est possible.

Combien de 2 journées travaillez-vous en weekend ?

Samedi ef cimanche. Y compris gardes de jow. Décompte décimal possibie.
Ex i samedi matin foutes les 2 semaines - écrire 0,5. Jamals - écrire 0,0,

Combien de gardes (soir/nuit) faites-vous par semestre ?
Aftention, les gardes de joumées ne somt pas compiées ici, mais en joumeées de
travail le weekend, voir ci-Jessus.

CQluels sont vos horaires en journee compléte classique ?
Nombre o heures, hors pauses, POUT Une jouneée compléte de fravail

Combien de patients voyez-vous en journee compléte ?
Uiniquement sur vos journées de consulfations, combien de personnes voyez-
vou's en moyenne, quil 5'agisse de consultations ou o'actes ?

O Femme O Homme

ans

O Cabinet, statut libéral, seul
OCabinet, statut libéral, en groupe
O En remplacement

(O Autre [ Mixte

; demi-journées

. demi-journées

gardes

heaures et minutes

personnes

Pour chacune des circonstances suivantes, essayez de répondre pour les médecins généralistes libéraux ou

remplagants en général, pas forcémeant pour vous. « Travailler moins » signifie faire meins d'actes (moins de jours /
maoins d'heures [ actes plus longs). Il s"agit du nombre d'actes réalisés par vous ou en votre nom (internes inclus).

Selon vous, quel effet a cette circonstance sur le temps de soin ? Une seule réponse par ligne.

Incite

Incite Incite Incite

fortement  legérement MNapas  legérement fortement

a fravailler
moins

Avoir un conjoint dont les revenus sont élevés
Sans enfant : avoir un conjoint médecin
Sans enfant : étre eloigné de ses parents
Avec enfant(s) : avoir un conjoint médecin
Avec enfant(s) : étre &loigné de ses parents

Etre maitre de stage en SN1

¥ compns Factivite de linterne
Etre maitre de stage en SASPAS

¥ Compns Factivitd de linterne
Travailler a plusieurs (groupe, etc.)

Avoir une activité diversifice
Ex : sutures, qynécologie, efc.

Subir une importante charge administrative

OO0 00 O0000O0
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Etre payé a l'acte (versus forfaits et salaires)

Réaliser des actes dont le tarif augmenterait
Si les tarifs augmentalent, travailenaz-vous plus ou moins ?

Travailler en intérim (salaire quotidien &leve)

Savoir que la rémunération est plus faible en
France qu'ailleurs

Ne pas choisir son lieu de pratique
En cas de restriction de la iberté d'instaliation

Se faire imposer des objectifs d'activités
ROSP ou possibles futures évolutions de la convention.
Ex - % patients en CMU, durée de consultation, eic.

Ne pas choisir librement sa spécialité
Choix de spécialité impasé par les ECN

Ne pas choisir librement sa ville d'internat
Mobilite geographique imposée par les ECN

Deécouvrir le temps partiel durant l'internat
SN1 ef SASPAS parfois & temps partiel

Savoir que I'Etat a limité le nombre de médecins
Numerus dlausus infemeur & 5000 de 1984 & 2002

Recounr aux avis spécialisés par téléexpertise
Etre accessible aux patients en téléconsultation
Avoir subi des études longues et stressantes

Avoir eté habitué a des revenus faibles durant
les études

Savoir que I'Etat souhaite faciliter I'accés direct
aux IPA ou autres professions

Etre sollicité sans filire par les patients
Demandes abusives, urgences ressenties, efc.

Incertitude et vanabilité du cadre réglementaire
Durant les crises sanitaires par exemple

Avoir été peu formé sur les modalités de
l'installation pendant les études

Avoir la sensation de combler en permanence
les manques de 'offre de soins

Avoir un systéme de prise de RDV en ligne

La majoration des consultations de garde
Ex - 72 50€ pour un enfant < 6 ans en garde de nuit

L’absence de majoration des actes le weekend
L2 samedi, le dimanche ef les jours fériés, hors gardes ef
urgences, les actes ne sont pas majorés.

Incite
fortement
a travailler

moins

0000 O O O O O O0O0O0O0

O O O O O

O O

O

Incite

légérement  N'a pas

a travailler
moins

O

O 000 O 0 0 0 O0000 O O O O 0 0O0O0

Merci de votre participation !
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Résumé :
Contexte :

L’accés a l'offre de soins premier est un enjeu actuel majeur. Malgré les nombreuses
interventions de I'Etat visant a améliorer cette offre, la situation ne s’améliore guére. On peut
supposer que ces interventions ont un impact direct ou psychologique sur la productivité des
médecins. L'objectif est donc d’identifier les facteurs influencant les souhaits de productivité
des médecins généralistes du Nord.

Matériel et Méthodes :

Cette étude contient 2 parties : qualitative, comprenant des entretiens aupres de 10
meédecins généralistes du Nord, et quantitative, avec I'envoi d’'un questionnaire issu de la 1°¢®
phase aupres de 200 médecins généralistes du Nord tirés au sort sur les listes du CDOM.

Résultats :

Le souhait de productivité des médecins généralistes du Nord est influencé par des facteurs
financiers, familiaux, liés a leurs études et a leurs conditions d’exercice.

Les mesures visant a augmenter le temps médical (téléconsultation, téléexpertise, systeme
de rendez-vous en ligne) et visant la valorisation financiére de la profession (notamment
paiement a l'acte) influencent positivement le souhait de productivité des médecins
généralistes libéraux.

Les mesures portant atteinte au choix de pratique (ville, spécialité) et a la dynamique familiale
(éloignement familial, problématique de gardes d’enfants) de méme que la réduction du
temps médical (charge administrative, sollicitations sans filtre de la part des patients...) ont
un impact plutét dissuasif. La plupart de ces mesures dissuasives sont les conséguences de
réformes instaurées au cours des dernieres années : augmentation du nombre d’années
d’étude, éloignement géographique et familial imposé par les EDN, restriction du nombre de
médecins.

Conclusion :

L’Etat devrait limiter ses interventions dans le domaine médical et chercher a préserver le
temps médical et les différentes libertés des praticiens libéraux.
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