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INTRODUCTION 

 

I – Qualité de vie 

 

De plus en plus couramment, les professionnels de santé du territoire expriment leur souhait 

de privilégier leur qualité de vie. Ce concept englobe la recherche d’un équilibre entre qualité de 

vie professionnelle et qualité de vie privée. Il s’agit d’un enjeu majeur, tant pour les professionnels 

que pour le système de santé dans son ensemble.  

 

La qualité de vie est un concept multidimensionnel qui englobe non seulement les conditions 

de vie matérielles et de santé, mais aussi les aspects psychologiques, sociaux et professionnels. 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la qualité de vie d’un individu est définie 

comme « La perception qu’un individu a de sa place dans la vie, dans le contexte de la culture et 

du système de valeurs dans lequel il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes 

et ses inquiétudes. »(1). En d’autres termes, elle dépend de plusieurs facteurs subjectifs et 

objectifs, parmi lesquels on trouve la satisfaction au travail, l’équilibre entre vie professionnelle et 

vie personnelle, la santé mentale et physique, ainsi que le niveau de stress et de bien-être 

ressenti.  

 

En complément de cette définition, on peut introduire le concept de qualité de vie au travail 

(QVT), qui reprend les mêmes aspects mais liés à l’exercice professionnel et à son organisation.  

 

Selon l’Agence Nationale pour l’Amélioration des Conditions de Travail (ANACT), la qualité de 

vie au travail est définie comme « Les conditions dans lesquelles les salariés exercent leur travail 

et leur capacité à s’exprimer et à agir sur le contenu de celui-ci déterminent la perception de la 

qualité de vie au travail qui en résulte »(2). 

 

Elle comprend :  

- Les « conditions d’emploi et de travail » (espace de travail, matériel, temps de transport…) 

- Le « contenu du travail » (Rythme, sentiment d’être utile, utilisation de ses 

compétences…) 

- La « capacité d’expression et d’action » (Discussion sur le travail, travail en équipe…) 

 

La Haute Autorité de Santé (HAS) reprend cette notion dans un article co-écrit avec l’ANACT et 

aborde la qualité de vie au travail dans les établissements de santé(3).  

 

Pour les médecins généralistes, la qualité de vie au travail peut être influencée par des 
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éléments comme la charge de travail, le temps de trajet domicile-travail, l’autonomie dans 

l’organisation de l’emploi du temps, le soutien social et les infrastructures de santé disponibles(4–

6). L’environnement professionnel dans lequel un médecin exerce son métier peut donc avoir un 

impact significatif sur sa satisfaction et son bien-être.  

 
II – Zonage géographique des médecins généralistes  

 

En France, la répartition géographique des médecins généralistes est marquée par des 

disparités importantes avec des zones « sous-dotées » (ou « sous-denses ») où l’accès aux 

soins par la population est plus difficile, et des zones dites « normo-denses » où l’offre de soins 

est mieux répartie. Cette répartition suit un zonage défini tous les trois ans par l’Agence Régionale 

de Santé (ARS), dont le dernier date d’avril 2022(7).  

 

Une zone sous-dense est une zone caractérisée par l’ARS par une offre de soins insuffisante. 

Les zones sont définies selon des « territoires vie-santé » selon plusieurs données regroupées 

en un indicateur principal : l’accessibilité potentielle localisée (APL) d’un médecin. Sont alors 

examinés chaque année le nombre de médecins généralistes jusqu’à 65 ans (anticipation des 

départs à la retraite), l’activité de chaque médecin (nombre d’acte par an), le temps d’accès au 

médecin et la consommation de soins des habitants par classe d’âge(8). 

 

L’ARS peut, dans l’intervalle des trois ans ou elle renouvelle le zonage des médecins 

généralistes, actualiser l’identification de nouvelles zones sous-denses en fonction des besoins 

de la population.  

 

La dichotomie entre « zone sous-dense » et « zone normo-dense » est différente de celle de zone 

« rurale » ou zone « urbaine », ces dernières étant identifiées par l’INSEE selon « la grille 

communale de densité »(9). 

 

Dans les Hauts-De-France, ces zones sous-denses englobent trois types de zones : les 

Z.I.P ou zones d’intervention prioritaire, les Z.A.C. qui sont les zones d’actions complémentaires, 

et les Z.A.R ou zones d’accompagnement régional. Ces trois zones couvrent 94 % de la 

population du Pas-de-Calais et 64,2 % de la population du Nord(7).  
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III – Mesures incitatives pour favoriser l’installation des médecins généralistes 
 

Afin de favoriser l’installation des médecins dans ces zones sous-dotées, diverses 

incitations sont mises en place, telles que des aides financières, des exonérations fiscales et des 

contrats d'engagement(10).  

 

A – Aides financières  
 

Depuis 2009, l’ARS propose également une aide financière aux étudiants en médecine à 



 11 

partir du second cycle, dans le cadre du Contrat d’Engagement de Service Publique (CESP). En 

contrepartie d’une allocation mensuelle de 1 200 euros, les bénéficiaires s’engagent à s’installer 

pendant un nombre d’années équivalent à celui durant lequel ils auront perçu l’allocation, et pour 

au moins deux ans, dans une des zones définies comme sous-denses(11). 

  

Au premier septembre 2020, sur 3 014 CESP signés depuis le dispositif, 251 l’étaient dans les 

Hauts-de-France, avec un taux d’installation de 95 % dans la région(11). 

 

D’autres aides financières sont proposées aux praticiens désirant s’installer dans ces 

communes sous-denses. Dans les Z.I.P, c’est le Contrat d’Aide à l’Installation des Médecins 

(CAIM), qui offre jusqu’à 50 000 euros à l’installation. Dans les Z.A.C et les Z.A.R, c’est le Contrat 

Régional d’Aide à l’Installation des médecins (CRAI), qui alloue respectivement 30 000 et 20 000 

euros à l’installation(12). Par la signature de la nouvelle convention médicale entre l’Assurance 

Maladie et les médecins libéraux, ces aides sont amenées à disparaitre au 31 décembre 2025, 

remplacées par une aide de 10 000 euros en Z.I.P et 5 000 euros en Z.A.C ainsi qu’une majoration 

du nouveau Forfait Médecin Traitant (FMT) de 10 % (qui remplacera alors l’ancien forfait médecin 

traitant, le forfait structure, et la rémunération sur objectif de santé publique (ROSP)(13). 

 

B – Exercice coordonné  
 

 Avec le plan « Ma santé 2022 » lancé en 2018 et voté en 2019, le gouvernement entend 

dynamiser les territoires et faciliter l’accès aux soins, ainsi que de rendre l’exercice 

pluriprofessionnel plus attractif.(14) 

 

L’ARS favorise alors dans ce cadre le développement de Maisons de Santé Pluriprofessionnelles 

(MSP), avec un objectif de 4000 MSP en 2027(15). Une MSP est une structure regroupant au 

moins deux médecins généralistes et une profession paramédicale partageant un projet de santé 

commun, adapté au territoire et à sa population. Cette structure doit répondre à des normes pour 

être labellisée par l’ARS(16). Il existait, au 31 décembre 2023, 2501 MSP en fonctionnement en 

France(17). 

 

De plus, l’ARS soutient la coordination et l’amélioration des prises en soins ainsi que l’intégration 

des professionnels de santé en promouvant la création de Communautés Professionnelles 

Territoriales de Santé (CPTS). Actuellement, on en dénombre 44 dans le Nord-Pas-de-

Calais(18).  

 

Une étude de la Direction de la Recherche, des Études, de l’Évaluation et des Statistiques 

(DREES) retrouvait qu’au début de l’année 2022, sept médecins généralistes sur dix exerçaient 
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en groupe (54 % en 2010, 69 % en 2022), quatre médecins généralistes sur dix exerçaient en 

cabinet pluriprofessionnel (dont un sur six en MSP)(19) et un médecin sur cinq faisait partie d’une 

CPTS(20). 

 
Figure 1. Camemberts reprenant les données de la DREES sur le type d'exercice des MGs en 2022 

 
 

IV – État des lieux en 2025 
 

A – Démographie médicale  
 

Le dernier rapport de l’Ordre National des Médecins montre un léger accroissement de la 

démographie médicale entre le 1er janvier 2023 et le 1er janvier 2024 (+1,4% soit 3272 médecins), 

avec une tendance au rajeunissement de la profession (48,1 ans en moyenne contre 50,2 ans 

en 2010) et une féminisation de la profession (51,8% de femmes contre 40% en 2010).  

 

Il est également montré que l’activité salariée est de plus en plus choisie, représentant 48,7 % de 

l’activité en 2024, au détriment de l’activité libérale se retrouvant alors en seconde place(21).  

 

Comme évoqué précédemment, le département du Nord comprend 64,2 % de zones sous-

denses, contre 94 % pour celui du Pas-de-Calais. Au 31 décembre 2024, la part des médecins 

généralistes de plus de 60 ans dans le Nord est de 29,1 % et de 29,6 % dans le Pas-de-Calais.  

En France, cette classe d’âge représente 31,1 % des médecins généralistes(22).  

 

B – Qualité de vie des médecins généralistes selon différents critères 
 

Selon le travail d’Alexandre JEAN et de Samuel GALIAY réalisé en 2024, il existe bel et 

bien un lien entre la qualité de vie au travail et le bien-être mental des médecins généralistes 

(épuisement professionnel)(23).  

 

Cela conduit donc à la recherche d’Antoine GUEDON réalisée en 2016 qui évalue la 

prévalence et les déterminants du burn-out des médecins généralistes dans le monde. Cette 

étude retrouve que les facteurs négatifs influençant l’épuisement professionnel des médecins 
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sont nombreux, notamment la charge de travail (dont nombre de gardes et d’astreintes), manque 

de sommeil, conflits professionnels. En revanche, il existe des facteurs protecteurs comme l’âge 

(lié à une plus grande expérience), le fait d’être en couple et d’avoir des enfants ainsi que d’avoir 

des revenus élevés(6). Cependant, Benjamin DANEL lui dans sa recherche retrouve une 

corrélation positive entre qualité de vie et nombre de gardes(24), ce qui laisse supposer que le 

facteur financier entre en jeu.  

 

La thèse d’Alice LIEGOIES et de Margot GEORGET réalisée en 2019 montre qu’un médecin 

généraliste sur deux éprouve un sentiment de burn-out, qui serait d’autant plus sévère qu’ils 

réaliseraient plus de 30 actes par jour ou qu’ils prendraient moins de 5 semaines de congés par 

an(25).  

 

 Quant au mode d’exercice et à la charge de travail, une étude de la DREES réalisée en 

2022 montre que les médecins qui exercent seuls travaillent plus (55,4 heures par semaine en 

moyenne), comparativement aux médecins exerçant de manière pluriprofessionnelle (53,1 

heures) et aux médecins exerçant en groupe monoprofessionnel (50,7 heures). Toutefois, 

l’exercice pluriprofessionnel montre un temps de travail plus élevé en zone rurale ou urbaine 

défavorisée, mais un meilleur équilibre entre vie privée et vie professionnelle(26).  

 

Ce lien entre charge de travail et qualité de vie est également évoqué dans le travail de recherche 

de Marc THIEBAUT en 2003, qui retrouve une corrélation négative entre qualité de vie et charge 

de travail (nombre d’heures et de consultations). Cependant, il ne retrouve pas de différence 

significative de charge de travail entre zone rurale et zone urbaine, en insistant sur le fait que la 

présence d’un secrétariat améliorait les données sur le charge de travail(4).  

 

 La thèse de Lucie ROUX réalisée en 2021 indique que les médecins exerçant de manière 

coordonnée en milieu libéral (MSP) et ceux en milieu salarial (Centre de Santé CDS) n’ont pas 

de différence significative de qualité de vie. En revanche, l’exercice libéral en MSP était corrélé à 

une meilleure santé physique et à un niveau d’anxiété plus bas(27).  

 

C – Activité des médecins généralistes 
 

En 2023, l’activité moyenne par généraliste libéral est significativement plus élevée dans 

le Nord (5726 actes) et le Pas-de-Calais (6256 actes) en regard de celle des généralistes de 

France (tous départements confondus, 4949 actes)(22).  

 

Au vu des données précédemment citées quant au lien existant entre charge de travail et qualité 

de vie, et au lien entre qualité de vie et santé mentale, nous pouvons nous questionner sur la 
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qualité de vie de nos médecins du Nord et du Pas-de-Calais qui semblent effectuer plus d’actes 

que la moyenne nationale.  

La thèse de Mélanie CARLIER retrouve qu’une activité libérale en zone sous-dense des Hauts-

de-France est liée à plus d’heures de travail comparativement à une zone normo-dense de 

manière non significative (52,03 vs 49,52 heures, p = 0,27)(28). Elle ne retrouve pas cependant 

de différence d’état de santé en fonction du lieu d’exercice.  

 

Pour terminer, le travail de Yann LEFEBVRE en 2016 confirme que le fait d’être en zone 

sous-dotée est lié au fait de réaliser plus d’actes (6002 vs 5156 en zone normo-dense), mais que 

cette différence n’est pas influencée par les actes en Affection Longue Durée (ALD) ou en 

Couverture Maladie Universelle (CMU) (anciennement, désormais Complémentaire Santé 

Solidaire (CSS))(29). De plus, les patients ne sont pas plus consommateurs de soins dans ces 

zones, le nombre d’acte par patient par an ne différant pas de manière significative.  

 

D – Relation entre qualité de vie et qualité des soins  
 

Enfin, la qualité de vie du médecin bénéficie également à ses patients. La maxime de 

Juvénal « Mens sana in corpore sano » (un esprit sain dans un corps sain), prend ici tout son 

sens : pour bien soigner, il faut d'abord être en bonne santé, physique et mentale. 

 

Et c’est ce que retrouve Mme Cathel KORNIG, chercheuse en Santé Publique dans l’un de ses 

travaux intitulé « Quality of working life and quality of care » réalisé en 2016(30). Ce travail met 

en exergue notamment « l’impact des horaires atypiques […] sur les résultats de santé, les 

risques d’erreurs, la satisfaction du patient et le risque de maltraitance ». Elle permet également 

de mettre en évidence que « des compétences non techniques, comme le travail d’équipe et la 

coopération, sont nécessaires pour améliorer la satisfaction du patient, son traitement et sa 

guérison ». Concernant le burn-out (épuisement professionnel), il est dit qu’il existe un lien de 

corrélation positive entre « le burn-out des soignants […] et un risque avéré d’erreurs de 

raisonnement et, donc, un risque pour la qualité du soin ».  

 

 De nombreuses études mettent en évidence ce lien entre épuisement professionnel et 

diminution de la qualité des soins, tels que le suggèrent les méta-analyses de TAWFIK et al(31), 

de HODKINSON et al(32), ou encore de DEWA et al(33). 

 

V – Justification et objectifs de l’étude 
 

L’objectif principal de cette étude est d’analyser la qualité de vie des médecins généralistes 

en fonction de leur lieu d’installation et de déterminer s’il existe des différences significatives entre 
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les médecins installés en zones normo-denses et ceux en zones sous-denses.  

 

Nous chercherons également à identifier d’autres critères, secondaires, susceptibles d’influencer 

la qualité de vie des médecins généralistes.  

 

En plus du projet professionnel, il ressort que la vie privée des médecins influence 

l’installation et le lieu d’exercice : la présence d’un conjoint est un point primordial qui émerge de 

beaucoup d’études.  

 

Cependant, il est possible que des compensations, comme une meilleure valorisation du 

rôle du médecin ou un lien plus étroit avec la communauté ou encore le cadre de travail et la 

présence d’autres professionnels par l’émergence du travail en MSP ou au sein de CPTS 

viennent atténuer ces difficultés.  

 

Il a été démontré à plusieurs reprises que la qualité de vie d’un médecin, y compris sa santé 

mentale, influe sur sa pratique. Les soins de bonne qualité sont en effet corrélés à des soignants 

en bonne santé.  

 

Cette étude s’inscrit donc dans ce contexte, cherchant à identifier si le choix éclairé de 

l’installation dans un endroit donné contribue à une qualité de vie satisfaisante pour les médecins, 

à éclairer les politiques publiques visant à soutenir les futurs praticiens, à guider les internes 

médecins de demain et à toujours garantir la pratique d’un soin de bonne qualité.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 16 

MATÉRIELS ET MÉTHODES 
 

I – Type d’étude  
 

Il s’agit d’une étude quantitative descriptive transversale multicentrique, réalisée du 7 

décembre 2024 au 15 février 2025.  

 

II – Population étudiée  
 

A – Critères d’inclusion 
 

La population cible de l’étude se composait de l’ensemble des médecins généralistes 

installés dans les départements du Nord et du Pas-de-Calais. Ces médecins devaient exercer 

une activité ambulatoire.  

 

B – Critères d’exclusion 
 

Les médecins non thésés ou remplaçants étaient exclus de l’étude. 

 
III – Questionnaire  

 
Un questionnaire a été élaboré à partir de la revue de littérature afin de répondre aux 

objectifs de l’étude. Nous avons choisi la grille WHOQoL-Bref pour juger de la qualité de vie. Il 

s’agit d’un auto-questionnaire en trois parties comprenant 24 questions, majoritairement à 

réponse unique ou sous forme d’échelles de Likert. [Annexe 1]  

 

La première partie visait à recueillir des données socio-démographiques de manière 

anonyme, avec une question initiale permettant de stopper le questionnaire si le médecin y avait 

déjà répondu.  

 

La deuxième partie portait sur les données professionnelles des médecins, leurs habitudes 

de travail et leur lieu d’exercice.  

 

Enfin, la dernière partie évaluait leur qualité de vie à l’aide du questionnaire WHOQoL-Bref. 

Il s’agit d’une grille d’évaluation de la qualité de vie des personnes, validée et standardisée, 

notamment en français.  

 

IV – Cadre réglementaire  

 

Les données ont été recueillies et exploitées de manière anonyme en conformité avec la loi 

Informatique et Libertés du 6 janvier 1978. Une déclaration a été faite au délégué à la protection 
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des données (DPO) de Lille qui a validé la recherche avec exonération de déclaration relative au 

Règlement Général sur la Protection des Données (RGPD) [Annexe 2]. Cette étude étant 

purement observationnelle, aucune demande n’a été soumise au Comité de Protection des 

Personnes. 

 

V – Recueil de données 

A – Questionnaire 
 

Le questionnaire a été élaboré via la plateforme LimeSurvey™, permettant un recueil des 

données anonymisé. Le lien a été diffusé par courrier électronique aux médecins généralistes du 

Nord et du Pas-de-Calais. Les premiers envois ont eu lieu le 7 décembre 2024, une relance a été 

effectuée le 08 janvier 2025 et le questionnaire a été clôturé le 15 février 2025. 

 

La classification des différentes zones (ZIP / ZAC / ZAR) et des CPTS a été obtenue via 

l’ARS des Hauts-De-France et mise en tableau pour caractériser les villes des participants selon 

leur zonage respectif et les regrouper en zones sous-denses ou normo-denses.  

 

B – Calcul du score de qualité de vie  
 

La qualité de vie était donnée selon des échelles de Likert en répondant au questionnaire 

WHOQoL-Bref. Ce questionnaire évalue quatre domaines : la santé physique, le bien-être 

psychique, la relation avec les autres et l’environnement. Il s’agit d’un questionnaire validé et 

standardisé dans la littérature. 

 

L’analyse des réponses de l’échelle de qualité de vie était réalisée selon le protocole fourni 

par les fondateurs du WHOQoL-Bref afin d’établir un score sur 100 pour chaque domaine [Annexe 

3].  

À partir de ces quatre scores notés sur 100, une moyenne a été calculée pour obtenir le « Score 

Global de qualité de vie ». Cette moyenne est donc fournie à titre indicatif pour cette étude, les 

auteurs du WHOQoL recommandant d’analyser les quatre domaines de manière séparée.  

 

C – Définition des seuils 
 

Afin d’interpréter les scores, nous nous sommes interrogés sur le seuil à atteindre pour 

pouvoir parler d’une « bonne qualité de vie » ou d’une « mauvaise qualité de vie ». Nos 

recherches nous ont menées à une étude française, réalisée en 2009 sur 16 392 personnes 

âgées de 18 à 75 ans(34) dont l’analyse retrouvait une cohérence interne élevée du WHOQoL-

Bref et permettait d’identifier des valeurs de référence pour les dimensions « santé physique », 

« santé mentale » et « relation sociale ». Les seuils correspondants au 25ème percentile, à la 
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médiane et au 75ème percentile étaient utilisés pour classer les résultats des domaines en 

« Mauvaise / Moyenne / Bonne / Très bonne » qualité de vie physique, mentale et relation sociale. 

Le domaine « environnement » n’était pas étudié dans cette publication.  

 
Tableau 1. Issu de l'étude de Baumann et al. sur les normes du questionnaires WHOQoL-Bref. 

 

Pour le score de qualité de vie global (comprenant les 4 domaines du questionnaire), nous 

ne disposions pas de valeurs seuils. Par conséquent, nous avons utilisé les différents percentiles 

des réponses exprimées par les répondants pour les classer en différentes catégories.  

 

VI – Analyse statistique  

 
Les données collectées via LimeSurvey™ ont été extraites sur le logiciel Microsoft Excel. 

Une correspondance des données de l’ARS sur le zonage des médecins généralistes a été 

effectuée ainsi qu’un calcul du score global de qualité de vie. Les données ont été analysées 

avec le logiciel Jamovi™.  

 

Les variables qualitatives s’expriment en effectif et en pourcentage. Les variables 

quantitatives s’expriment en moyenne et en écart-type si elles suivent une loi normale, en 

médiane et en intervalle interquartile (IQR) dans le cas contraire. L’hypothèse de normalité des 

données a été vérifiée à l’aide du test de normalité de Shapiro-Wilk ou par un test d’homogénéité 
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des variances pour les variables qualitatives.  

 

Les variables qualitatives et quantitatives ont été testées par un test de Student si les 

données suivaient une loi normale ou un test de Mann-Whitney dans le cas contraire. Les 

variables qualitatives regroupant plus de deux modalités étaient testées par un test ANOVA si les 

données suivaient une loi normale ou un test de Kruskal-Wallis dans le cas contraire.  

L’hypothèse d’indépendance entre deux variables qualitatives a été testée avec un test du Chi2, 

ou par le test exact de Fisher si les effectifs étaient inférieurs à 5. 

Les tests étaient bilatéraux, avec un risque alpha retenu de 5 %. 

 
Pour certaines variables, comme l’âge, qui était recueilli sous forme de tranches (rendant 

la variable qualitative ordinale), une valeur d’« âge moyen » a été attribuée en prenant la valeur 

centrale de chaque tranche (ex. 20-29 ans = 25 ans ; 60 ans et plus = 65 ans). Cette 

transformation visait à rendre la variable quantitative et à augmenter la puissance des analyses 

statistiques. Pour la même raison, la modalité « 4 et plus » concernant le nombre d’enfants a été 

transformée en « 4 » afin de traiter cette variable comme quantitative.  

 
Concernant la question « Quel est votre mode d’exercice », une option « Autre » était 

proposée. Après analyse des commentaires associés, il est apparu que plusieurs participants 

exerçaient en Équipe de Soins Primaires (ESP). Cette modalité a donc été ajoutée à celles de la 

question initiale après le recueil des données.  

 
De plus, une variable dérivée a été créée à partir du zonage initial des participants (ZIP, 

ZAC, ZAC/QPV, ZAR et Hors zonage), permettant de regrouper les médecins en deux 

catégories : zone sous-dense et zone normo-dense. Cette nouvelle variable, de type binaire, a 

été utilisée dans certaines analyses comparatives. De la même manière, une variable dérivée a 

été calculée en fonction des données « Année d’installation » afin de créer une variable « Nombre 

d’années depuis l’installation » et une variable « Nombre d’années entre la thèse et 

l’installation ».  

 
Les données manquantes ont été prises en compte dans l’analyse descriptive. Selon les 

variables, les valeurs ont été soit exclues, soit signalées dans les résultats. Aucune méthode 

d’imputation n’a été utilisée. Par exemple, la variable « Nombre d’actes par an » présentait 22 

valeurs manquantes, soit environ 14 % des réponses. Ces données manquantes n’ont pas été 

imputées, et n’ont pas été incluses dans les analyses statistiques portant sur cette variable. Le 

choix d’une analyse en données disponibles a été retenu.  

 
Nous avons suivi les critères de la grille STROBE pour juger de la valeur scientifique de l’étude. 

[Annexe 4] 
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RÉSULTATS  
 

I – Diagramme de flux  

 
Le diagramme de flux des répondants est présenté en Figure 3. Au 31 décembre 2024, les 

médecins généralistes du Nord et du Pas-de-Calais représentaient 3 440 personnes, parmi 

lesquels 2326 (68%) exerçaient dans le Nord, contre 1114 (32 %) dans le Pas-de-Calais(22). 

 

Les courriers électroniques ont été envoyés via une liste de diffusion d’environ 600 

médecins généralistes de ces deux départements, principalement des Maîtres de Stage 

Universitaire (MSU). Certains mails ont été relayés par les coordonnateurs de CPTS, dont il est 

difficile de connaitre la portée. 202 réponses ont été obtenues, dont 47 ont été exclues car 

incomplètes (questionnaire de qualité de vie non rempli), une exclue car la moitié des données 

sociodémographiques étaient manquantes et enfin deux exclues car les participants ont répondu 

avoir déjà répondu au questionnaire.  

 

Au total, 152 questionnaires ont pu être inclus dans l’étude, soit un taux de réponse 

d’environ 25 %. A l’échelle du Nord-Pas-de-Calais, ce sont 4,42 % des médecins généralistes qui 

ont participé à l’étude.  

 

 
Figure 3. Diagramme de flux 
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II – Population de l’étude  

 
Les principales caractéristiques sociodémographiques des répondants sont reprises dans 

le Tableau 2.  

Variable Modalité N (152) % 
Genre Féminin 72 47,4 % 
 Masculin 80 52,6 % 
Âge 20–29 ans 3 2,0 % 
 30–39 ans 68 45 % 
 40–49 ans 44 29,1 % 
 50–59 ans 26 17,2 % 
 60 ans ou plus 10 6,6 % 

 Non renseigné 1 Exclu 
Statut marital Célibataire 14 9,3 % 
 Marié(e)/Pacsé(e) 128 84,8 % 
 Autre 9 6,0 % 

 Non renseigné 1 Exclu 
Nombre d’enfants 0 17 11,2 % 

 1 17 11,2 % 
 2 67 44,1 % 
 3 36 23,7 % 
 4 et plus 15 9,9 % 

Tableau 2. Principales caractéristiques sociodémographiques des médecins répondants 

La proportion femme/homme est plutôt équilibrée et l’âge moyen des répondants est de 

43,1 ans.  Une participante n’a pas souhaité renseigner sa tranche d’âge, elle a été exclue de 

cette analyse.  

 

Une grande majorité des médecins répondants est en couple. Il est à noter qu’une 

participante a été exclue de cette analyse car la donnée était manquante. Aucun participant ne 

s’est déclaré veuf.  

 

Un test de Mann-Whitney retrouve une différence significative (p = 0,011) entre le nombre 

d’enfants et le genre des médecins, les hommes ayant déclaré plus d’enfants que les femmes.  

 

III – Données concernant l’exercice professionnel  

A – Lieu d’exercice et année d’installation  

 

À titre indicatif, vous trouverez en annexe 5 une cartographie des répondants. [Annexe 5] 

 

Les principales données concernant le lieu d’exercice des médecins répondants sont 

reprises dans le Tableau 3.  
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Variable Modalité N (152) % 
Département 59 86 57 % 
 62 66 43 % 
Zone sous-dense 
ou normo-dense 

Zone sous-dense 121 80 % 

 Zone normo-dense 31 20 % 
Zonage ARS ZIP 17 11 % 
 ZAC 70 46 % 
 ZAC QPV / ZAR 18 12 % 

 ZAR 16 11 % 
 Hors Zonage 31 20 % 

Tableau 3. Principales données concernant le lieu d'exercice des médecins répondants 

Il n’y a pas de différence significative entre le genre, l’âge moyen, le statut marital ou le 

nombre d’enfants et le département (p > 0,05). 

 

Il n’est pas mis en évidence non plus de différence significative entre le genre ou le statut 

marital et le fait d’exercer en zone sous-dense ou non (p > 0,05).  

 

En revanche, le test de Mann-Whitney pour échantillons indépendants montre une 

différence significative de l'âge moyen entre les médecins installés en zone sous-dense et ceux 

en zone normo-dense (p = 0.025). Les médecins exerçant en zone sous-dense ont un âge moyen 

de 42,3 ans contre 46,6 ans pour ceux en zone normo-dense. 

 

Le test est significatif sur le nombre enfant et le fait d’exercer en zone sous-dense ou non, 

avec un nombre d’enfant par médecin inférieur en zone sous-dense (2,02 vs 2,42 ; p = 0,02).  

 

Le Tableau 4 reprend différentes données quant à l’année de thèse, l’année d’installation 

ou les durées depuis l’installation ou entre l’année de thèse et celle d’installation.  

Variable N Médiane Écart-type Minimum Maximum 
Année de thèse 152 2013 9,55 1980 2024 
Année d’installation 152 2016 9,44 1980 2024 
Nombre d’années entre 
thèse et installation 

152 2 3,41 0 25 

Nombre d’années 
depuis l’installation 

152 9 9,44 1 45 

Tableau 4. Données temporelles sur l'installation 

Le nombre d’années qui se sont écoulées entre l’année de thèse et l’année d’installation 

n’est pas significativement différente en fonction de la zone d’installation. En revanche, les 

femmes ont une durée significativement plus élevée entre l’année de thèse et celle d’installation 

(p < 0,05). 
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B – Activité professionnelle  
 

Le Tableau 5 reprend les principales données concernant le type et le mode d’activité 

professionnelle des médecins de l’étude. Le Tableau 6 lui apporte un complément sur le volume 

d’activité.  

Variable Modalité N (152) % 
Maitre de Stage 
Universitaire  

Oui 124 82 % 

 Non 28 18 % 
Signature d’un CESP Oui 7 4,6 % 
 Non 145 95 % 
Type d’activité Libérale 130 86 % 
 Salariée 7 4,6 % 
 Mixte 14 9,2 % 
 Autre 1 0,7 % 
Mode d’exercice Seul 18 12 % 
 Cabinet médical 54 36 % 
 ESP 2 1,3 % 
 MSP 74 49 % 
 Centre de santé 3 2 % 
 Autre 1 0,7 % 
Territoire couvert par une 
CPTS 

Oui 142 93 % 

 Non 10 6,6 % 
Nombre de gardes par 
trimestre 

0 28 18 % 

 1 à 2  64 42 % 
 3 ou plus  60 39 % 
Nombre de semaines de 
congés par an 

1 à 3 3 2 % 

 4 à 7 90 59 % 
 Plus de 8 59 39 % 

Tableau 5. Activité des médecins généralistes 

 
Variable N Médiane Écart-

type 
Minimum Maximum 

Nombre d’heures 
travaillées par 
semaine 

150 45 9,64 20 90 

Nombre d’actes 
par an 

130 5 275 1 688,5 1 000 11 000 

Tableau 6. Volume d'activité des médecins 

 L’exercice en groupe ainsi que l’activité libérale représente neuf répondants sur dix, dont 

la majorité en MSP.  

 

 Le tableau en annexe 6 reprend les principales p-values des tests effectués. [Annexe 6] 

 

 Ces tests mettent en évidence une prédominance d’exercice seul vs en groupe pour les 

médecins les plus âgés (48,3 ans vs 42,4 ans ; p = 0,012). De même, on observe une diminution 
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du nombre de gardes avec l’âge (p < 0,05) ainsi qu’une diminution du nombre de semaines de 

congés par an (p = 0,02) face à une augmentation du nombre d’heures travaillées par semaine 

(p < 0,001) et du nombre d’actes par an (p = 0,003). 

 

Nous ne mettons pas en évidence de différence significative entre l’exercice en zone sous-

dense ou non et le mode d’exercice (seul ou en groupe), le nombre de semaines de congés par 

an, le nombre d’heures travaillées ou encore le nombre d’actes par an (p > 0,05). En revanche, 

le test du Chi2 trouve une corrélation positive entre le nombre de gardes par trimestre et le fait 

d’exercer dans les zones sous-denses.  

 

Cependant, l’exercice en groupe est significativement corrélé au fait de prendre plus de 

semaines de congés par an (p = 0,03). 

 

Enfin, le fait d’être une femme était significativement corrélé, selon les tests du Mann-

Whitney, au fait d’effectuer moins d’heures par semaine (43,5 vs 47,7h ; p = 0,014) et d’effectuer 

moins d’actes par an (4905 vs 5741 actes ; p = 0,003). Toutefois, les femmes ne prennent pas 

plus de congés que les hommes (p > 0,05).  

 

IV – Qualité de vie  

 

Le Tableau 7 reprend les données concernant la qualité de vie des médecins généralistes, 

selon ses différentes composantes : physique, psychologique, sociale et environnementale. Pour 

rappel, les scores qui y sont donnés sont des scores sur 100 points et sont calculés grâce aux 

tables de correspondance fournies dans le guide du WHOQoL-Bref. De même, un score global a 

été calculé pour faciliter l’interprétation des données, mais n’est pas recommandé par les auteurs 

du questionnaire.  

Le Tableau 8 reprend les données concernant les classes de qualité de vie divisés entre 

« Mauvaise », « Moyenne », « Bonne » ou « Très bonne ». Pour rappel, les classes de qualité de 

vie environnementale n’ont pas été analysées en raison du manque de valeurs seuils disponibles 

dans la littérature. De même, les classes de qualité de vie globale ont été calculées en fonction 

des différents percentiles des réponses de notre étude.  

 

Variable N Médiane Écart-
type 

Minimum Maximum 

Qualité de vie 
physique  
/ 100 

152 75 13,9 32 100 

Qualité de vie 
psychologique / 
100 

152 71 14,6 33 100 
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Qualité de vie 
sociale  
/ 100 

152 67 20,1 17 100 

Qualité de vie 
environnementale 
/ 100 

152 72 13,3 28 100 

Qualité de vie 
globale  
/ 100 

152 71,6 13 37,6 100 

Tableau 7. Données concernant les différents scores de qualité de vie /100 

Variable Modalité N (152) % 
Qualité de vie physique  Mauvaise 49 32,2 % 
 Moyenne 31 20,4 % 
 Bonne 33 21,7 % 
 Très bonne 39 25,7 % 
Qualité de vie 
psychologique 

Mauvaise 24 15,8 % 

 Moyenne 32 21,1 % 
 Bonne 38 25 % 
 Très bonne 58 38,2 % 
Qualité de vie sociale Mauvaise 81 53,3 % 
 Moyenne 32 21,1 % 
 Bonne 0 0 % 
 Très bonne 39 25,7 % 
Qualité de vie 
environnementale 

Non évalué : absence de valeurs seuils  

Qualité de vie globale Mauvaise 38 25 % 
 Moyenne 38 25 % 
  Bonne 37 24,3 % 
 Très bonne 39 25,7 % 

Tableau 8. Proportions des répondants selon les différentes classes de qualité de vie 

 

V – Analyses statistiques  

 
Le tableau en annexe 7 reprend les p-values des tests statistiques effectués entre les 

différents scores et classes de qualité de vie et les principales données socio-démographiques 

ainsi que l’exercice professionnel. [Annexe 7] 

 

A – Qualité de vie en fonction du lieu d’exercice  

 

Il n’existe pas de différence significative entre tous les domaines de qualité de vie et 

l’exercice dans un département (Nord ou Pas-de-Calais) (p > 0,05).  

 

On ne retrouve pas non plus de différence significative entre les scores ou classes de 

qualité de vie physique et de santé mentale en fonction du zonage d’installation (p > 0,05). 

 

En revanche, le test du Chi2  met en évidence une différence significative entre les classes 
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de qualité de vie sociale et le zonage des médecins (p = 0,011) : les chiffres montrent une 

tendance à une amélioration de la qualité de vie sociale en zone normo-dense avec un plus grand 

effectif observé qu’attendu dans la classe « Très bonne » et moins de « Moyenne » qualité de vie 

sociale.  

 

De même, la qualité de vie environnementale diffère selon que le médecin soit installé en 

zone sous-dense ou en zone normo-dense : les notes moyennes sont de 70,4/100 en ZSD contre 

75/100 en ZND (p = 0,043). 

 

L’appartenance à une CPTS n’est pas associée significativement à une différence de 

qualité de vie, dans chaque domaine ou sur le score global.  

 

B – Qualité de vie en fonction d’autres facteurs  

 

Il n’est pas mis en évidence de différence significative de qualité de vie en fonction du 

genre, du statut marital, du nombre d’enfants ou du nombre d’actes par an.  

 

o Âge 
 

L’âge apparait comme facteur influençant la qualité de vie physique et mentale, ainsi que 

la qualité de vie globale.  

 

En effet, un test ANOVA met en évidence une différence de qualité de vie physique entre les 

classes « Mauvaise » et « Moyenne » ; les 30-49 ans auraient une moins bonne qualité de vie 

physique (p = 0,03).  

Le test du Chi2 met en évidence une différence significative de la santé mentale en fonction de 

l’âge (p = 0,023). Un test ANOVA met en évidence une différence entre l’âge et les qualités de 

vie mentale « Moyenne » et « Très bonne » (p = 0,034) et « Bonne » et « Très bonne » (p = 

0,001). Plus l’âge augmente, plus la qualité de vie mentale tend à être meilleure.  

 

Enfin, la qualité de vie globale calculée diffère significativement selon un test du Chi2 en fonction 

de l’âge. Un test complémentaire ANOVA montre une différence entre les classes « Moyenne » 

et « Très bonne » (p = 0,018). Les participants de 30 à 49 ans ont davantage de « Mauvaise » 

ou « Moyenne » qualité de vie globale alors que les plus âgés ont davantage de « Bonne » ou 

« Très bonne » qualité de vie globale. 
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o Mode d’exercice  

 

Les participants exerçant en groupe (MSP, ESP, Cabinet médical) ont une qualité de vie 

physique supérieure à ceux exerçant seul selon un test de Mann-Whitney (79/100 vs 68/100 ; p 

= 0,005). 

 

Les qualités de vie mentale, sociales ou environnementales ne sont cependant pas 

significativement différentes.  

 

La qualité de vie globale sur 100 en revanche diffère avec une moyenne à 71,4/100 pour les 

médecins exerçant en groupe et à 65,5/100 pour ceux exerçant seuls (test de Student ; p = 

0,034). 

 

o Activité médicale 

 

Le nombre de garde par trimestre est associé significativement à la qualité de vie physique 

et aux relations sociales. Elle n’impacte pas la qualité de vie mentale ou environnementale, ni le 

score global.  

 

La classe de qualité de vie physique diffère selon le nombre de garde : on retrouve plus de 

« Mauvaise » qualité de vie physique si le médecin réalise plus de trois gardes par trimestre, et 

moins de « Mauvaise » qualité de vie physique lorsqu’il en réalise une à deux par trimestre (p = 

0,07).  

De la même manière, le test ANOVA met en évidence une différence entre la qualité de vie sociale 

et les classes « 1 à 2 gardes » et « 3 ou plus de gardes » (p = 0,028).  

 

Le nombre de semaines de congés par an n’a pas d’influence sur la qualité de vie physique ou 

mentale mais retentit sur la qualité de vie sociale : on observe plus de « Très bonne » qualité de 

vie sociale lorsque les médecins déclarent prendre « plus de 8 » ou « 4 à 7 » semaines de congés 

par an, et moins de « Mauvaise » qualité de vie sociale dans ces mêmes tranches (p = 0,025).  

 

Enfin, le score de qualité de vie environnementale sur 100 diffère significativement en fonction 

du nombre d’heures de travail par semaine qui apparaissent corrélés négativement : la qualité de 

vie environnementale diminue quand le nombre d’heures par semaine augmente. Le volume 

horaire hebdomadaire n’influe pas significativement sur les qualités de vie physique, mentale ou 

sociale.  
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DISCUSSION  
 

I – Résultats principaux  

 
Notre objectif était de déterminer si la qualité de vie des médecins généralistes du Nord et 

du Pas-de-Calais différait en fonction de leur lieu d’exercice : zone sous-dense ou zone normo-

dense.  

 

Il apparait que ni le département d’installation (Nord ou Pas-de-Calais), ni l’appartenance à 

une CPTS influencent les classes et les scores de qualité de vie dans ses différents domaines. Il 

convient toutefois de nuancer cette dernière conclusion, car l’information relative à la CPTS n’a 

pas été recueillie directement, mais déduite à partir de la ville d’exercice et des données de l’ARS. 

Il est donc possible qu’un biais de classification ait limité la fiabilité de cette variable.  

 

En revanche, exercer en zone normo-dense est associé à une meilleure qualité de vie 

sociale et environnementale, sans impact significatif sur la dimension physique ou psychologique. 

Ce constat suggère que l’environnement professionnel et personnel joue un rôle important dans 

le bien-être social et environnemental, mais n’affecte pas directement la santé mentale ou 

physique des médecins.  

 

L’analyse des sous-questions de ces deux variables (santé mentale et physique) montre par 

exemple que la qualité du sommeil, facteur souvent cité comme déterminant dans la qualité de 

vie, ne varie pas significativement selon le zonage. Cela pourrait indiquer que le stress ou la 

charge de travail ne sont pas nécessairement plus élevés en zone sous-dense, ou qu’ils sont 

compensés par d’autres facteurs.  

 

En décomposant le score « relations sociales » et en analysant les sous-questions (qualité des 

relations sociales, de la vie sexuelle et du soutien des amis), on observe une qualité des relations 

sociales inférieure en zone sous-dense (3,65/5) par rapport à la zone normo-dense (3,84/5). À 

l’inverse, la qualité de vie sexuelle (3,49/5 vs 3,19/5) et le soutien des amis sont perçus comme 

meilleurs en zone sous-dense. Ce paradoxe apparent pourrait s’expliquer par des styles de vie 

différents : les médecins des zones sous-denses, souvent plus jeunes et avec moins d’attaches 

familiales (mais pas moins en couple), bénéficient peut-être de plus de temps personnel et d’un 

réseau social moins dispersé.  

 

S’agissant du domaine « Environnement », l’analyse des sous-questions (Sentiment de sécurité, 

sensation d’environnement sain, revenus suffisants, informations suffisantes, loisirs, qualité de 

l’endroit de vie, accès aux soins dont les médecins ont besoin et moyens de transport), il apparait 
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que la variable « Accès aux soins dont les médecins ont besoin » soit significativement différente 

selon que le médecin exerce en zone sous-dense (3,68/5) ou non (4,32/5) (p < 0,001). Cela 

suggère un effet direct du zonage sur la capacité des professionnels à prendre soin d’eux-mêmes, 

ce qui constitue un enjeu de santé publique. En effet, un accès limité aux soins peut contribuer à 

une moindre prévention, un retard de prise en charge ou un épuisement accru. Selon un article 

paru dans la revue Exercer, 85% des médecins avaient déclaré avoir un médecin traitant et pour 

la plupart il s’agissait d’eux-mêmes(35). Ce point mérite une attention particulière dans les 

politiques d’aménagement du territoire.  

 

Il est à noter que 80% des répondants exercent en zone sous-dense. Nous n’avons pas mis 

en évidence de différence significative concernant le genre ou le statut marital selon le zonage. 

En revanche, les médecins en zone sous-dense sont généralement plus jeunes et ont moins 

d’enfants qu’en zone normo-dense. Cela pourrait mettre en évidence un frein réel à la parentalité, 

ou un simple reflet de l’âge plus jeune.  

 

Par ailleurs, les femmes ont tendance à s’installer plus tardivement que les hommes, ce qui 

pourrait s’expliquer par un plus grand nombre d’années de remplacement. Cette période 

transitoire leur offrirait davantage de flexibilité, notamment en ce qui concerne l’accès à la 

parentalité.   

 

II – Résultats secondaires  

 

Notre étude nous a permis de mettre en lumière d’autres influences de la qualité de vie.   

 

Les médecins effectuent significativement plus de gardes par trimestre en étant installés en 

zone sous-dense. Or, le fait d’effectuer plus de trois gardes par trimestre est significativement 

associé à une qualité de vie physique et sociale inférieures. Cela pourrait donc être un des 

facteurs qui influe indirectement sur la qualité de vie en zone sous-dense.  

 

Les médecins âgés de 30 à 49 ans semblent avoir une moins bonne qualité de vie physique 

ainsi qu’une qualité de vie globale inférieure que les médecins d’autres classes d’âge 

(essentiellement plus âgées, les moins de 30 ans ne représentaient que 2 % des répondants). 

On observait aussi une amélioration significative de la qualité de vie mentale avec l’âge.  

 

Nous pouvons supposer que cette tranche d’âge, souvent correspondant à la période d’intense 

activité professionnelle, de responsabilités familiales croissantes et parfois d’installation récente, 

est particulièrement exposée à une forme de surcharge ou de déséquilibre entre vie 
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professionnelle et personnelle. À l’inverse, les médecins plus âgés, généralement plus stables 

dans leur exercice, avec une meilleure organisation professionnelle ou une charge familiale 

allégée, semblent bénéficier d’un meilleur équilibre de vie et d’une plus grande sérénité 

psychologique. 

Ces données soulignent l’intérêt de mettre en place des dispositifs de soutien spécifiques pour 

les médecins en milieu de carrière, notamment en matière de prévention de l’épuisement 

professionnel, d’aménagement du temps de travail et de conciliation entre vie privée et vie 

professionnelle. 

 

 Paradoxalement, les médecins les plus âgés diminuent le nombre de gardes par trimestre 

effectuées, mais réduisent également le nombre de semaines de congés prises chaque année. 

Dans le même temps, ils déclarent effectuer un plus grand nombre d’actes et travailler davantage 

d’heures par semaine.  

 

Ces éléments peuvent sembler contradictoires avec l’amélioration de la qualité de vie globale et 

mentale observées chez les médecins plus âgés. Cependant, ils suggèrent que la qualité de vie 

ne dépend pas uniquement de la quantité de travail ou de repos, mais aussi de la maîtrise de 

l’organisation du travail, du choix personnel du rythme, et peut-être d’un engagement 

professionnel plus serein ou valorisant à ce stade de la carrière. Il est possible que ces médecins, 

bien que plus actifs, bénéficient d’une meilleure autonomie dans leur pratique et d’une plus 

grande satisfaction personnelle, qui compensent la charge de travail plus élevée.  

 

 Le mode d’exercice en « groupe » est significativement associé à une meilleure qualité de 

vie physique et globale que l’exercice « seul ». Cependant, il ne diffère pas significativement 

selon le zonage. Cela pourrait s’expliquer par un partage de la charge de travail, une meilleure 

organisation, un soutien entre confrères, ou encore une diminution du sentiment d’isolement 

professionnel. En revanche, ce mode d’exercice ne diffère pas significativement selon le zonage, 

ce qui suggère que le choix de l’exercice en groupe ou seul est probablement davantage lié à 

des préférences personnelles ou à des opportunités locales qu’au niveau de densité médicale. 

 

Par ailleurs, aucune différence significative n’a été retrouvée quant au nombre de semaines de 

congés prises, au nombre d’heures travaillées par semaines ou encore au nombre d’actes 

réalisés annuellement selon le zonage. Cela tend à montrer que les conditions de travail 

objectives (en termes de temps de travail ou de repos) ne varient pas nécessairement entre les 

zones sous-denses et normo-denses, et que les différences de qualité de vie perçue relèveraient 

plutôt de facteurs subjectifs (ressenti d’isolement, accès aux soins, soutien social, environnement 

local, etc.) que de facteurs quantitatifs. 
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III – Limites et forces de l’étude  

 

A – Limites de l’étude  

 
Une des limites de cette étude concerne la population étudiée : 82% des médecins sont 

maîtres de stage universitaire (MSU) car les courriers électroniques ont été diffusés sur une liste 

de praticiens agréés MSU ; cela engendre un biais de sélection. Cependant, par effet boule de 

neige, certaines CPTS ont partagé le questionnaire sur une liste de diffusion qui leur était propre 

ce qui a permis d’augmenter le recrutement de praticiens non MSU. Une des solutions aurait été 

de recruter des médecins non MSU par le biais d’autres canaux de diffusion.  

 

De plus, comme dit précédemment, 94% de la population du Pas-De-Calais et 64,2% de la 

population du Nord sont considérés comme zone sous-dense donc il existe un biais de sélection 

à ce niveau également. Dans notre étude seulement 20,9% des répondants étaient considérés 

comme exerçant en zone normo-dense. Il n’existe pas de méthode pour éliminer ce biais qui n’est 

qu’un reflet de la population actuelle, sauf à élargir le recrutement avec une méthode 

d’appariement.  

 

Une part non négligeable des participants (6 %) a coché « Autre » pour la variable « statut 

marital ». Cette observation souligne une limite du questionnaire, à savoir l’absence d’une 

modalité « concubinage », qui aurait permis une classification plus précise. 

 

Aussi, lors de l’envoi des mails, il était précisé que les médecins généralistes devaient être 

installés et avoir une activité libérale. Toutefois, cette condition n’était pas rappelée dans 

l’introduction du questionnaire, ce qui a pu entraîner un biais de recrutement par rapport aux 

médecins ayant une activité salariée.  

 

L’approche quantitative retenue pour cette thèse a permis d’objectiver certaines tendances et 

d’analyser des données mesurables. Néanmoins, une démarche qualitative, reposant par 

exemple sur des entretiens individuels, aurait pu enrichir l’analyse en faisant émerger des 

dimensions subjectives ou des facteurs non envisagés dans le questionnaire.  

 

B – Forces de l’étude  
 

La qualité de vie des médecins est un enjeu essentiel pour les politiques de santé, surtout 

dans un contexte de désertification médicale. Nous abordons à travers cette étude des 

problématiques liées à l’attractivité territoriale, aux inégalités d’accès aux soins et au bien-être 

actuel.  
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D’autre part, la comparaison des scores selon le critère du zonage donne des résultats 

directement exploitables par les décideurs politiques.  

 

Ensuite, l’utilisation du questionnaire WHOQoL-Bref, validé et standardisé, renforce la 

fiabilité et la reproductibilité de cette étude. De la même manière, l’utilisation d’une étude 

nationale française utilisant ce score afin d’en déterminer les seuils renforce la reproductibilité de 

l’étude.  

 

Enfin, en ne se limitant pas à l’analyse d’un score global, l’analyse des sous-dimensions 

(physique, psychologique, sociale, environnementale), et même les sous-questions, permettait 

une analyse plus approfondie et rigoureuse.  

 

C – Perspectives  
 

Les médecins ayant participé à cette étude avaient choisi librement et de manière éclairée 

leur lieu d’installation. Il en ressort qu’il n’existe pas de différence de qualité de vie globale selon 

le lieu d’exercice, lorsque ce choix est volontaire.  

 

Toutefois, la question du libre choix d’installation est aujourd’hui au cœur de l’actualité. En avril 

2025, la proposition de loi « Garot » a été adoptée à l’Assemblée Nationale. Elle prévoit de 

conditionner l’installation des futurs médecins généralistes à une autorisation délivrée par l’ARS, 

en ciblant prioritairement les zones sous-dotées en offre de soins(36). 

 

Cette évolution législative soulève des interrogations quant à ses conséquences sur la qualité de 

vie des médecins concernés. On peut en effet redouter qu’une installation contrainte n’impacte 

négativement leur bien-être personnel et professionnel.  
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CONCLUSION 
 

 Ce travail avait pour objectif d’évaluer l’existence d’une différence de qualité de vie en 

fonction du lieu d’exercice des médecins généralistes dans les départements du Nord et du Pas-

de-Calais. Pour répondre à cette problématique, 152 médecins généralistes ont été interrogés, 

dans le but d’analyser leur qualité de vie et d’identifier d’éventuels facteurs secondaires 

susceptibles de l’influencer.  

  

Sur le critère de jugement principal, notre étude met en évidence que l’exercice en zone 

normo-dense est associé à une meilleure qualité de vie sociale et environnementale, sans 

effet notable sur les dimensions physique ou psychologique. Parmi les facteurs analysés, seule 

la variable « accès aux soins dont les médecins ont besoin » diffère significativement selon le 

zonage, en défaveur des zones sous-denses. Ce constat suggère un enjeu de santé publique 

important concernant la capacité des médecins à prendre soin d’eux-mêmes dans les zones 

moins dotées. 

 

L’analyse des sous-composantes des relations sociales révèle une qualité perçue inférieure 

des relations sociales en zone sous-dense, mais une meilleure satisfaction concernant la vie 

sexuelle et le soutien amical, traduisant des styles de vie probablement différents selon les 

territoires. 

 

Les médecins exerçant en zone sous-dense sont plus jeunes et ont moins d’enfants, sans 

différence marquée en termes de genre ou de statut marital. Les femmes semblent s’installer plus 

tardivement, possiblement en lien avec un plus grand nombre d’années de remplacement et une 

organisation différente autour de la parentalité. 

 

En complément, notre étude met en évidence plusieurs facteurs secondaires influençant 

la qualité de vie des médecins. Les professionnels exerçant en zone sous-dense effectuent 

davantage de gardes, or un rythme de plus de trois gardes par trimestre est associé à une 

qualité de vie physique et sociale plus altérée. Les médecins âgés de 30 à 49 ans présentent 

une qualité de vie globale et physique plus faible, tandis que la qualité de vie mentale 

s’améliore avec l’âge, suggérant une surcharge à la période charnière de la vie professionnelle 

et familiale. 

 

Paradoxalement, les médecins plus âgés travaillent plus (en nombre d’actes et d’heures), tout 

en prenant moins de congés, ce qui souligne que la qualité de vie n’est pas uniquement corrélée 

au volume d’activité, mais aussi à la maîtrise de son organisation et à un sentiment d’équilibre 

personnel. 
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Enfin, l’exercice en groupe est associé à une meilleure qualité de vie physique et globale, 

indépendamment du zonage. Les conditions de travail objectives (congés, heures, actes) ne 

varient pas selon la densité médicale, ce qui suggère que les différences perçues de qualité de 

vie relèvent davantage de facteurs subjectifs ou contextuels que de la charge de travail 

mesurable. 

 

Cette étude présente certaines limites, notamment un biais de sélection lié à la 

surreprésentation des maîtres de stage universitaire et des zones sous-denses, ainsi qu’à 

l’absence de certaines modalités dans le questionnaire. L’approche purement quantitative a 

également restreint l’exploration de facteurs plus subjectifs. Toutefois, elle repose sur un 

échantillon pertinent et exploite un outil validé (WHOQoL-Bref), permettant une analyse fine et 

rigoureuse de la qualité de vie. En croisant les dimensions globales et spécifiques de celle-ci, 

cette étude apporte des éléments concrets pour guider les politiques de santé territoriale. 

 

Cette étude met en lumière l'importance du libre choix d'installation dans la qualité de vie 

des médecins généralistes. Si aucune différence globale n’a été observée selon le lieu d’exercice 

lorsque celui-ci est volontaire, la récente adoption de la proposition de loi « Garot » – limitant la 

liberté d’installation au profit des zones sous-dotées – pose question. Il serait pertinent, dans un 

avenir proche, d’évaluer les impacts de cette nouvelle régulation sur la satisfaction 

professionnelle, la pérennité des installations, et la santé mentale des jeunes praticiens. Par 

ailleurs, une approche qualitative complémentaire permettrait d’enrichir ces résultats et de mieux 

comprendre les leviers de bien-être à l’échelle individuelle. 

 

 Selon cette étude, voici donc un portrait type simplifié d’un médecin généraliste ayant 

une bonne qualité de vie :  

- Exerce dans une zone sous-dense ou normo-dense  

- Travaille en groupe (et non cabinet seul) 

- A plus de 50 ans 

- Réalise moins de 3 gardes par trimestre, prend plus de 4 semaines de congés par an 

- Bénéficie d’un bon accès aux soins pour lui-même 

- A atteint un meilleur équilibre personnel et professionnel  

- A une organisation de travail maîtrisée, même si le volume d’activité reste élevé 

- Éprouve un bon soutien social et des relations sociales satisfaisantes 

- Est installé de manière volontaire et non contrainte.  
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ANNEXES  
 
Annexe 1 : Questionnaire en version imprimable 
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Annexe 2 : Déclaration DPO (protection des données) 
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Annexe 3 : Guide pour analyse du WHOQOL-Bref  
(lien complet : https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/63529/WHOQOL-BREF.pdf?sequence=1) 
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Annexe 5 : Cartographie des répondants effectuée sur le site GoogleMyMaps.  
 
 

 
Annexe 5. Cartographie des répondants réalisée sur GoogleMyMaps. 
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Annexe 6 : Tableau des principales p-values entre caractéristiques sociodémographiques, 
activité professionnelle et zone d’installation. 
 
 

Variables 

Genre Âge moyen Zone sous-
dense ou 

non 

Mode 
d’exercice 
(seul ou 
groupe) 

Nbre 
gardes par 
trimestre 

Nbre de 
semaines 
de congés 

par an 

Nombre 
d’heures 

par 
semaine 

Zone sous-
dense ou 
non 

p > 0,05 p = 0,025 
ZSD<ZND 

     

Mode 
d’exercice 
(seul ou 
groupe) 

p > 0,05 p = 0,012 
Seul>Group

e 

p > 0,05     

Nombre de 
gardes par 
trimestre 

p > 0,05 p < 0,05 
Corrélation 
négative 

p = 0,03 
ZSD>ZND 

p > 0,05    

Nombre de 
semaines de 
congés par 
an 

p > 0,05 p = 0,02 
Corrélation 
négative 

p > 0,05 p = 0,03 
Groupe>Seu

l 

p > 0,05   

Nombre 
d’heures par 
semaine 

p = 0,014 
F<H 

p < 0,001 
Corrélation 

positive 

p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05  

Nombre 
d’actes par 
an 

p = 0,03 
F<H 

p = 0,003 
Corrélation 

positive 

p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05 p = 0,004 
Corrélation 

positive 

Annexe 6. Tableau de contingence des principales p-values. En vert : significatif. En rouge : non significatif. 
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Annexe 7 : Tableau des principales p-values des tests statistiques effectués entre les différents 
scores et classes de qualité de vie et les principales données socio-démographiques ainsi que 
l’exercice professionnel. 
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 p
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N
om
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d’
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te
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r 
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Santé Physique 
/100 

> 0,05 > 0,05 > 0,05 >0,05 

 

> 0,05 > 0,05 > 0,05 = 

0,005 

> 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 

QDV Physique  > 0,05 > 0,05 > 0,05 = 

0,017 

> 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05  = 

0,007 

> 0,05 > 0,05 > 0,05 

Santé Mentale / 
100 

> 0,05 > 0,05 > 0,05 = 

0,009 

> 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 

QDV Mentale > 0,05 > 0,05 > 0,05 = 

0,023 

> 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 

Relations 
Sociales /100 

> 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 

 

> 0,05 > 0,05 = 

0,047 

> 0,05 = 

0,029 

> 0,05 > 0,05 > 0,05 

QDV Sociale > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 

 

> 0,05 = 

0,011 

= 

0,031 

> 0,05 > 0,05 = 

0,025 

> 0,05 > 0,05 

Environnement 
/100 

> 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 

 

> 0,05 = 

0,043 

> 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 = 

0,003 

> 0,05 

Score Global / 
100 

> 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 

 

> 0,05 > 0,05 > 0,05 = 

0,034 

> 0,05 > 0,05  

> 0,05 

> 0,05 

QDV Globale > 0,05 > 0,05 > 0,05 = 0,02 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 

Annexe 7. p-values des tests statistiques effectués entre les différents scores et classes de qualité de vie et les principales 
données socio-démographiques et l’exercice professionnel. En vert : significatif. En rouge : non significatif. 
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Résumé :  
Contexte : La qualité de vie des médecins généralistes est une donnée essentielle à prendre 
en compte dans un contexte de désertification médicale croissante. Elle joue un rôle dans 
l’attractivité de certaines zones, la pérennité de l’installation et la santé des soignants eux-
mêmes. 
Objectif : Évaluer si la qualité de vie des médecins généralistes diffère selon leur lieu d’exercice 
(zone sous-dense ou normo-dense) dans les départements du Nord et du Pas-de-Calais. 
Méthode : Une étude quantitative, basée sur le questionnaire validé WHOQoL-Bref, a été 
menée auprès de 152 médecins généralistes installés. L’analyse a porté sur les quatre 
domaines de la qualité de vie (physique, psychologique, sociale, environnementale), ainsi que 
sur plusieurs variables secondaires. 
Résultats : Il n’existe pas de différence significative de qualité de vie globale entre les zones 
sous-denses et normo-denses. Cependant, les médecins exerçant en zone normo-dense 
déclarent une qualité de vie sociale et environnementale supérieure, notamment concernant 
l’accès aux soins personnels. En zone sous-dense, la qualité des relations sociales est moindre, 
mais la satisfaction concernant la vie sexuelle et le soutien amical est plus élevée. Des 
différences apparaissent aussi selon l’âge et le mode d’exercice : les médecins de 30 à 49 ans 
présentent une qualité de vie inférieure, tandis que les médecins plus âgés, bien que plus actifs, 
déclarent une meilleure qualité de vie. L’exercice en groupe est associé à une qualité de vie 
physique et globale meilleure que l’exercice seul. 
Conclusion : La qualité de vie perçue semble moins liée aux conditions objectives de travail 
qu’à des facteurs subjectifs ou organisationnels. Ces résultats questionnent les effets potentiels 
des politiques de régulation de l’installation, telles que la loi Garot récemment adoptée, sur le 
bien-être futur des médecins généralistes. 
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