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PAPS : portail d’accompagnement des professionnels de santé 

PTMG : praticien territorial de médecine générale 

RSA : revenu de solidarité active 

RTT : réduction du temps de travail 

SASPAS : stage ambulatoire en soins primaires en autonomie supervisée 

SIM 71 : soutien aux installations médicales dans le département 71  

URPS : union régionale des professionnels de santé 

WHOQOL : World Health Organization Quality of Life 
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INTRODUCTION 

 

La médecine générale a une place très restreinte dans le cursus avec peu de cours magistraux 

et de stages : c’est l’hôpital qui est au premier plan avec ses spécialistes et ses plateaux techniques 

de pointe, ce qui peut faire déconsidérer la médecine générale.  

Celle-ci, découverte ainsi tardivement dans les études, reste une notion mal connue, voire obscure, 

donc peu attirante au moment du choix de spécialité par les étudiants. Il en découle un nombre 

important de postes non pourvus à l’internat de médecine générale, ce qui pénalise certaines régions 

déjà touchées par la pénurie de médecins.  

Les internes en médecine générale manquent d’une part de formation et de temps passé en 

médecine ambulatoire, d’autre part d’enseignements concrets sur l’installation, les aides possibles et 

l’organisation du cabinet (1) : ceci explique la crainte d’une installation en libéral à la fin de l’internat 

et donc la préférence pour des remplacements.  

Actuellement, beaucoup de médecins partent en retraite sans trouver de successeurs, en zones 

rurales aussi bien qu’urbaines, et les médecins actifs n’acceptent pas tous de nouveaux patients. 

Ainsi un patient doit avoir un médecin traitant, mais peut ne pas avoir l’accessibilité aux soins (alors 

qu’ailleurs certaines zones restent surdotées en médecins). C’est pourquoi la démographie médicale 

est au cœur de tous les débats et des nouveaux projets de loi : l’Etat cherchant à étendre de plus en 

plus son contrôle sur les pratiques professionnelles. En effet, les ébauches de projets visent à 

favoriser le lien entre la médecine libérale et les hôpitaux de proximité, à miser sur le travail en 

réseau via les communautés professionnelles territoriales de santé, et à créer de nouveaux métiers 

de soignants, de nouveaux modes de rémunération et de nouveaux biais de sélection et formation 

des médecins. 

Mais il y a un autre phénomène à considérer : au contraire des médecins issus du « baby-boom », les 

jeunes médecins actuels souhaitent un rythme de travail plus proche des 35 heures par semaine 

comme pour la population générale, réalisant ainsi un certain compromis entre vie professionnelle, 

vie familiale et loisirs (2). 

Ils cherchent plus généralement une bonne qualité de vie, difficile à définir en raison de son aspect 

subjectif et multidimensionnel, mais cette recherche devient prépondérante dans le monde actuel.  

Ce sujet de thèse a pour origine une discussion avec un maître de stage de niveau 1, qui exerçait en 

milieu semi rural, et qui a porté sur l’exercice futur en libéral et la qualité de vie associée, surtout 

pour une femme. On s’intéressait particulièrement au département de Saône et Loire, très actif dans 

la recherche d’améliorations, qui a créé des incitations financières et des centres de santé 

départementaux.  

On s’est alors donné pour objectif principal d’évaluer la qualité de vie des médecins généralistes en 

zone défavorisée, et pour objectif secondaire de voir si certains facteurs comme le mode ou le lieu 

d’exercice avaient un impact. Pour cela on a visé la population des médecins installés entre 2004 et 

2014 en Saône et Loire, l’information à recueillir étant un score de qualité de vie.   
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I. UNE INEGALITE TERRITORIALE DANS L’ACCES AUX SOINS 

A. Généralités 

L’OMS évoque en 2000 « un accès équitable aux soins pour tous en tout point du territoire ». 

Pourtant, nous sommes à l’heure actuelle en France loin de l’objectif concernant cette accessibilité 

aux soins. Malgré cela, l’OMS classe premier le système de soins en France parmi les différents dans 

le monde (3).  

Toutefois le système de soins français est en adaptation permanente pour tenter des améliorations.  

On peut citer la loi HPST (Hôpital, Patients, Santé et Territoire) dont l’article L4130-1 définit les 

missions du médecin généraliste de premier recours : prévention, dépistage, diagnostic, traitement 

et suivi des maladies, orienter les patients, coordonner les soins, appliquer de façon individualisée les 

recommandations pour les affections nécessitant des soins prolongés, synthétiser les informations 

transmises par les différents professionnels de santé, participer à la permanence de soins, contribuer 

à la formation des étudiants en médecine (4, 5).  

On pense également à la réforme médecin traitant entrée en vigueur au 1er janvier 2005 suite à la loi 

du 13/08/2004 où tout assuré de plus de 16 ans doit choisir un médecin traitant en charge de 

coordonner son parcours de soins (5, 6). Il existe toutefois un accès direct pour consulter les 

pédiatres, ophtalmologues, psychiatres, gynécologues et stomatologues. Ceci pour permettre de 

limiter des accès non justifiés vers les spécialistes qui voient leur nombre diminuer aussi.  

D’autre part, en 2015 la moyenne de déplacement des patients pour avoir accès à un médecin 

généraliste est de 5,1km contre 4,3km en 2005, ce qui montre la baisse des médecins généralistes en 

France (7). Toutefois cette distance est multipliée par 11,5 pour certaines communes de Mayotte et 

par 6 pour certaines communes de Corse, traduisant une répartition hétérogène entre les territoires.  

De plus, les plus de 60 ans (et surtout la tranche 60-74 ans et ceux en ALD) consomment plus de 

soins, mais se trouvent aussi sur des territoires à densité faible, dans la France intérieure (8). Les 

distances d’accès à un médecin généraliste sont alors supérieures à la moyenne nationale, et 

pourtant ils ont besoin de soins, plus que les autres.  

En 2015, la moyenne annuelle était de 4,6 actes de médecine générale par bénéficiaire allant de 3,6 

actes pour les moins de 30 ans contre 7,7 actes pour les plus de 75 ans, avec des variations par 

département. Ces chiffres varient inéluctablement avec la démographie médicale et la densité de 

médecins.  

Plusieurs sources sont d’accord sur le fait qu’il existe une corrélation entre la consommation de soins 

et le taux de pauvreté (8). Par exemple, les départements à forte prévalence de diabète 

correspondent à quelques exceptions près, aux départements où le nombre de bénéficiaires du RSA 

(population « pauvre ») est largement supérieur à la moyenne nationale.  

En résumé, on peut dire qu’il existe un lien entre la densité faible, la baisse significative des médecins 

généralistes, une forte présence de personnes retraitées, une forte part d’ALD, une forte part de 

bénéficiaires du RSA et une population aux revenus inférieurs à la moyenne nationale.  

Même si l’Ile de France, le Sud de la France et les grandes métropoles attirent encore les médecins, 

certaines zones comme la Bourgogne sont à faible densité de médecins. Il existe une réelle inégalité 

de la répartition géographique et ceci malgré des mesures incitatives. 
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Selon une étude de la DREES, « 90% des inégalités de répartition des médecins généralistes libéraux 

s’observent entre les bassins de vie d’une même région » (9). Le réel enjeu n’est donc pas forcément 

d’attirer les médecins dans telle ou telle région, dans le Nord plutôt que le Sud, mais plutôt de mieux 

les répartir au sein d’une même et unique région. 

Selon l’article L1434-7 du Code de santé publique « les zones de mise en œuvre des mesures 

destinées à favoriser une meilleure répartition géographique des professionnels de santé, des maisons 

de santé, des pôles de santé et des centres de santé sont déterminées par l’ARS dans le schéma 

régional d’organisation des soins, volet ambulatoire, selon des dispositions prévues par arrêté des 

ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale » (10). On parle alors de zones fragiles.  

Ainsi, devant cette inégalité territoriale, une proposition d’amendement au projet de loi de 

financement de la sécurité sociale de 2007 a envisagé de déconventionner les jeunes médecins 

voulant s’installer dans des endroits déjà bien lotis. Mais les mesures coercitives ne semblent pas 

être la bonne solution pour les futurs professionnels comme le prouvent les grèves et les annulations 

de ces projets de loi.  

Ce déficit de médecins généralistes complique l’accès aux soins de premier recours et engendre un 

problème de régulation aux urgences avec une augmentation du flux pour des motifs non urgents.  

B. Un outil utile: les cartes interactives Géosanté  

L’URPS a imaginé un schéma de démographie médicale créé par la société Géosanté (11).  

Ceci analyse l’évolution de la démographie médicale médecin par médecin et à la dimension de 

chaque cabinet médical. Ce schéma est basé sur les bassins d’activité pour mieux estimer les besoins 

réels.  

Ainsi on définit des niveaux de risque pour chaque bassin d’activité: 

risque 1 : le médecin généraliste a plus de 55 ans 

risque 2 : les médecins généralistes ont plus de 55 ans  

risque 3 : plus de 50% des médecins généralistes ont plus de 55 ans 

ou pas de risque 

 

Ceci a pour objectif de tenter de déclencher une installation si la population est supérieure à 1000 

habitants sans médecin généraliste, déclencher une installation s’il existe une variation de plus de 

30% du nombre moyen d’habitants pour un médecin généraliste, ou proposer une réorganisation en 

cas de disparition du médecin généraliste mais avec une population qui ne nécessite pas la poursuite 

d’une activité médicale.  

Voici la situation démographique de la Saône et Loire (Annexe 1). 

C. Définition du milieu rural  

Au départ en 1999 l’INSEE parle de zone rurale pour une ville de moins de 2000 habitants.  

Mais plus tard en 2011 toujours pour l’INSEE, c’est « tout ce qui n’est pas inclus dans une aire 

urbaine » (12, 13). On ne tient plus compte du nombre d’habitants mais du nombre d’emplois au sein 

d’une zone donnée. 
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Souvent, le médecin rural est le premier recours de l’accès aux soins en raison de l’éloignement des 

hôpitaux et du nombre plus faible de spécialistes.  

Les visites à domicile prennent plus de temps aux médecins exerçant en zone rurale qu’urbaine en 

raison d’une infrastructure moins développée et de distances plus grandes (14). 

Par contre, la vie en zone rurale donne accès à une habitation plus spacieuse et moins chère avec 

souvent un extérieur ou une piscine. Toutefois, il y a quelques années encore, de nombreux 

médecins habitaient à la même adresse que leur cabinet médical (14, 15). 

L’image du médecin rural est donc celle d’une personne polyvalente et disponible de par la proximité 

des patients et le lieu de vie qui se confond parfois avec le lieu professionnel (15).  

D. Tendances actuelles démographiques 

La démographie médicale change avec une augmentation du nombre de retraités : plus de 40% des 

médecins ont entre 50 et 59 ans. Beaucoup de retraités gardent une activité à temps partiel. Ainsi, la 

pyramide des âges est défavorable avec l’augmentation des départs en retraite.  

La population des médecins se féminise et la part de médecins étrangers augmente.  

Selon une projection de la DREES, la tendance des médecins généralistes en 2040 va vers « une 

population plus jeune, plus féminisée et plus souvent salariée » (16).  

Par ailleurs, les besoins sont de plus en plus importants en raison de la population qui augmente et 

vieillit. Entre 1979 et 2017, la croissance de la population des médecins en activité totale a été 4 fois 

supérieure à celle de la population française mais celle-ci est très vieillissante (8). Ainsi on compte de 

plus en plus de maladies chroniques et de patients poly pathologiques, beaucoup plus chronophages 

pour les médecins.  

Bien qu’on observe en 2015 une augmentation du nombre de médecins formés et un numerus 

clausus qui monte, le réel impact n’arrivera que dans une dizaine d’années, d’où la projection en 

2040.  

Les années à venir devraient donc voir encore une aggravation de cette démographie médicale. 

E. Souhait des internes en médecine générale  

Les jeunes sont prêts à s’installer et travailler dans des zones moins denses à condition de trouver un 

tissu social avec des relations humaines et un espace de vie autour de leur lieu d’exercice (les 

commerces de proximité sont indispensables pour 72% des internes interrogés) (1). Ils veulent 

trouver une organisation de travail cohérente centrée sur le patient (90% des internes interrogés 

veulent pharmacie, laboratoire d’analyses médicales, infirmières ou cabinet d’imagerie à proximité) 

(1). Ceci redonne de l’espoir quant à l’installation de jeunes médecins dans des zones peu denses, 

reste à respecter leurs attentes en encourageant le maintien des commerces de proximité et les 

relations humaines et amicales.  

Peu changent de leur région d’internat (autant dans la région Sud que dans la région Nord). Il est 

étonnant de voir que seuls 5% des internes connaissent les aides à l’installation qui existent (1).  

F. Devenir des jeunes diplômés  

Les jeunes médecins restent craintifs après des études en milieu hospitalier qui ne les ont pas 

familiarisées avec les zones rurales. 
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Ainsi, la tendance actuelle est à la baisse des médecins libéraux. Ils représentent moins de 10% des 

nouveaux inscrits au conseil national de l’ordre des médecins (8). Pendant ce temps, on remarque 

une augmentation continue de la proportion de médecins nouvellement diplômés qui optent pour 

des remplacements. Ainsi, le statut de remplaçant est privilégié en fin d’internat et la collaboration 

intéresse 2 fois plus les femmes que les hommes (1).  

Les jeunes diplômés ont-ils peur d’un emploi du temps trop chargé? Redoutent-ils la lourdeur 

administrative et des charges ?  

On sait que les principaux freins à l’installation sont la gestion administrative du cabinet, la 

comptabilité, la fiscalité et la mauvaise considération par les patients, et ce alors que les médecins 

salariés n’ont pas de comptabilité, moins d’administratif et profitent des RTT et des congés payés 

ainsi que des avantages sociaux. 

Il faut donc optimiser les conditions d’exercice des médecins en rendant attractifs les territoires et en 

proposant un meilleur fonctionnement tout en maîtriser au mieux les dépenses de santé. 

G. Zoom sur la Bourgogne  

Comme sûrement dans beaucoup d’autres endroits, les principaux freins à l’installation qui 

ressortent sont la gestion du cabinet (tâches administratives, gestion des charges financières), la 

difficulté à trouver un remplaçant, l’activité professionnelle du conjoint pour 73% des médecins, 

l’isolement professionnel pour 77% d’entre eux et le temps de travail (17).  

Tandis que les facteurs poussant à une installation libérale sont la liberté d’exercice, l’autonomie et 

le rapport privilégié avec le patient ; l’exercice regroupé ou les projets pluri professionnels avec 

mutualisation des moyens et échange de pairs. La proximité d’un plateau technique joue plutôt sur le 

lieu d’installation (18).  

Par ailleurs, la majorité des médecins installés en secteur rural sont originaires du milieu urbain (18). 

C’est donc les stages et les remplacements qui tiennent une place primordiale dans l’installation. Il 

faut donc encourager le recrutement de maîtres de stage en milieu rural. Les jeunes installés 

privilégient la collaboration et l’exercice en cabinet de groupe (18).  

On peut donc conclure qu’il faut proposer plus de maîtres de stage universitaires et de lieux 

d’accueil, surtout en rural, avec des stages et des remplacements qui permettront de connaître le 

secteur ; la poursuite d’exercice regroupé ; un allégement des charges et du temps administratif ; 

proposer le statut de collaborateur libéral ; promouvoir le développement du territoire (lieu de vie et 

espace d’accueil) (17, 18).  

D’après une enquête menée en 2015 auprès de 144 médecins généralistes du mâconnais, 46% des 

généralistes se disent concernés par un épuisement professionnel (19). Les éléments les plus pesants 

qui ressortent sont «  la charge administrative », « la gestion du temps » et « les demandes et 

exigences des patients » (19). 36% ne se font pas remplacer, surtout chez les médecins exerçant 

seuls. 75% participent au tour de garde, ce qui est supérieur à la moyenne nationale de 60% (19). 

Selon eux, l’accessibilité sur leur territoire est mauvaise pour les psychiatres, neurologues, 

ophtalmologues et rhumatologues et problématique pour les cardiologues, pneumologues et 

gynécologues (délai trop long, nécessité d’appeler soi-même pour obtenir des délais décents).  

Leurs suggestions d’amélioration reposent sur l’allégement des charges administratives, la 

revalorisation de la rémunération, l’accélération de la prise en charge des patients nécessitant des 
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soins spécialisés, plus de confraternité locale et l’incitation à l’installation de jeunes médecins 

généralistes pour faire face aux départs en retraite non compensés et à l’augmentation de la 

demande de soins de premier recours (19).  

Ils conseillent aux jeunes qui voudraient s’installer de le faire en groupe ou en pôle pluridisciplinaire, 

d’aménager le temps de travail dès le départ voire de prévoir une activité mixte et de se créer un 

réseau de confrères (19).  

1. Mesures mises en place en Bourgogne  

Lorsque Marisol Touraine était ministre de la Santé, elle a lancé le « Pacte Territoire Santé » dans 

l’objectif de voir reculer les inégalités entre les territoires. Ce projet a été adapté à l’échelle de la 

région Bourgogne avec un projet régional de santé élaboré par l’ARS de Bourgogne entre 2012 et 

2016 (20). Des réunions d’échange entre les préfectures, l’ARS, les professionnels, la CPAM et un 

comité régional d’animation territoriale de santé ont été organisées en mars 2013 (20). 

Les objectifs de pacte en Bourgogne étaient de (20): 

- Changer la formation et l’installation des jeunes médecins 

Le stage de médecine générale devient obligatoire pour tous les étudiants du 2ième cycle, 1500 

bourses CESP et 200 contrats de PTMG sont contractés, des référents à l’installation uniques dans 

chaque région sont mis en place. Le PAPS est créé pour accompagner les professionnels de santé, 

faciliter leur installation dans des territoires fragiles et les orienter sur les aides. 

- Transformer les conditions d’exercice des professionnels de santé  

Le but est de favoriser le travail en équipe au sens large selon le modèle de la première MSP créée à 

St Amand en Puisaye en 2005. On prône le développement de la télémédecine et le transfert de 

compétence (« dépistage itinérant de la rétinopathie diabétique avec délégation des actes d’un 

ophtalmologue à un orthoptiste » (20)).  

- Investir dans les territoires isolés 

Le but est de garantir l’accès aux soins d’urgence en moins de 30 minutes, partout sur le territoire, et 

de favoriser la coordination entre les hôpitaux de proximité et les soins ambulatoires.  

2. Mesures mises en place en Saône et Loire 

Le conseil départemental de l’ordre des médecins de Saône et Loire a mis en place des actions (21): 

- La recherche de maîtres de stage universitaires, notamment pour combler le manque sur 

l’ouest du département 

Toutefois, malgré 12 internes passés en stage à St Leger sur Dheune, un seul s’y est installé (22).  

- L’organisation de réunions sur le terrain et une permanence hebdomadaire de l’ordre à la 

faculté de Dijon pour parler des territoires  

- Un accompagnement des jeunes médecins par la CPAM et une diminution des tâches 

administratives 

- Un soutien aux médecins en difficulté (surmenage, agression) pour éviter qu’ils arrêtent 

 

Dispositif « installe un médecin » et SIM 71 



 

20 
 

Mis en place en Saône et Loire dès 2013, le dispositif « installeunmédecin.com » propose une 

possible bourse d’étude pour les étudiants, une aide financière et humaine à l’installation, un temps 

de découverte du territoire pour les professionnels de santé et une aide au financement d’un cabinet 

de recrutement et d’investissement immobilier pour les collectivités territoriales (23, 24, 25, 26).  

Il existe aussi une mission SIM 71 qui consiste en un accompagnement du projet d’installation, l’aide 

dans les démarches professionnelles et extra-professionnelles, la présentation du territoire et des 

aides et un volet communication (internet, réseaux sociaux, faculté de médecine, salons 

professionnels) (24, 26).  

On compte 92 bénéficiaires d’aides financières dont 28 en 2016 ce qui a représenté 1 million d’euros 

(26). 

Toutefois, les incitations financières ne sont pas un « critère déterminant dans le choix 

d’installation », d’où un succès très relatif et des limites rapidement atteintes. 

Centres de santé départementaux 

Devant l’échec des précédents dispositifs et en réponse à la demande grandissante de postes salariés 

en lien avec la féminisation, d’exercice en groupe, de moins d’administratif et d’une qualité de vie 

préservée, le Président du département de Saône et Loire a misé sur la création de centres de santé 

départementaux, une première expérimentation en France (23, 26, 27, 28).  

Les centres de santé sont des structures de soins de proximité gérées par les collectivités 

territoriales. Le but est de diminuer les inégalités sociales de santé en répondant aux besoins du 

territoire et notamment dans les bassins de vie frappés par la désertification médicale avec la 

présence de médecins généralistes au plus près des patients. Cela permet une amélioration de l’offre 

sanitaire et un accès aux soins pour tous grâce au tiers payant et à un plateau technique adapté (27, 

28).  

Ce dispositif propose une offre attractive pour les médecins  avec un exercice salarié, des locaux à 

disposition, un travail en équipe avec un relais administratif et des secrétaires salariées du 

département. Les médecins ont un contrat de 35 heures hebdomadaires et obtiennent le statut de 

fonctionnaire territorial (26, 27).  

Ces centres de santé leur laissent plus de temps libre pour les loisirs, pour créer des liens sociaux et 

des interactions sociales et permettent d’adapter son rythme à ses capacités physiques ce qui 

correspond aux critères d’installation des jeunes médecins.  

Au niveau des pouvoirs publics, les centres de santé prônent la pluridisciplinarité, la coordination des 

soins et un dossier médical commun (23, 27).  

Ainsi a démarré le recrutement de 30 médecins généralistes salariés mobiles pour couvrir les zones 

en déficit de professionnels de santé sur le territoire. On compte à ce jour 4 centres de santé 

territoriaux, dont le premier a ouvert à Digoin le 25 janvier 2018, et 45 antennes associées pour 

permettre la coordination des soins et l’équité territoriale (28).  
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II. DEMOGRAPHIE MEDICALE DES MEDECINS GENERALISTES  

A. En France 

On note des différences entre les chiffres fournis par le conseil national de l’ordre des médecins et 

l’INSEE.  

En 2017, on compte 88 137 médecins généralistes en activité régulière (46 674 hommes et 41 461 

femmes), soit une baisse de 9,1% par rapport à 2007. Selon la projection, la baisse va se poursuivre 

avec en 2025 une prévision de 79 262 généralistes (8, Annexe 2).  

Genre et âge moyen 

Selon la pyramide des âges, les hommes représentent 53% de l’effectif et ont 54 ans en moyenne (8, 

Annexe 3).  

Les femmes représentent 47% de l’effectif et ont 49 ans en moyenne (8).  

28% des médecins généralistes en France ont plus de 65 ans tandis que 17% ont moins de 40 ans (8). 

Les médecins généralistes de plus de 65 ans se trouvent surtout en Centre Val de Loire, Nouvelle 

Aquitaine, Provence Alpes Côte d’Azur et Corse. Ceux âgés de moins de 40 ans sont plus nombreux 

en Auvergne Rhône Alpes, Pays de la Loire, Haut de France et Grand Est (8, Annexe 4).  

Activité et mode d’exercice 

63% ont une activité libérale ou mixte et 37% ont une activité salariée.  

Le mode d’exercice varie selon le sexe : les femmes généralistes sont presque autant à avoir un 

exercice libéral que salarié alors que les hommes généralistes exercent bien plus souvent en libéral 

(8, Annexe 5).  

L’atlas de la démographie médicale du conseil national de l’ordre des médecins montre sur les dix 

dernières années une baisse de l’exercice libéral de 13,5% au profit de l’exercice salarié ou mixte. Les 

jeunes souhaitent plus que jamais préserver et améliorer leur qualité de vie au détriment du mode 

d’exercice ou de la rémunération.  

Densité médicale 

La densité moyenne des médecins généralistes en France est de 126,8 pour 100 000 habitants, avec 

un intervalle de confiance allant de 122,4 à 131,2.  

Ce sont globalement les côtes et le sud qui ont une plus forte densité en médecins généralistes 

tandis que le centre de la France a une densité plus faible (8, Annexe 6).  

En 2015, la densité des médecins généralistes est la plus faible en Ile de France, dans le Centre et en 

Picardie alors qu’elle est la plus haute en Languedoc Roussillon, Provence Alpes Côte d’Azur et 

Limousin (29, Annexe 7).  

On voit aussi que la densité des généralistes libéraux et mixtes est en baisse entre 2007 et 2015 dans 

toutes les régions de France sans exception, malgré des variations, ce qui rend l’offre de soins de plus 

en plus restreinte et l’accès aux soins difficile. L’Ile de France enregistre la plus forte baisse de 

densité médicale en généralistes, suivie par la Bourgogne et la région Provence Alpes Côte d’Azur. A 

l’opposé, les régions Franche-Comté, Corse et Alsace enregistrent les plus faibles diminutions de 

densités médicales sur la période 2007/2015 (29). 
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Les médecins généralistes en activité régulière voient leur nombre diminuer dans toutes les régions 

entre 2010 et 2017 sauf dans la région des Pays de la Loire, en Corse et dans les départements 

d’outre-mer (8, Annexe 8).  

Pour cette période, la plus forte baisse du nombre de généralistes est pour la région Bretagne (- 

30%), l’Occitanie (- 18%) et l’Ile de France (- 15,5%) tandis que la plus forte hausse des médecins 

généralistes en activité régulière sur la période de 2010 à 2017 est à Mayotte (+ 26%), en Guyane 

(+20%) et en Guadeloupe (+9,6%) (8).  

A l’échelle départementale, la Nièvre recense la plus forte diminution (-27%) du nombre de médecins 

en activité régulière sur la période 2010/2017 avec un nombre d’habitants qui diminue de 5% mais 

une population vieillissante et poly pathologique. La ville de Paris est le 2ème département a 

enregistré la plus forte baisse (-25%) avec une population générale qui se stabilise. L’Indre et l’Yonne 

sont au 3ème rang (-23%) avec une population générale qui a baissé de 4% en Indre et stable dans 

l’Yonne mais avec de plus en plus de personnes âgées. A contrario, les départements avec la plus 

forte variation du nombre de généralistes entre 2010 et 2017 sont la Loire Atlantique (+9%), la Savoie 

(+8%) et les Landes (+4%) avec des augmentations de la population générale (8).  

D’après la projection démographique médicale à 2025 de la DREES, il devrait y avoir une diminution 

du nombre de médecins généralistes en raison de la féminisation de la profession, le départ en 

retraite de la génération du « baby-boom » et le changement du mode d’exercice au profit de 

l’exercice salarié. C’est en 2025 que la densité de médecins en France sera la plus faible (30). 

 Pour contrecarrer cette baisse de la démographie, il faudrait soit modifier le cursus des études 

médicales, changer l’âge de départ en retraite ou modifier le choix du lieu et du mode d’installation. 

La loi Fillon du 21/08/2003 permet de cumuler la retraite avec une activité partielle d’où le nombre 

élevé de médecins retraités actifs (31). Cependant, le fait d’allonger les études du DES de médecine 

générale d’un an comme cela a été discuté pendant une période, aggraverait encore plus le déficit 

médical.  

B. En Bourgogne 

Selon un communiqué de l’ARS du 7 décembre 2017, 68% de la population vit sur un territoire 

éligible à des aides à l’installation ou au maintien des professionnels de santé en Bourgogne Franche 

Comté (32). Ceci signifie que deux tiers des territoires de la région sont considérés comme des zones 

fragiles et sous dotées en médecins.  

D’après l’arrêté du 10 juillet 2014, le nombre d’internes à former sur la période 2014 à 2018 est de 

545 en médecine générale pour un nombre total d’internes de 1165 sur cette même période.  

La Bourgogne est peu attractive aux ECN avec 54,8% des postes de médecine générale pourvus 

contre 84% au niveau national en 2011 selon un bulletin d’information statistique publié par la 

Direction régionale des affaires sanitaires et sociales.  

En 2015, on compte 1564 médecins généralistes libéraux et mixtes soit une baisse de 13,1% sur la 

période de 2007 à 2015 : ils sont plus nombreux en Côte d’Or puis en Saône et Loire, dans l’Yonne et 

dans la Nièvre. La projection 2020 est de 1433 médecins généralistes soit encore -8,3% entre 2015 et 

2020 (33, Annexe 9). 
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Genre et âge moyen 

L’âge moyen est de 53 ans, allant de 51,9 ans pour la Côte d’or à 55,6 ans dans la Nièvre.  

Les hommes représentent 65% des généralistes libéraux et mixtes et ont en moyenne 55 ans. 

Les femmes représentent donc 35% des généralistes et ont en moyenne 50 ans (33, Annexe 10).  

Les médecins généralistes libéraux et mixtes de plus de 60 ans sont 31% tandis que ceux de moins de 

40 ans sont 12%, dont 54% sont des femmes, traduisant une nouvelle fois la féminisation du métier 

(5, 33).  

Activité et mode d’exercice 

Cinq ans après la première inscription, les médecins généralistes bourguignons exercent à 44.4% en 

mode salarié, à 37% en mode libéral, 11,1% ont un exercice mixte et 7,4% font des remplacements 

(33).  

Densité médicale 

D’après le ministère des solidarités et de la santé et l’ARS, on compte 9,6 médecins généralistes pour 

10 000 habitants en Bourgogne Franche Comté contre 10,5 en France métropolitaine, donc une 

densité en généralistes plus faible que la moyenne nationale (34). 

Selon l’ARS au 01/01/2016, la densité des médecins généralistes pour 100 000 habitants est de 90,7 

en Bourgogne mais n’est pas homogène sur la région (110,1 en Côte d’or; 81,9 dans la Nièvre ; 83,6 

en Saône et Loire et 77,6 dans l’Yonne) contre 104,2 au niveau national (35, Annexe 11).  

Les 92 bassins de vie de Bourgogne, que l’INSEE définit comme « le plus petit territoire sur lequel les 

habitants ont accès aux équipements et aux services les plus courants » (36), regroupent 17 

médecins généralistes libéraux et mixtes en moyenne (33). Selon l’Annexe 12, entre 2007 et 2015, 58 

bassins de vie ont noté une diminution du nombre de médecins généralistes libéraux et mixtes, 19 

bassins de vie gardent leurs effectifs alors que 15 notent une augmentation oscillant de 50% (Pont-

sur-Yonne) à 2,1% (Beaune). 

Sur cette même période, d’après l’INSEE, la densité de la population a augmenté de 3,7%, dont une 

augmentation de 27,1% des retraités et 11% de cette population a plus de 75 ans. La demande de 

soins ne cesse donc d’augmenter alors que la densité des médecins diminue.  

C. En Saône et Loire  

Parmi les 162 nouveaux médecins généralistes inscrits en Bourgogne en 2012, 19,8% ont choisi la 

Saône et Loire (5).  

Le nombre de médecins généralistes en Saône et Loire  était de 650 en 2015. Ce nombre est en 

baisse constante avec une projection à 613 en 2020. A contrario, le nombre de spécialistes augmente 

légèrement mais progressivement (+10 spécialistes en 5 ans selon la projection) (33, Annexe 13).   

Si on ne tient compte que des généralistes ayant un exercice libéral ou mixte, ils étaient 441 en 2015 

et la projection pour 2020 est à la baisse avec une estimation à 402. 

Le département de Saône et Loire rapporte une baisse de 11% de ses médecins généralistes entre 

2007 et 2016, touchant non seulement les zones rurales mais aussi les agglomérations (23). C’est 

dans l’Est et l’Ouest du département que le déficit se fait le plus sentir, avec par exemple à Bourbon 

Lancy une baisse des effectifs de 37,5% entre 2007 et 2016.  
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Genre et âge moyen 

L’âge moyen des généralistes est de 52 ans et 42% sont des femmes. On remarque que 29% de ces 

médecins généralistes ont 60 ans ou plus tandis que 14% d’entre eux sont âgés de moins de 40 ans 

(33, Annexe 14).  

Si on ne tient compte que des généralistes libéraux et mixtes, la moyenne d’âge en Saône et Loire est 

un peu plus élevée à 53,4 ans. 29,3% des médecins ont plus de 60 ans tandis que 12,9% ont moins de 

40 ans et 46,9% exercent seul (33, Annexe 15). On comprend que les jeunes tendent plus vers un 

exercice salarié. 

Activité et mode d’exercice 

53,7% ont un exercice libéral, 33,4% ont un exercice salarié et 12,9% ont un exercice mixte (5).  

Lors de la première inscription à l’ordre, cela est différent avec un exercice libéral dans 44,4% des cas 

et un exercice salarié à 55,6%. Cinq ans après la première inscription, les médecins généralistes 

exercent à 75% en salarié et 25% en libéral (33), montrant la ferveur du salariat aux dépens de 

libéral.  

Densité médicale 

La densité des médecins généralistes en activité régulière en 2015 est de 125,9 pour 100 000 

habitants en Saône et Loire et la projection pour 2020 est en baisse avec un chiffre à 122 (33, Annexe 

16).  

61% des médecins généralistes participent à la permanence des soins, qui est maintenant basée sur 

le volontariat.  Seuls 21 secteurs ont une permanence des soins complète au 06/09/2016 selon un 

communiqué du président du conseil de l’ordre des médecins de Saône et Loire, le Dr Montagnon 

(37). Dans certains secteurs, il n’y a plus de médecin de garde le soir en semaine, et même parfois le 

week end. Dans ce cas, les patients contactent le 15 ou se rendent aux urgences.  
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III. QUALITE DE VIE 

A. Définition 

Le concept de « qualité de vie » est récent : il serait né dans les années 1950 aux Etats Unis pour 

définir une aisance matérielle. C’est lors d’un discours que le Président américain Johnson explique 

que l’évaluation d’une vie satisfaisante ne peut se restreindre à une profusion de biens matériels. Par 

la suite, les notions de loisirs, vacances, éducation, santé, bien être et économie ont été intégrées à 

la définition de la qualité de vie, que de nombreux chercheurs ont tenté de préciser.  

Selon les dires de Fradier en 1976, on ne peut pas mettre de côté la dimension économique car « un 

individu a besoin d’un minimum vital avant de se préoccuper de sa qualité de vie », surtout pour les 

populations les plus dans le besoin. 

En 1986, la charte d’Ottawa évoque que « la bonne santé est une ressource majeure pour le 

développement social, économique et individuel et une importante dimension de la qualité de vie » 

(38). 

A partir de 1994, beaucoup de gouvernements font entrer cette notion dans leurs travaux, comme la 

France avec le haut comité de la santé publique (39).  

C’est ainsi que la même année l'Organisation mondiale de la santé définit la qualité de la vie comme 

« la perception qu’a un individu de sa place dans l’existence, dans le contexte de la culture et du 

système de valeurs dans lesquels il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses 

inquiétudes » (40). 

La qualité de vie est une mesure subjective qui, du coup, n’a pas le même sens en Europe que dans 

des pays moins développés.  

Pour Leplège en 2001 (41) et Rejesky et Mihalko en 2001 (42), la qualité de vie est un concept 

multidimensionnel et multifactoriel à 4 dimensions : l’état physique (capacités physiques, 

autonomie), l’état psychique (anxiété, dépression, émotivité), le statut social (relations socio 

familiales, amicales et professionnelles) et les sensations somatiques (symptômes, douleurs). 

Pour l’OMS, les 4 dimensions diffèrent, puisque l’organisation y attache le psychologique, le 

physique, le social et le bien-être matériel (40). 

Ainsi, la qualité de vie est bien subjective : chaque individu est appréciateur et arbitre de son bien-

être, dont la perception dépend de ses spécificités culturelles, religieuses, familiales et sociales. Selon 

Michel Huet, le concept « tend à intégrer les aspirations sociales et individuelles, ainsi que les 

contestations conjoncturelles et structurelles de la société contemporaine » (43). 

Elle tient compte aussi bien de la liberté d’expression, que du bonheur, des droits humains, du bien-

être, du mode de vie, du niveau de vie, du lieu de vie et d’indicateurs économiques comme le 

pouvoir d’achat. Toutes ces notions sont des éléments inhérents à la qualité de vie sans couvrir 

toutefois totalement le concept, comme l'observe le Conseil économique et social dans son rapport. 

En conclusion, on peut dire de façon consensuelle que la qualité de vie est subjective, variable, 

multifactorielle (état de santé physique, psychologique, bien être, conditions sociales et 

économiques) et hors normes (pas de référence). 
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Quand les chercheurs ont commencé à se pencher sur la qualité de vie, les études portaient sur 

l’évaluation des traitements ou l’organisation des soins chez des personnes malades. Ce n’est que 

plus tard que la qualité de vie a été envisagée chez des personnes saines, d’où la place fondamentale 

qu’elle a maintenant dans le développement du bien être d’une personne. 

Ainsi, pour avoir une bonne qualité de vie il faut aussi « une bonne santé », ce qui explique la 

politique actuelle de prévention et dépistage afin de contrecarrer l’aspect de fatalité de la maladie.  

B. Mesures 

Pourquoi tenter de mesurer la qualité de vie ? Afin d’objectiver un concept subjectif et essayer de 

standardiser les variations individuelles, d’où l’intérêt d’outils de mesure validés de manière plus 

universelle.  

C’est pendant l’après-guerre aux Etats-Unis que la plupart des outils les plus utilisés aujourd’hui ont 

été élaborés, dans le cadre des premières expérimentations de chimiothérapies sur l’homme (44).  

Mais c’est surtout l’échelle mise en place par Karnofsky en 1948 pour « évaluer la capacité du malade 

à mener normalement son activité et son travail » allant de 0% (mort) à 100% (activité normale sans 

plainte ni symptômes) qui va s’imposer comme une référence de mesure de qualité de vie (44). 

Puis à partir des années 1970, la notion de qualité de vie prend de plus en plus de sens dans le 

domaine de la santé. Aujourd’hui en recherche clinique, c’est le performans status (PS) adopté par 

l’OMS qui est le plus largement utilisé : une échelle allant de 0 (activité normale) à 4 (alité en 

permanence) permettant d’estimer l’état général d’une personne malade.  

Il existe des instruments génériques dans des pathologies variées permettant d’obtenir soit un index 

(générant un score global unique) ou un profil (donnant un score pour chaque dimension explorée).  

Il existe ensuite des instruments spécifiques pour évaluer la qualité de vie du patient atteint d’une 

pathologie en particulier ou pour un public particulier. Ainsi on trouve des questionnaires pour la 

qualité de vie des patients atteints de bronchopneumopathie chronique obstructive, en fin de vie, 

atteint d’un carcinome hépato cellulaire, après un infarctus du myocarde …..  

Selon les sources Medline, en 2006 on dénombrait plus de 800 questionnaires de qualité de vie et 

2000 publications. 

Il existe aussi des questionnaires validés dans la mesure de la qualité de vie. En France, 7 échelles 

sont officiellement validées par les chercheurs (41) : le profil de santé de Duke, le SF-36, le ISPN ou 

NHP (indicateur de santé perceptuelle de Nottingham ou Nottingham Health Profile), l’EuroQol, le 

PQVS (profil de qualité de vie subjective), le SIP (sickness impact profile) et le QWB (quality of well 

being). 

Toutefois, il n’existe aucun outil permettant de mesure la qualité de vie des médecins eux-mêmes. 

C. Qualité de vie des médecins généralistes  

La qualité de vie a été évoquée régulièrement lors de débats internes à la profession ou dans les 

médias, notamment depuis le fort mouvement de grève de la permanence des soins des médecins 

généralistes entre 2001 et 2002. Les principales revendications étaient la revalorisation des 

honoraires mais aussi la pénibilité du travail et le manque de reconnaissance et de considération 

socio professionnelle dans la société.  
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L’un des axes du plan initié par Marisol Touraine en décembre 2016 porte sur l’évaluation de la 

qualité de vie au travail des professionnels de santé, par l’observatoire national (45). Plus 

récemment, les faits divers de suicide de médecins ou d’internes ont relancé le dialogue sur la qualité 

de vie. Ainsi un « guide sur la prévention, le repérage et la prise en charge des risques psycho sociaux 

des internes, chefs de cliniques et assistants pour les médecins, pharmaciens ou odontologues » a 

été créé par le ministère des affaires sociales et de la santé (46). 

A l’heure actuelle, une attention toute particulière est portée à l’épuisement professionnel des 

médecins. Le terme « burn out » a été défini par le psychanalyste américain Freudenberger en 1974 

comme « un état de fatigue ou de frustration résultant du dévouement à une cause, à un mode de vie 

ou à une relation qui n’a pas donné les bénéfices escomptés » (47). Puis Christina Maslach, 

chercheuse en psychologie, donne une autre définition plus axée sur l’usure professionnelle : « un 

syndrome d’épuisement émotionnel, de dépersonnalisation et de réduction de l’accomplissement 

personnel, qui apparaît chez les individus impliqués professionnellement auprès d’autrui » (48).  

Le faible nombre de jeunes médecins arrivant sur le marché du travail et prêts à travailler 35 heures 

hebdomadaires ne permet pas d’absorber la forte patientèle des médecins en âge de partir en 

retraite, d’où le phénomène de plus en plus courant d’épuisement professionnel au sein de cette 

profession. Par ailleurs, la relation médecin-patient s’est dégradée : on observe une augmentation du 

nombre d’agressions et de méfiance envers les médecins généralistes, un climat d’insécurité parfois, 

des oublis de rendez-vous, des demandes insistantes parfois non justifiées médicalement (arrêts de 

travail, certificats médicaux) mais demandant à être régularisées par une pluralité d’acteurs 

(administratif, employeur, école, assistante maternelle).  

Selon les médecins, les facteurs à risque de « burn out » sont multiples. On décompte notamment le 

nombre élevé de consultations par jour, les gardes de nuit, le fort taux horaire hebdomadaire,  les 

visites à domicile nombreuses, les heures supplémentaires de gestion du cabinet (comptabilité, 

entretien, gestion du personnel et des stocks, organisation du planning, rangement du courrier…) et 

les heures de formation. Les impôts et les charges du cabinet sont des facteurs prédisposants aussi, 

tout comme la démographie médicale difficile avec une répartition inégale.  

Selon la DREES, le temps de travail hebdomadaire d’un médecin généraliste est de 57 heures en 

moyenne, bien loin des 35 heures hebdomadaires courantes pour les autres professions (49).  

De plus, les inconvénients d’une installation en zone rurale sont le temps de gestion des tâches 

administratives (comptabilité, gestion du secrétariat, commandes diverses, gestion des dossiers 

médicaux, tenue des dossiers patients, documents administratifs type ALD, MDPH, documents 

d’assurance), qui représente entre 4,5 et 6,5 heures par semaine selon les études (14). D’ailleurs 

selon une étude de la DREES réalisée en 2007, 90% des généralistes jugent que la charge 

administrative s’est accroît dans les suites de de la réforme relative au médecin traitant (50). La 

difficulté à trouver un remplaçant est également une vraie difficulté en milieu rural (14). A contrario, 

le cadre d’exercice, le remplacement d’un médecin, ou encore le fait d’avoir grandi dans la zone sont 

les principaux motifs d’installation en milieu rural, combinés au souhait d’un cadre de vie et de travail 

agréable et d’une relation médecin patient privilégiée avec un vrai « médecin de famille » (14).  

Cependant, d’un point de vue global, les médecins sont plutôt satisfaits de leur qualité de vie 

personnelle et professionnelle en milieu rural. Ils ont su trouver la juste balance pour faire face aux 

nombreuses heures de travail, aux exigences des patients et aux contraintes imposées par la sécurité 

sociale, comme les revenus sur objectifs de santé publique (ROSP) (14).  
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 D’ailleurs, d’après une étude de l’INSEE, on observe moins de divorces, qui peuvent être associés à 

un indicateur de mal vivre, en milieu rural qu’en milieu urbain (51). De plus, les différentes études 

soulignent l’index de fécondité plus élevé en milieu rural qu’en milieu urbain en raison d’un schéma 

familial plus stable et ancré. 

Tandis que les revenus ou les heures hebdomadaires de travail des médecins s’apprécient 

facilement, on ne peut pas en dire autant concernant l'environnement professionnel, le contexte 

familial, les facteurs de stress ou les contraintes de gestion du cabinet. Ce qui importe le plus 

demeure la perception qu’a le médecin de son confort de vie. C’est pourquoi nous avons choisi de 

travailler avec un questionnaire de qualité de vie validé par les scientifiques en y ajoutant quelques 

questions socio démographiques axées plus spécifiquement sur l'exercice de la médecine générale. 
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IV. MATERIELS ET METHODES 

A. Type d’étude 

Il s’agit d’une enquête descriptive transversale menée de façon quantitative.  

B. Population de l’étude 

On s’est intéressé aux médecins généralistes installés en Saône et Loire entre 2004 et 2014 et 

exerçant toujours dans le département. La liste a été fournie par le conseil départemental de Saône 

et Loire.  

L’installation pouvait être une première installation ou une nouvelle installation après un 

changement de département par exemple.  

N’ont pas été inclus les médecins qui ont transféré leur activité professionnelle en dehors de la 

Saône et Loire et ceux qui ont arrêté leur activité (pour retraite). Nous n’avons pas inclus non plus 

ceux ayant un mode d’exercice particulier exclusif (acupuncture, mésothérapie, homéopathie, 

médecine du sport…).  

Cela représentait 106 médecins dont 3 à exercice particulier exclusif, soit 103 médecins pouvant 

participer.  

C. Déroulement de l’étude  

On a utilisé un questionnaire auto administré communiqué par mail (soit directement soit après avoir 

obtenu l’adresse mail par contact téléphonique avec le médecin soit par connaissance). 

En cas de non réponse, il y a eu relance par mail le 14 juin puis par mail et par téléphone le 4 juillet. 

Les réponses ont été ainsi collectées du 17 mai 2016 au 28 juillet 2016, date de la clôture.  

D. Questionnaire 

Le questionnaire est en 2 parties. 

Il porte d’abord sur les données socio démographiques : sexe et âge, année d’installation et délai 

d’installation après la fin de l’internat, faculté d’externat et celle d’internat, lieu et mode d’exercice, 

nombre de demi-journées travaillées, nombre de consultations et de visites, nombre de semaines de 

vacances, participation à la permanence de soins ou à des groupes d’échange de pratiques, type de 

patientèle, présence de l’informatique, de secrétariat et de femme de ménage.  

Il porte ensuite sur la qualité de vie : le WHOQOL BREF est une forme simplifiée du WHOQOL (100 

items, développé dans 23 pays en 1990 et testé sur plus de 11 000 personnes), dont la validité est 

internationale et qui ne comporte que 26 items : 2 items globaux sur la qualité de vie puis 24 items 

répartis entre 4 domaines :  

- la santé physique (7 items) : les activités de la vie quotidienne ; la dépendance à des 

médicaments ou traitements ; l’énergie et la fatigue ; la mobilité ; la douleur ; le sommeil et 

le repos ;  la capacité de travail 

- la santé psychique (6 items) : l’image corporelle et l’apparence physique ; les sentiments 

négatifs ; les sentiments positifs ; l’estime de soi ; la spiritualité ; la religion ; les croyances 

personnelles ; la pensée, l’apprentissage, la mémoire et la concentration 
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- les relations sociales (3 items) : les relations personnelles ; le soutien social ; l’activité 

sexuelle 

- l’environnement (8 items): les ressources financières ; la sécurité et la protection ; l’accès et 

la qualité des soins de santé ; l’environnement et l’habitat ; les occasions d’acquérir de 

nouvelles connaissances et compétences ; les loisirs et la détente ; le milieu ambiant 

(pollution, bruit, circulation, climat) ; les moyens de transport 

Chaque question est fermée avec 5 réponses possibles, ce qui permet une approche quantitative. 

Le temps estimé de réponse est de 5 à 7 minutes.  

Le questionnaire est présenté en détail en Annexe 17. 

E. Critère principal et critères secondaires 

Cette étude étant principalement descriptive, il n’a pas été choisi de critère principal. 

F. Enregistrement des données 

 Les réponses au questionnaire obtenues via Google Forms ont été transcrites dans un fichier Excel.  

Certaines réponses ont été exprimées dans une même unité pour faciliter l’analyse statistique : par 

exemple le délai d’installation après la fin de l’internat a été systématiquement mis en mois.  

G. Analyses statistiques 

Les données ont été transmises à un statisticien au Département de l’Information Médicale du CHU.  

Les âges ont été comparés en fonction du sexe par le test de Mann et Whitney. Les fréquences ont 

été comparées entre groupes indépendants par le test exact de Fisher. 
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V. RESULTATS 

A. Nombre de participants 

Les médecins généralistes installés en Saône et Loire entre 2004 et 2014, et exerçant toujours dans le 

département au moment du questionnaire, ont été repérés sur la liste fournie par le conseil 

départemental. Ceux partis en retraite ou ayant transféré leur activité dans un autre département 

ont été écartés.  

Cela représentait 106 médecins qui ont été sollicités : 

- soit par e-mail le 17/05/2016 si leur adresse était connue (sur la liste du conseil du 

l’ordre, ou sur resoval), ou plus simplement s’ils étaient proches de chez nous ou connus 

personnellement). 

- soit par téléphone. 

Mais 3 ont été exclus : un s’est reconverti en médecin scolaire, un autre n’exerçait que l’ostéopathie 

et la médecine du sport, et un autre ne faisait que de l’acupuncture.   

 

Des 103 médecins restants, 3 ont refusé de répondre (2 par manque de temps et 1 pour non 

anonymat du questionnaire) donc 100 médecins ont reçu le questionnaire par mail.  

Aucun n’a souhaité répondre par téléphone.  

En cas de non réponse, une relance a été effectuée par mail le 14 juin puis par mail et par téléphone 

le 4 juillet, la collecte des données ayant été clôturée le 28/07/2016. 

Finalement, 84 médecins ont répondu, soit un taux de participation de 81.6% (84/103). 

Tous ont répondu au questionnaire dans son intégralité : aucune donnée n’est manquante. Et aucun 

médecin n’a été exclu à posteriori : on a  vérifié que tous correspondaient aux critères d’inclusion.  

Toutes les statistiques qui suivent ont donc été obtenues chez n = 84 médecins. 

B. Caractéristiques générales des participants 

1. Age et sexe  

Tableau 1 

 Moyenne (écart type) Médiane Minimum Maximum 

Age (ans) 42,81 (8,89) 41 30 73 

 

Sexe Fréquence 

Féminin 53,57% (45) 

Masculin 46,43% (39) 

 

Les femmes apparaissent un peu plus nombreuses, tous les participants se groupant autour de 40 

ans, avec un cas extrême à 73 ans. 
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2. Conditions d’exercice 

Mode et type d’exercice 

Tableau 2 

 Fréquence 

En groupe 83,33% (70) 

Seul 16,67% (14) 

  

Libéral 84,52% (71) 

Mixte 15,48% (13) 

  

Rural 36,90% (31) 

Semi-rural 39,29% (33) 

Urbain 23,81% (20) 

 

La grande majorité des médecins a un exercice de groupe en libéral, et cela en zone rurale ou semi-

rurale.  

Patientèle dominante 
 
Tableau 3 
 

 Fréquence 

Pédiatrique 15,48% (13) 

Adulte 64,29% (54) 

Gériatrique 20,24% (17) 

 

La patientèle dominante est adulte pour près des 2/3 des participants. Ceux examinant 

majoritairement des personnes âgées ou des enfants sont donc moins nombreux.  

3. Fonctionnement du cabinet 

Secrétariat 

 

Tableau 4 

 Fréquence 

A distance 10,71% (9) 

Sur place 80,95% (68) 

Non 8,33% (7) 
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Femme de ménage  
 
Tableau 5 
 

Non 7,14% (6) 

Oui 92,86% (78) 

 

Quasiment tous les médecins ont une femme de ménage et un secrétariat, celui-ci sur place pour la 

plupart.  

Type de consultation 

Tableau 6 

 Fréquence 

Sur rendez-vous 84,52% (71) 

Mixte 15,48% (13) 

 

Plus de 8 médecins sur 10 ne prennent de consultations que sur rendez-vous.  

Participation à des groupes d’échange de pratique (au cabinet ou non)  

Tableau 7 

 Fréquence 

Non 41,67% (35) 

Oui 58,33% (49) 

 

Plus de la moitié des médecins participent à des groupes d’échange de pratique.  

4. Activité professionnelle 

Nombre de demi-journées travaillées par semaine 

Tableau 8 

 Fréquence 

2 1,19% (1)  

4 2,38% (2) 

5 2,38% (2)  

6 11,90% (10) 

7 9,52% (8) 

8 23,81% (20) 

9 32,14% (27) 
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10 10,71% (9) 

11 4,76% (4) 

13 1,19% (1) 

 

La plupart des médecins travaillent entre 6 et 10 demi-journées par semaine (87%) avec une majorité 

de 8 à 9 demi-journées par semaine (56%). Ceux travaillant moins de 6 demi-journées par semaine 

sont à peu près aussi nombreux que ceux travaillant plus de 10 demi-journées par semaine. 

Nombre de consultations, nombre de semaines de vacances par an et gardes annuelles de week end 

Tableau 9  

 Moyenne (écart type) Médiane Minimum Maximum 

Consultations par jour 25,47 (6,24) 25 10 45 

Semaines de vacances par an 6,22 (1,63) 6,5 2 11 

Gardes de week-end par an 6,20 (4,64) 6 0 26 

 

Les médecins font en moyenne 25 consultations par jour, mais cela varie de 10 à 45 par jour. Par an 

et en moyenne, ils s’accordent 6 semaines de vacances et font 6 gardes de week-end. Toutefois la 

variabilité est forte car certains sont de garde un week-end sur deux et d’autres jamais. 

Nombre de visites par jour 

Tableau 10 

0 8,33% (7) 

0,5 11,90% (10) 

1 34,52% (29) 

1,5 9,52% (8) 

2 13,10% (11) 

2,5 7,14% (6) 

3 10,71% (9) 

4 3,57% (3) 

4,5 1,19% (1) 

 

Un tiers des médecins fait 1 visite à domicile par jour, la grande majorité d’entre eux en faisant entre 

0,5 et 3 par jour (0,5 visite par jour signifiant 1 visite tous les deux jours). 

C. Questionnaire WHOQOL BREF d’évaluation de la qualité de vie  

Avant tout, on voit ci-dessous que les femmes sont plus fréquentes à exercer d’une part en groupe, 

d’autre part en milieu semi-rural, mais ces différences ne sont pas significatives.   
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Tableau 11 

 Femmes (45) Hommes (39) Degré P (Chi2 /Fisher) 

Exercice en groupe 86,67% (39) 79,49% (31) 0,558 

Exercice :   0,615 

- rural 33,33% (15) 41,03% (16)  

- semi-rural 44,44% (20) 33,33% (13)  

- urbain 22,23% (10) 25,64% (10)  

 

On peut voir ensuite les réponses principales aux questions du WHOQOL BREF, le détail étant en 

Annexe 18. 

Les questions ont été regroupées selon les quatre domaines définis par l’OMS, et nous avons regardé 

si les réponses variaient avec les caractéristiques socio démographiques ou le mode d’exercice des 

médecins. 

 

1. Deux items globaux : Qualité de vie générale et santé générale  

 

Question 1 : Comment évaluez-vous votre qualité de vie ?  

Elle est jugée « bonne » par la moitié des médecins répondants. 

 

Ce jugement varie avec les critères suivants :  

 

Milieu d’exercice : Les médecins exerçant en milieu rural sont plus fréquents à répondre 

favorablement (80 % disent « bonne » ou »très bonne » contre 65% en urbain et 60% en semi-rural).  

Cette différence n’est pas significative.  

 

 Secrétariat : Les médecins ayant un secrétariat sur place sont plus fréquents à répondre 

favorablement (73,53% avec « bonne » ou « très bonne »  contre 66,67% si secrétariat à distance et 

28,57% si pas de secrétariat ; p = 0,0473).  

 

Type d’exercice : Les médecins exerçant seuls sont moins fréquents à répondre favorablement 

(42,86% avec « bonne » et « très bonne » contre 74,29% s’ils exercent en groupe ; p = 0,0280).  

 

Mode d’exercice : Les médecins ayant un exercice mixte sont plus fréquents à répondre 

favorablement (92,31% avec « bonne » ou « très bonne » contre 64,79% si exercice libéral). 

(Différence non significative ; p = 0,056). 

 

Nombre de semaines de vacances par an : Les médecins prenant 7 semaines ou plus de vacances par 

an sont moins fréquents à répondre favorablement (66,67% avec « bonne » ou « très bonne » contre 

71,11% chez ceux prenant moins de 7 semaines de vacances par an). (Différence non significative). 
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Question 2 : Etes-vous satisfait de votre santé ?  

Plus de 65% des médecins apparaissent satisfaits de leur santé.  

 

Ce jugement varie avec le critère suivant :  

 

Type d’exercice : Les médecins exerçant seul sont plus fréquemment satisfaits ou très satisfaits 

(71,43%) que ceux exerçant en groupe (64,29%).  (Différence non significative). 

 

2. Domaine 1 : Santé physique  

 

Question 3 : La douleur physique vous empêche-t-elle de faire ce dont vous avez envie ? 

Environ 2/3 des médecins ne sont pas gênés dans leur activité par la douleur physique.  

 

Ce jugement varie avec les critères suivants :  

 

Mode d’exercice : Les médecins en exercice mixte sont plus fréquents à être « un peu » gênés  par la 

douleur (53,85% contre 16,90% chez ceux en exercice libéral ; p = 0,0174).  

 

Nombre de semaines de vacances par an : Les médecins prenant moins de 7 semaines de vacances 

par an sont plus fréquents à être « un peu » gênés (33,33% contre 10,26% chez ceux prenant 7 

semaines ou plus de vacances par an ; p = 0,0413).  

 

Question 4 : Avez-vous besoin d'un traitement médical quotidiennement ? 

70,24% des médecins n’ont besoin d’aucun traitement médical quotidien et 19,05% « un 

peu ». 

 

Ce jugement varie avec le critère suivant :  

 

Nombre de demi-journées travaillées par semaine : Les médecins travaillant plus de 9 demi-journées 

par semaine sont plus fréquents à nécessiter un traitement (12,20% disent « beaucoup » ou 

« extrêmement » versus 0% pour ceux travaillant moins de 8 demi-journées par semaine ; p = 

0,0243).   

 

Question 10 : Avez-vous assez d'énergie dans votre vie quotidienne ?  

La moitié des médecins a beaucoup d’énergie dans la vie quotidienne, mais ils sont rares à 

n’en avoir qu’un peu ou pas du tout.  

 

Ce jugement varie avec les critères suivants :  

 

Sexe : Les hommes répondent favorablement plus fréquemment que les femmes (69 ,23% disent 

« beaucoup » ou « extrêmement » versus 44,44% ; p = 0,0285).  
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Milieu d’exercice : Les médecins du milieu rural sont plus fréquents à répondre favorablement 

(70,97% répondent « modérément » ou « extrêmement » contre 55% en urbain et 42,42% en semi-

rural).   

Nombre de demi-journées travaillées par semaine : Les médecins travaillant plus de 9 demi-journées 

par semaine sont plus fréquents à répondre favorablement (63,41% répondent « beaucoup » ou 

« extrêmement » contre 48,84% chez ceux travaillant moins de 8 demi-journées par semaine). 

(Différence non significative).  

 

Question 15 : Comment arrivez-vous à vous déplacer ? 

Près de 87% des médecins arrivent à se déplacer au moins facilement (dont près de 60% très 

facilement).   

 

Question 16 : Etes-vous satisfait(e) de votre sommeil ? 

Près de 63% des médecins sont satisfaits ou très satisfaits de leur sommeil.   

 

Ce jugement varie avec les critères suivants :  

 

 Milieu d’exercice : Les médecins en milieu urbain sont plus fréquemment satisfaits ou très satisfaits 

(80% contre 74,19% en rural et 42,42% en semi-rural ; p = 0,0062).   

 

Nombre de semaines de vacances par an : Les médecins prenant 7 semaines ou plus de vacances par 

an sont plus fréquemment satisfaits ou très satisfaits (79,49% contre 48,89% chez ceux prenant 

moins de 7 semaines par an ; p = 0,0074).  

 

Question 17 : Etes-vous satisfait(e) de votre capacité à effectuer les tâches de la vie quotidienne ? 

Plus de 50% des médecins sont satisfaits ou très satisfaits de leur capacité à effectuer les 

tâches de la vie quotidienne.   

 

Ce jugement varie avec les critères suivants : 

 

Sexe : Les femmes sont moins fréquemment satisfaites ou très satisfaites (46,67%) que les hommes 

(58,97%). (Différence non significative). 

 

Milieu d’exercice : Les médecins exerçant en milieu rural sont plus fréquemment satisfaits  ou très 

satisfaits (64,52% contre 42,42% en semi-rural et 50% en urbain). 

 

Question 18 : Etes-vous satisfait(e) de votre capacité à effectuer votre activité professionnelle ? 

Près de 70% des médecins sont satisfaits ou très satisfaits de leur capacité à effectuer leur 

activité professionnelle.   

 

Ce jugement varie avec le critère suivant :  

 

Sexe : Les hommes sont plus fréquemment satisfaits ou très satisfaits (79,49%) que les femmes 

(64,44% ; p = 0,0005).  
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3. Domaine 2 : Santé psychologique  

 

Question 5 : Aimez-vous votre vie ? 

Plus de 70% des médecins aiment « beaucoup » ou « extrêmement » leur vie.  

 

Ce jugement varie avec le critère suivant :  

 

Milieu d’exercice : Les médecins exerçant en zone rurale sont plus fréquents à répondre 

favorablement (87,10% disent « beaucoup » ou « extrêmement » versus 75% en milieu urbain et 

60,61% en semi-rural ; p=0,057).  

 

Question 6 : Estimez-vous que votre vie a du sens ?    

75% des médecins estiment que leur vie a « beaucoup » ou « extrêmement » de sens.  

 

Question 7 : Etes-vous capable de vous concentrer ? 

Près de 80% des médecins sont capables de très bien se concentrer.   

 

Ce jugement varie avec les critères suivants :  

 

Age : Les moins de 40 ans sont moins fréquents à répondre favorablement (75,76% disent 

« beaucoup » ou «extrêmement » contre 82,35% chez les plus de 40 ans).  (Différence non 

significative). 

 

Secrétariat : Les médecins sans secrétariat sont plus fréquents à répondre favorablement (100% 

disent « beaucoup » ou « extrêmement » contre 78% chez ceux avec secrétariat sur place ou à 

distance).  (Différence non significative). 

 

Nombre de demi-journées travaillées par semaine : Les médecins travaillant plus de 9 demi-journées 

par semaine sont plus fréquents à répondre favorablement (95,12% disent « beaucoup » ou 

« extrêmement » contre 65,12% chez ceux travaillant 8 demi-journées ou moins ; p = 0,0008).    

 

Question 11 : Acceptez-vous votre apparence physique ?  

Plus de la moitié des médecins acceptent bien leur apparence physique, et rares sont ceux 

qui ne l’acceptent qu’un peu ou pas du tout.  

 

Question 19 : Etes-vous satisfait(e) de vous ?   

Environ 65% des médecins sont satisfaits ou très satisfaits d’eux.     

 

Question 26 : Avez-vous souvent des sentiments négatifs tels que la mélancolie, le désespoir, 

l'anxiété ou la dépression ?  

Environ 63% des médecins ont parfois des sentiments négatifs, et 14% « assez souvent » ou 

« très souvent ».  
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Ce jugement varie avec le critère suivant:  

 

Sexe : Les hommes répondent plus fréquemment « jamais » que les femmes (33,33% versus 11,11% ; 

p = 0,0227).  

 

4. Domaine 3 : Relations sociales   

 

Question 20 : Etes-vous satisfait(e) de vos relations avec les autres ?  

Plus de 75% des médecins sont satisfaits ou très satisfaits de leurs relations avec les autres.  

 

Ce jugement varie avec le critère suivant :  

 

Milieu d’exercice : Les médecins exerçant en milieu rural sont plus fréquemment satisfaits (83,87% 

contre 72,73% en semi-rural et 70% en milieu urbain ; p = 0,053).  

 

Question 21 : Etes-vous satisfait(e) de votre vie sexuelle ?    

Près de 75% des médecins sont satisfaits ou très satisfaits de leur vie sexuelle.    

 

Ce jugement varie avec les critères suivants :  

 

Secrétariat : Les médecins avec secrétariat sont plus fréquemment satisfaits ou très satisfaits (80,88% 

si secrétariat sur place et 66,67% si secrétariat à distance) que ceux sans secrétariat  (28,57% ; p = 

0,0035).  

 

Femme de ménage : Les médecins ayant une femme de ménage sont plus fréquemment satisfaits ou 

très satisfaits (78,21%) que ceux qui n’en ont pas (33,33% ; p = 0,0270).  

 

Type d’exercice : Les médecins exerçant en groupe sont plus fréquemment satisfaits ou très satisfaits 

(82,86%) que ceux exerçant seul (35,71% ; p = 0,0004). 

  

Question 22 : Etes-vous satisfait(e) du soutien de vos amis ?    

Plus de 75% des médecins sont satisfaits ou très satisfaits du soutien de leurs amis.  

 

Ce jugement varie avec les critères suivants :  

 

Age : Les moins de 40 ans sont plus fréquemment satisfaits (87,88%) que ceux de 40 ans ou plus 

(72,55% ; p = 0,0375).  

 

Secrétariat : Ceux ayant un secrétariat sont plus fréquemment satisfaits ou très satisfaits (100% si 

secrétariat à distance et 77,94% si sur place) que ceux sans secrétariat (57,14% ; p = 0,0265).   
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5. Domaine 4 : Environnement   

 

Question 8 : Vous sentez-vous en sécurité dans votre vie quotidienne ? 

Seuls 3 médecins sur les 84 ne se sentent pas ou peu en sécurité dans leur vie quotidienne 

alors que près de 76% se sentent très en sécurité. 

 

Question 9 : Vivez-vous dans un environnement sain ?  

87% des interrogés jugent vivre dans un environnement « très » ou « extrêmement » sain.  

 

Ce jugement varie avec le critère suivant :  

 

Type d’exercice : Les médecins exerçant en groupe sont plus fréquents à répondre favorablement 

(91,43% disent « beaucoup » et « extrêmement » contre 64,29% en exercice seul ; p = 0,0163).  

  

Question 12 : Avez-vous assez d'argent pour satisfaire vos besoins ?  

Pour l’argent, 6% des médecins jugent en avoir « un peu /pas du tout », 36% 

« modérément » et 60% « beaucoup/extrêmement ».   

 

Ce jugement varie avec les critères suivants :  

 

Secrétariat : Les médecins sans secrétariat sont moins fréquents à répondre favorablement (42,86% 

disent « beaucoup » ou « extrêmement » contre 55,56% et 61,76% respectivement pour ceux ayant 

un secrétariat à distance et sur place). (Différence non significative). 

 

Femme de ménage : Les médecins avec femme de ménage sont plus fréquemment satisfaits (61,54% 

répondent « beaucoup » ou « extrêmement » contre 33,33% chez ceux n’en ayant pas). (Différence 

non significative).   

 

Nombre de semaines de vacances par an : Les médecins prenant 7 semaines ou plus de vacances par 

an sont plus fréquents à répondre favorablement (69,23% disent « beaucoup » ou « extrêmement » 

contre 51,11% pour ceux prenant moins de 7 semaines de vacances annuelles).   

 

Question 13 : Avez-vous accès aux informations nécessaires pour votre vie quotidienne ?  

En grande majorité les médecins estiment avoir accès à « beaucoup » (80%) d’informations 

nécessaires à la vie quotidienne.    

 

Ce jugement varie avec le critère suivant : 

 

Age : Les médecins de moins de 40 ans sont plus fréquents à répondre favorablement (93,94% disent 

« beaucoup » ou « extrêmement » versus 66,67% des plus de 40 ans ; p = 0,0064).  

 

Question 14 : Avez-vous souvent l'occasion de pratiquer des loisirs ?   
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La répartition des réponses est homogène, environ 32% des médecins ont « un peu » 

l’occasion de pratiquer des loisirs, 32% ont « modérément » cette occasion et 26% en ont 

« beaucoup » l’occasion. 

 

Ce jugement varie avec les critères suivants :  

 

Secrétariat : Les médecins avec secrétariat sont plus fréquents à répondre favorablement (27,94% 

disent « beaucoup » si sur place, 22,22% si à distance) que ceux sans secrétariat (14,29% ; p = 

0,0430).  

 

Femme de ménage : Les médecins avec femme de ménage sont plus fréquents à répondre 

favorablement (seuls 6,41% disent « pas du tout ») que ceux sans femme de ménage (50% ; p = 

0,0109).  

 

Type d’exercice : Les médecins en groupe sont plus fréquents à répondre favorablement (seulement 

4,29% disent « pas du tout ») que ceux en exercice seul (35,71% ; p = 0,0023).  

 

Question 23 : Etes-vous satisfait(e) de votre lieu de vie ?  

Presque 85% des médecins sont satisfaits ou très satisfaits de leur lieu de vie.    

 

Ce jugement varie avec les critères suivants : 

 

Secrétariat : Les médecins avec secrétariat sont plus fréquemment satisfaits ou très satisfaits (89,71% 

si secrétariat sur place, 77,78% si à distance) que ceux sans secrétariat (42,86% ; p = 0,0057).  

 

Femme de ménage : Les médecins avec femme de ménage sont plus fréquemment satisfaits ou très 

satisfaits (87,18%) que les autres (50% ;  p = 0,0109).  

 

Type d’exercice : Les médecins exerçant en groupe sont plus fréquemment satisfaits (88,57%) que 

ceux exerçant seuls (64,29% ; p = 0,0181).  

   

Question 24 : Etes-vous satisfait(e) de votre accès aux services de santé ?  

Seulement 55% des médecins sont satisfaits ou très satisfaits de leur accès aux services de 

santé.    

 

Question 25 : Etes-vous satisfait(e) de votre moyen de transport ?  

90% des médecins sont satisfaits ou très satisfaits de leur moyen de transport.  

  



 

42 
 

VI. DISCUSSION 

A. Taux de réponse 

Selon l’INSEE, les médecins généralistes participent peu aux études (taux de réponse de 25 à 30%). 

Ceci s’explique par le nombre élevé d’heures travaillées qui oblige à prendre du temps personnel 

pour répondre aux questions. D’autre part, les médecins sont très régulièrement sollicités pour de 

nombreuses études, ce qui peut démobiliser certains. 

Ainsi, pour espérer plus de 50% de réponses, nous n’avons gardé que les questions socio 

démographiques les plus simples pour que, en comptant le questionnaire WHOQOL BREF, le temps 

total approche les 5 minutes. Mais cela nous a limité pour comparer la qualité de vie entre groupes : 

nous n’avons pas le côté divorcé ou non, le métier du conjoint …  

Notre taux de réponse (82%) est donc satisfaisant, surtout en comparaison aux études similaires,  

mais il aurait pu être plus élevé si les questionnaires avaient été anonymes : ils ont été envoyés par 

internet avec un lien pour la réponse car il fallait identifier les répondants pour l’interprétation. Mais 

on n’avait pas pensé que certains médecins pouvaient être méfiants devant certaines questions. 

Finalement l’étude porte sur moins de 100 questionnaires : cet effectif relativement petit peut être 

dû, outre au manque d’anonymat, à l’idée que cela cachait une publicité, ou à l’accès à internet et au 

recours au formulaire électronique qui ont pu être des freins. Toutefois, lors de la demande de 

l’adresse mail puis de la relance téléphonique, nous avons proposé d’autres formes du questionnaire.  

B. Choix du questionnaire  

Comme évoqué plus tôt, la qualité de vie est un concept multi dimensionnel mais aussi subjectif. 

Ainsi, après discussion avec différentes personnes participant au travail, il a été décidé de choisir un 

questionnaire de qualité de vie validé pour avoir des données de bonne qualité. Mais nous n’avons 

trouvé dans la bibliographie aucun questionnaire validé destiné à la population médicale, et nous 

avons donc choisi parmi les questionnaires s’adressant aux personnes saines en général. 

Cela a été un compromis car, malgré des centres d’intérêt communs à la population générale, les 

généralistes ont une charge de travail plus élevée, des revenus plus élevés et des particularités qui 

influent sur la qualité de vie, comme la reconnaissance du patient. Un questionnaire personnel aurait 

peut-être mieux collé aux caractéristiques de ces médecins mais il aurait pu aussi omettre certains 

aspects de la qualité de vie globale et faire trop grande part à notre propre interprétation de la 

qualité de vie.  

C. Biais 

On constate d’abord un biais de sélection. Effectivement on n’a sollicité que les médecins installés 

en Saône et Loire : leur qualité de vie n’est pas forcément similaire à celles des autres départements 

de Bourgogne ou de France, et on ne pourra donc pas généraliser. En outre on s’est limité aux 

installations entre 2004 et 2014, afin d’éviter une installation trop récente pouvant fausser les avis 

(euphorie du début ou au contraire irritation due aux démarches de l’installation), mais la liste 

fournie par le conseil de l’ordre départemental pouvait être incomplète. Enfin, nous n’avons pas 

sollicité les remplaçants car ils pouvaient être inscrits à un autre ordre départemental et pouvaient 

aussi plus moduler leur activité et donc leur qualité de vie.  
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Seuls les médecins volontaires ont participé mais, devant la multiplication des études, certains 

pouvaient ne pas montrer d’intérêt. De plus, les avis des non répondants peuvent différer des 

autres : les répondants avaient peut-être un travail moins important, ou étaient plus désireux de 

connaître leur qualité de vie, quel que soit le résultat. Ceux qui jugeaient mauvaise leur qualité de vie 

n’ont pas répondu peut-être pas à cause du stress ou du manque de temps, en pensant que cela ne 

changerait rien.  

On peut craindre ensuite un biais d’information dans les réponses, notamment pour la première 

partie où les questions ne sont pas fermées : ont-elles été bien formulées et bien comprises ?   

Il a pu y avoir un biais de mesure : en raison de la nature subjective et évolutive de la qualité de vie, 

les jugements ont pu varier selon qu’ils ont été portés pendant une période d’épidémie, à un retour 

de vacances, ou en fin d’une journée de consultations. 

Un biais de mémoire est aussi possible, lors des réponses quantitatives comme les nombre d’actes, 

de visites ou de gardes. 

On peut suspecter un biais d'approbation : lassés par un questionnaire trop long, les participants 

finissent par répondre favorablement à toutes les  questions. Toutefois comme le sujet les concerne 

directement, on peut penser qu’ils sont restés motivés jusqu’à la dernière question.  

Peut-être aussi un biais de réponse notamment sur la prise d’un traitement régulier ou sur la vie 

sexuelle : ces questions ont pu être gênantes, d’autant plus que l’investigateur était connu de 

certains médecins.  

On peut aussi se demander si le côté subjectif de la qualité de vie malgré le questionnaire validé ne 

créé pas un biais de perception.  

Les préjugés et le stéréotype sur le burn out des médecins peuvent créer aussi un biais « culturel » : 

le médecin peut ne pas admettre ou reconnaître être en souffrance lui –même car c’est un soignant.  

Enfin, on peut parler de biais affectif ou de désirabilité sociale qui mène à cacher son état physique 

ou psychologique pour « ne pas montrer que ça ne va pas ». Selon le CEDIP (centre d’évaluation, de 

documentation et d’innovation pédagogiques) entité du CMVRH (centre ministériel de valorisation 

des ressources humaines) en 2014, ce biais consiste à exagérer soit ses actions pour mettre en valeur 

son statut, soit au contraire sa souffrance. L’état d’âme ou l’humeur du moment influence alors la 

qualité de l’information.  

Mais répondre aux questions sur la qualité de vie permet une prise de conscience des médecins, qui  

ont pu se sentir valorisés de participer à un travail sur leur profession. On parle « d’effet 

Hawthorne » : les répondants ont conscience de participer à une étude où ils sont testés, ce qui se 

traduit généralement par une plus grande motivation. 

D. Points positifs de l’étude 

C’est une enquête descriptive qui répond à un besoin d’information qui est d’actualité médicale : les 

médecins généralistes installés sont-ils satisfaits de leur qualité de vie ?  

Les questionnaires permettent d’exploiter les résultats sous forme de tableaux et de graphiques, 

contrairement à des entretiens.  

Le questionnaire de qualité de vie, validé par l’OMS, a des questions non orientées, simples, courtes, 

neutres et fermées, et se remplit assez vite. Nous avons rendu obligatoire chaque réponse. 
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Cette étude n’est affectée par aucun conflit d’intérêt.  

E. Discussion des résultats 

1. Catégories socio-professionnelles  

Les médecins participants sont des femmes pour plus de la moitié, ce qui reflète la féminisation 

actuelle de la profession. 

L’âge moyen des participants est inférieur à celui des généralistes en France, de près de 10 ans. Ceci 

parce que nous avons inclus des généralistes installés entre 2004 et 2014, soit en première 

installation soit en réinstallation, de sorte que les médecins exerçant depuis plus de 15 ans n’ont pas 

été concernés par l’étude. Ceci aussi parce que ce sont sans doute les jeunes médecins qui 

participent plus volontiers aux études.  

Comme partout, l’exercice en groupe prédomine : il augmente sûrement la qualité de vie en 

permettant l’échange de pratiques, l’entraide, la convivialité, l’organisation du cabinet, la répartition 

de la permanence de soins, l’aménagement de l’emploi du temps et le partage des frais de 

fonctionnement.  

Seulement 15% des participants ont un exercice mixte. Mais une évaluation plus récente serait 

sûrement plus élevée en raison de l’ouverture des centres de santé départementaux.  

Enfin, les médecins généralistes n’exerçant qu’en milieu hospitalier ou salarié n’ont pas été 

contactés.  

La répartition des milieux d’exercice montre beaucoup de zones rurales et semi-rurales dans notre 

département, donc peut-être plus de zones fragiles ou de déserts médicaux.  

Les consultations sans rendez-vous semblent moins représentées. Sans doute les jeunes médecins 

préfèrent-ils les consultations programmées pour réduire le stress, et voient-ils le sans rendez-vous 

comme néfaste à leur qualité de vie.  

La charge des médecins est très variable. Toutefois, ils semblent  travailler plus que la population 

générale : moyenne de 25 consultations par jour, s’étalant sur 8 heures minimum, en 4 à 4,5 

journées par semaine, sans compter le temps administratif et les week end de garde. Les visites à 

domicile sont peu nombreuses pour la majorité, ce qui est la tendance nationale. Cependant les 

vacances sont en moyenne de 6 semaines par an, ce qui est proche de la population générale.  

Donc la faible densité médicale n’est pas forcément compensée par l’augmentation individuelle 

d’activité. En effet, les jeunes médecins généralistes souhaitent diminuer leur temps de travail pour 

augmenter le temps alloué à la famille et aux loisirs entre autres : ainsi moins fatigués, ils seraient 

plus rentables au travail avec moins d’erreurs et de lassitude.  

2. Questionnaire WHOQOL BREF et corrélations 

Nous avons discuté les résultats dans le même ordre que précédemment : par catégorie et par 

question. Et seules les questions montrant une corrélation seront présentées.  

Concernant les généralités, plus de femmes exercent en milieu semi rural alors que plus d’hommes 

sont en rural. On peut se demander si la différence entre rural et semi rural est connue des médecins 

car ils ont répondu selon leur propre définition mais aucun critère distinctif n’était indiqué sur le 

questionnaire. Par ailleurs, on peut supposer que le milieu rural garde encore l’image d’un milieu 
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plus rude, avec bien plus de travail car moins de médecins. Or les femmes préfèrent travailler moins 

d’heures par semaine pour concilier leurs vies personnelle et professionnelle.  

Que ce soit dans la thèse de Besset et Darbelet (52) ou Hiltbrand (53), rien n’avait montré que le lieu 

d’exercice influençait significativement la qualité de vie. 

• Deux items globaux : Qualité de vie générale et santé générale 

Question 1 : Comment évaluez-vous votre qualité de vie ?  

Contrairement à ce qu’on pouvait attendre,  vu les polémiques actuelles sur l’épuisement 

professionnel et les suicides chez les médecins, la qualité de vie est jugée « bonne » par la moitié des 

médecins interrogés et ils ne sont que 3 médecins à la trouver « faible ».  

Les médecins exerçant en milieu rural sont plus satisfaits de leur qualité de vie : sans doute parce que 

la vie en milieu rural est plus saine, plus axée sur la nature et les relations humaines (famille et amis) 

et moins stressante et individualiste.  

Sans surprise, les médecins ayant un secrétariat et surtout s’il est sur place, ont une meilleure qualité 

de vie car ils délèguent certaines tâches administratives et de gestion à quelqu’un d’autre et utilisent 

leur temps travaillé au maximum pour faire de la médecine et leur temps libre pour d’autres 

activités.  

Les médecins travaillant en groupe ont une meilleure qualité de vie : cet exercice permet entre autre 

d’aménager ses horaires de travail, une permanence de soins même s’il n’y a pas de remplaçant, et 

de partager les locaux et leurs frais de gestion. C’est le souhait des jeunes médecins généralistes qui 

s’installent. Le nombre de médecins exerçant seuls diminue avec les départs en retraite : il s’agit 

souvent d’hommes, plutôt âgés et moins satisfaits de leur qualité de vie.  

Les médecins exerçant en libéral ont une moins bonne qualité de vie que ceux en exercice mixte. 

Ceux ayant un exercice salarié ou mixte ont souvent des horaires de travail plus raisonnables, qui se 

rapprochent des 35 heures, avec un mode de rémunération pas forcément à l’acte et une activité 

adaptable avec moins de contraintes, donc moins de stress. Ainsi on peut dire que la qualité de vie 

meilleure n’est pas forcément due au mode d’exercice en lui-même mais au temps de travail. En 

outre, l’exercice salarié donne une meilleure couverture sociale et des congés payés : c’est pourquoi 

il se développe de plus en plus, surtout avec la féminisation de la profession, les femmes pouvant 

ainsi profiter d’horaires fixes, de congés payés, de la cotisation pour la retraite et du congé de 

maternité.  

Pour finir, les médecins prenant moins de 7 semaines de vacances par an ont une meilleure qualité 

de vie que ceux en prenant plus : peut-être, puisqu’ils jugent bonne leur qualité de vie, n’ont-ils pas 

besoin de beaucoup de vacances.  

 

Question 2 : Etes-vous satisfait de votre santé ?  

Bien que la différence soit non significative, les médecins exerçant seuls sont plus fréquemment 

satisfaits de leur santé que ceux qui travaillent en groupe : peut-être, puisque leur état de santé est 

bon, ont-ils peu de risque d’absence et peuvent donc travailler seuls, en s’organisant pour veiller à 

leur propre santé. 
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• Domaine 1 : Santé physique  

Question 3 : La douleur physique vous empêche-t-elle de faire ce dont vous avez envie ?  

Les médecins ayant un exercice mixte sont plus souvent gênés par la douleur physique, peut-être est-

ce une raison du choix d’exercice mixte qui est plus modulable et moins éreintant physiquement.  

De plus, les médecins qui prennent 7 semaines de vacances ou plus par an ont moins de douleur 

physique : ils peuvent être plus jeunes, donc plus attentifs à leur bien-être et prenant plus de 

vacances que les médecins plus âgés.  

 

Question 4 : Avez-vous besoin d'un traitement médical quotidiennement ? 

Les médecins qui travaillent plus de 9 demi-journées par semaine ont plus souvent besoin d’un 

traitement médical quotidien : peut-être parce qu’ils s’épuisent au travail et prennent moins soin de 

leur santé ce qui provoque des pathologies chroniques. Mais on peut aussi dire que ceux ayant 

besoin d’un traitement médical quotidien sont les plus âgés. 

 

Question 10 : Avez-vous assez d'énergie dans votre vie quotidienne ?  

Les hommes ont plus d’énergie dans leur vie quotidienne que les femmes : sans doute parce qu’ils se 

consacrent plus à leur travail en s’occupant moins des tâches ménagères ou des enfants. 

De plus, les médecins du milieu rural ont plus d’énergie dans leur vie quotidienne. On peut supposer 

qu’ils ont moins d’activités extra professionnelles, laissant ainsi du temps et de l’énergie à consacrer 

à leur vie de tous les jours.  

Toutefois nous sommes surpris que ceux qui travaillent plus de 9 demi-journées par semaine aient 

plus d’énergie dans leur vie quotidienne. C’est peut-être parce qu’ils se sentent plein d’énergie qu’ils 

travaillent beaucoup ou, au contraire, ils travaillent plus de journées dans la semaine mais plus 

courtes pour conserver leur énergie.  

 

Question 16 : Etes-vous satisfait(e) de votre sommeil ? 

Les médecins qui prennent 7 semaines de vacances ou plus par an ont un meilleur sommeil : ils 

peuvent être plus jeunes car alors plus attentifs à leur bien-être et prenant plus de vacances. Ou 

alors ce sont ceux, jeunes ou âgés, qui sont soucieux de leur santé et leur bien-être. 

 

Question 17 : Etes-vous satisfait(e) de votre capacité à effectuer les tâches de la vie quotidienne ? 

Les femmes sont moins satisfaites que les hommes de leur capacité à effectuer les tâches 

quotidiennes. Peut-être ont-elles trop de choses différentes à gérer et ont-elles l’impression de 

bâcler et ne pas approfondir les tâches de la vie quotidienne, ou que leur travail ne leur laisse pas 

assez de temps pour le reste.  

Les médecins du milieu rural sont plus satisfaits de leur capacité. Bien qu’ils aient beaucoup de 

travail, car ils exercent dans des zones souvent sous-dotées en médecins, ils peuvent garder 

suffisamment de temps libre pour leur vie personnelle et donc pour leurs tâches de la vie 



 

47 
 

quotidienne, parce qu’ils ont moins d’activités extra professionnelles (loisirs, associatif) qu’en milieu 

urbain. D’autre part, comme ils jugent que leur qualité de vie est bonne, ils sont satisfaits et ont donc 

une vision plus positive de leur capacité à gérer la vie quotidienne.  

 

Question 18 : Etes-vous satisfait(e) de votre capacité à effectuer votre activité professionnelle ? 

Les hommes sont plus satisfaits que les femmes de leur capacité à effectuer leur activité 

professionnelle : sans doute parce qu’ils consacrent plus de temps à leur travail en s’occupant moins 

des travaux ménagers et des enfants.  

• Domaine 2 : Santé psychologique  

Question 5 : Aimez-vous votre vie ? 

Les médecins exerçant en milieu rural sont plus fréquents à aimer leur vie (« beaucoup » ou 

« extrêmement ») : la vie en milieu rural apparaît ainsi plus saine et agréable.   

 

Question 7 : Etes-vous capable de vous concentrer ? 

Contrairement à ce qu’on pouvait attendre, les médecins de moins de 40 ans sont moins 

fréquemment capables de se concentrer (« beaucoup » ou « extrêmement ») : c’est peut-être 

pourquoi ils souhaitent travailler moins que les plus âgés et ont un rythme de travail moins soutenu. 

Peut-être aussi sont-ils plus préoccupés par la vie familiale et les enfants.  

Bien que peu nombreux, les médecins sans secrétariat sont plus fréquemment capables de se 

concentrer. C’est sans doute cette capacité de concentration qui leur permet de se passer de 

secrétariat. 

Autre résultat surprenant, ceux qui travaillent plus de 9 demi-journées par semaine sont plus 

fréquemment capables de se concentrer : peut-être est-ce cette capacité qui leur permet de 

travailler beaucoup, ou encore chacune de leur journée compte-t-elle moins d’heures pour garder 

leur concentration.   

 

Question 26 : Avez-vous souvent des sentiments négatifs tels que la mélancolie, le désespoir, 

l'anxiété ou la dépression ?  

Deux tiers des participants ont des sentiments négatifs « parfois », et 14% « assez souvent » ou « très 

souvent ». Il serait intéressant de comparer ces résultats avec la proportion en population générale 

ou chez les catégories socio-professionnelles qui ont des responsabilités pouvant engendrer du stress 

et des sentiments négatifs.  

Les hommes ont moins fréquemment des sentiments négatifs que les femmes : sont-ils moins 

fragiles émotionnellement et moins à risque de dépression ou de burn-out ? 

• Domaine 3 : Relations sociales   

Question 20 : Etes-vous satisfait(e) de vos relations avec les autres ?  
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Les médecins exerçant en milieu rural sont plus fréquemment satisfaits de leurs relations sociales ; 

peut-être parce que la vie en milieu rural laisse plus de temps pour les relations avec famille et amis, 

et est difficile pour les individualistes.  

 

Question 21 : Etes-vous satisfait(e) de votre vie sexuelle ? 

Sans surprise, les médecins qui se font aider sont plus satisfaits de leur vie sexuelle : le gain de temps 

les libère pour leur vie personnelle au sens large. 

Ainsi pour les médecins avec secrétariat, surtout s’il est sur place. 

Idem pour les médecins avec femme de ménage.  

Idem encore pour les médecins travaillant en groupe : ils peuvent avoir plus de temps personnel 

grâce aux collègues et à la permanence des soins, et se sentir mieux dans sa vie professionnelle 

retentit de façon positive sur sa vie personnelle et sexuelle.  

 

Question 22 : Etes-vous satisfait(e) du soutien de vos amis ? 

Les médecins de moins de 40 ans sont plus fréquemment satisfaits du soutien de leurs amis : sans 

doute s’accordent-ils plus de temps libre, notamment pour leur vie privée, afin de maintenir les liens 

avec leurs amis.  

• Domaine 4 : Environnement   

Question 9 : Vivez-vous dans un environnement sain ?  

Les médecins travaillant en groupe sont plus fréquents à vivre dans un environnement sain : ce mode 

d’exercice permet l’entraide, la communication, les échanges et moins de solitude pour le médecin. 

Mais on peut se demander comment le mot « sain » a été compris par les participants ?  

 

Question 12 : Avez-vous assez d'argent pour satisfaire vos besoins ?  

Les médecins sans secrétariat sont plus fréquents avec « un peu » ou « modérément » d’argent : ils 

économisent un salarié ou un service à distance, mais ils manquent d’argent peut-être en faisant 

moins de consultations par jour pour garder du temps pour le travail de secrétariat.  

Les médecins sans femme de ménage montrent des résultats analogues alors qu’ils économisent un 

salarié. Peut-être font-ils moins de consultations par jour, et donc gagnent-ils moins d’argent, car ils 

gardent du temps pour faire le ménage.  

Ceux qui prennent plus de 7 semaines de vacances par an sont plus fréquents à avoir assez d’argent 

pour satisfaire leurs besoins. Pourtant, pendant les vacances, avec ou sans remplaçant, il n’y a pas de 

revenus alors que frais et charges du cabinet restent. C’est sans doute parce qu’ils ont assez d’argent 

qu’ils peuvent prendre plus de 7 semaines de vacances. 

 

Question 14 : Avez-vous souvent l'occasion de pratiquer des loisirs ?  

Sans surprise, les médecins ayant une aide ont plus de temps pour des loisirs. 
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Ainsi pour les médecins avec secrétariat, surtout s’il est sur place : ils délèguent certaines tâches 

administratives et de gestion et utilisent leur temps travaillé au maximum pour faire de la médecine 

et leur temps libre pour d’autres activités.  

De même pour les médecins ayant une femme de ménage : au lieu de faire eux-mêmes du ménage 

pendant 1 ou 2 heures, ils peuvent se livrer aux loisirs. Par ailleurs, les médecins exerçant de plus en 

plus souvent en groupe et dans des grands locaux, la femme de ménage devient indispensable.  

De même enfin pour les médecins travaillant en groupe : ce mode d’exercice permet d’aménager ses 

horaires de travail grâce à la permanence des soins, et donc de dégager du temps libre.  

 

Question 23 : Etes-vous satisfait(e) de votre lieu de vie ?  

Là aussi sans surprise, les médecins ayant une aide sont plus satisfaits de leur lieu de vie. 

C’est le cas des médecins avec secrétariat, surtout s’il est sur place. 

C’est aussi le cas des médecins avec femme de ménage : le temps ainsi gagné est investi dans le lieu 

de vie pour le rendre agréable.   

C’est encore le cas des médecins travaillant en groupe qui partagent les locaux et frais de gestion et 

peuvent ainsi garder plus d’argent pour la résidence principale.  Ils n’habitent sans doute pas sur leur 

lieu de travail, à l’inverse de certains médecins exerçant seuls.  

F. Revue de la littérature sur la qualité de vie des généralistes 

Chez les Français, le score de qualité de vie liée à la santé augmente avec le niveau socio-

économique. Mais ceci est atténué chez les femmes par le score de santé générale qui est inférieur 

de 5,6 points à celui des hommes, comme indiqué en 2005 par le baromètre santé de l’INPES (54). 

Comparaison à la population générale 

Une étude statistique de l’INSEE en 2013 sur les ressources et conditions de vie en population 

générale a donné un score de qualité de vie sur une échelle visuelle analogique de 7,5 sur 10 pour les 

catégories socio professionnelles élevées. Les postes à responsabilité sont générateurs de stress, plus 

à risque de troubles de sommeil, de mal être psychique, d’épuisement professionnel dû à une 

surcharge de travail et de difficultés professionnelles.  

Plusieurs travaux ont pu montrer qu’avec un temps de travail hebdomadaire du médecin généraliste 

entre 35 et 43 heures, la qualité de vie est inférieure à celle de la population générale (55, 56).  

La qualité de vie des médecins généralistes mesurée par échelle visuelle analogique oscille entre 5,17 

et 6,34 selon les études, ce qui reste inférieur aux autres catégories socio professionnelles 

équivalentes de la population générale (43, 53, 57, 58). L’échelle visuelle numérique arrivant en fin 

de questionnaire, on peut se demander si les médecins n’ont pas répondu par lassitude. C’est 

pourquoi nous n’avons utilisé que le questionnaire validé WOQOL BREF sans ajouter d’échelle 

visuelle analogique, qui aurait été en outre trop subjective.  

Temps de travail 

Quels que soient les questionnaires validés utilisés, plusieurs documents ont démontré que la qualité 

de vie des médecins baisse avec l’augmentation du temps de travail hebdomadaire et notamment 

administratif (14, 43, 52, 55, 57, 59).  
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Ainsi, les jeunes médecins recherchent à s’installer en groupe pour réduire la charge et le temps de 

travail, mais aussi pour diminuer les loyers et charges administratives et éviter la difficulté de trouver 

un remplaçant (60).   

Lieu d’exercice 

Plusieurs travaux ont montré que la qualité de vie des médecins généralistes ne variait pas 

significativement avec le milieu d’exercice. L’idée préconçue qu’elle aurait été moins bonne en milieu 

rural, notamment en raison d’une plus faible densité médicale, est donc fausse (43).  

Une étude qualitative, mais non représentative, a montré que les médecins généralistes picards 

exerçant en milieu rural se sentent épanouis malgré l’épuisement professionnel (61).   

De plus, une échelle visuelle analogique a montré que la qualité de vie des médecins généralistes en 

Rhône Alpes était meilleure au plan personnel que professionnel, mais toujours sans différence 

significative entre les lieux d’exercice (53).  

Exercice salarié 

Pour des conditions de travail équivalentes, le statut de salarié améliore le niveau de satisfaction, le 

niveau global de la qualité de vie et celui lié à la santé des médecins généralistes (55).  

Cependant, le statut salarié ne modifie pas l’exposition aux situations à risque professionnel comme 

le surmenage ou le burn-out (55).   

Souffrance au travail 

Comparativement à d’autres professions du secteur médico-social en relation avec du public et ayant 

aussi un exercice difficile avec contraintes (comme les pompiers, les aides-soignantes ou les 

infirmières), le burn out des généralistes est le plus marqué (62).  

Par ailleurs, la souffrance au travail entraîne une moins bonne santé car elle augmente le risque 

cardio-vasculaire global, le risque d’hypertension artérielle, les maladies coronariennes et la 

mortalité. Un faible soutien social augmente le risque de souffrance au travail (59).  

G. Propositions 

Notre étude et celles qui viennent d’être citées amènent à quelques propositions :  

1- prôner la médecine générale dès le début des études, rendre plus intéressante la formation en 

médecine générale, recruter et former plus de maîtres de stage et approfondir leur partenariat avec 

le département de médecine générale. 

Ainsi, on pourrait espérer un choix de cœur à l’examen classant national pour la médecine 

générale, puis un internat plus axé sur la médecine libérale que sur le milieu hospitalier. Pour 

mieux découvrir la médecine générale, il faudrait des stages ambulatoires mixtes (en milieu 

rural et urbain) et des rencontres avec des praticiens à exercice particulier (homéopathie, 

ostéopathie, mésothérapie, médecine du sport …).  

 

2- créer des internats ou des « maisons des internes » pour ceux en stage ambulatoire et proposer 

systématiquement un logement selon le modèle Roannais (63).  
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Ceci permettrait, plutôt que de rentrer chez soi le week-end, d’éviter l’isolement et de faire 

découvrir le territoire et la région et ainsi de donner envie de revenir pour remplacer ou 

s’installer.  

3- repérer les zones déficitaires en offre de soins d’où sont originaires les étudiants en médecine, et 

travailler à développer des infrastructures en milieu rural. 

En effet, le CREDOC (centre de recherche pour l’étude et l’observation des conditions de vie) 
montre le fort impact de la zone de résidence lors des premières années de vie. Il faudrait 
donc repérer précocement les internes sensibles au milieu rural pour les informer sur les 
différents territoires et bassins de vie en vue d’une possible installation en zone rurale (64).  

 
Et il faudrait rendre l’environnement socio-économique favorable, en particulier en créant 

des emplois pour les conjoints. 

4- favoriser l’exercice en groupe, informer sur les projets de santé innovants et la télémédecine, 

faciliter l’ouverture de centres de santé départementaux, développer le salariat avec des salaires 

aussi attractifs qu’en libéral, et réduire les tâches administratives. 

Ces mesures ont déjà été prises en partie par quelques régions ou départements, parfois via 

des organismes comme l’ARS ou l’URPS ou autres, afin de contrecarrer la désertification 

médicale.  Et une étude a montré que 48,5% des médecins généralistes pensent que réduire 

des tâches administratives réduirait alors les difficultés rencontrées (14).  

5- déléguer certaines tâches (INR, vaccins) à des assistants médicaux, créer un poste de coordinateur 

administratif pour la gestion non médicale, insister sur l’éducation des patients en matière de 

prévention pour éviter des consultations inutiles. 

6- revaloriser avec facturation à l’acte, ou facturation plus adéquate des actes administratifs 

(certificat MDPH, certificat d’assurance, certificats médicaux de non contre-indication à la pratique 

sportive….)  

7- faciliter l’accès à des remplaçants, prévenir le stress et diagnostiquer précocement chez les 

médecins la dépression ou le burn-out  

L’étude citée précédemment a montré que pour 42,4% des médecins il fallait surtout, parmi 

les propositions pour réduire les difficultés rencontrées, faciliter le remplacement (14).  
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ANNEXES 

Annexe 1 : URPS Bourgogne Franche Comté, Géosanté : situation en Saône et Loire (11) 

 

 

Annexe 2 : Nombre de médecins généralistes français en activité régulière : de l’observé à l’attendu en 2017 

(8)  
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Annexe 3 : Pyramide des âges des médecins généralistes français en 2017 (8) 

 

Annexe 4 : Proportion des médecins généralistes âgés de moins de 40 ans et 60 ans et plus en 2017 

(8) 

 

 

Annexe 5 : Modes d’exercice en médecine générale par genre (8) 
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Annexe 6 : Densité des médecins spécialistes en médecine générale en France en 2017 (8) 

Annexe 7 : Densité régionale des médecins généralistes libéraux et mixtes, comparaison 2007-2015 

(29) 
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Annexe 8 : Variation des effectifs des médecins généralistes en activité régulière à l’échelle régionale 

sur la période 2010/2017 (8) 

 

 

Annexe 9 : Nombre de médecins généralistes libéraux et mixtes en Bourgogne en 2015 : de l’observé 

à l’attendu (33) 
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Annexe 10 : Pyramide des âges des médecins généralistes en Bourgogne en 2015 (33) 

 

Annexe 11 : Répartition communale des médecins généralistes libéraux en Bourgogne Franche 

Comté en 2016 (35) 
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Annexe 12 : Variation des effectifs des médecins généralistes libéraux et mixtes à l’échelle des 

bassins de vie entre 2007 et 2015 (33) 

 

Annexe 13 : Nombre de médecins généralistes et spécialistes en activité régulière en Saône et Loire 

en 2015 (33) 
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Annexe 14 : Age et genre des médecins généralistes de Saône et Loire en 2015 (33) 

 

Annexe 15 : Age et type d’exercice des médecins généralistes libéraux et mixtes de Saône et Loire en 

2015 (33) 

 

Annexe 16 : Densité pour 100 000 habitants des médecins généralistes et spécialistes en activité 

régulière de Saône et Loire en 2015 et projection pour 2020 (33) 
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Annexe 17 : le questionnaire  

Identification 

Date 

Nom  

Prénom 

Caractéristiques 

Sexe : masculin / féminin 

Age 

Date de première installation 

Faculté d’externat 

Faculté d’internat 

Délai d’installation après la fin de l’internat  

Type d’exercice : en groupe / seul ; libéral / salarié / mixte ; urbain / semi-rural / rural 

Conditions de travail  

Nombre de demi-journées travaillées par semaine : de 1 à 14 

Nombre de consultations par jour 

Type de consultation : libre / sur rendez-vous / mixte  

Nombre de visites par jour 

Nombre de semaines de vacances par an 

Nombre de gardes de week-end par an  

Participation à des échanges de pratique ; oui / non 

Patientèle dominante : pédiatrique / adulte / gériatrique 

Cabinet informatisé : oui / non 

Secrétariat : sur place / à distance / non 

Femme de ménage : oui / non 
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Annexe 18 : les réponses à chaque question du WHOQOL BREF 

Comment évaluez-vous votre qualité de vie ?  

- Très bonne   20,24%  

- Bonne    48,81% 

- Ni faible ni bonne  27,38%  

- Faible    3,57% (3) 

 

Etes-vous satisfait de votre santé ?   

 -Très satisfait   15,48% 

 - Satisfait   50,00% 

 - Ni satisfait ni insatisfait 20,24% 

 - insatisfait   10,71% 

 - Très insatisfait   3,57% 

 

La douleur physique vous empêche-t-elle de faire ce dont vous avez envie ?    

- Modérément   9,52% 

- Un peu                22,62% 

- Pas du tout   67,86% 

 

Avez-vous besoin d'un traitement médical quotidiennement ?    

- Extrêmement   3,57% 

- Beaucoup   2,38% 

- Modérément   4,76% 

- Un peu                19,05% 

- Pas du tout   70,24% 

 

Aimez-vous votre vie ?    

- Extrêmement   9,52% 

- Beaucoup   64,29% 

- Modérément   23,81% 

- Un peu    2,38% 

 

Estimez-vous que votre vie a du sens ?    

- Extrêmement   15,48% 

- Beaucoup   60,71% 

- Modérément   21,49% 

- Un peu                 2,38% 

 

Etes-vous capable de vous concentrer ?    

- Extrêmement   9,52% 

- Beaucoup   70,24% 

- Modérément   19,05% 

- Un peu                 1,19% 
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Vous sentez-vous en sécurité dans votre vie quotidienne ?    

- Extrêmement   13,10% 

- Beaucoup   63,10% 

- Modérément   20,24% 

- Un peu                 1,19% 

- Pas du tout   2,38% 

 

Vivez-vous dans un environnement sain ?    

- Extrêmement   21,43% 

- Beaucoup   65,48% 

- Modérément   11,90% 

- Pas du tout   1,19% 

 

Avez-vous assez d'énergie dans votre vie quotidienne ?    

- Extrêmement   4,76%  

- Beaucoup   51,19% 

- Modérément   36,90% 

- Un peu    3,57% 

- Pas du tout   3,57% 

 

Acceptez-vous votre apparence physique ?    

- Extrêmement   3,57% 

- Beaucoup   50% 

- Modérément   38,10% 

- Un peu   5,95% 

- Pas du tout   2,38% 

 

Avez-vous assez d'argent pour satisfaire vos besoins ?    

- Extrêmement   3,57% 

- Beaucoup   55,95% 

- Modérément   35,71% 

- Un peu   3,57% 

- Pas du tout   1,19% 

 

Avez-vous accès aux informations nécessaires pour votre vie quotidienne ?    

- Extrêmement    9,52% 

- Beaucoup   67,86% 

- Modérément   17,86% 

- Un peu    4,76% 

 

Avez-vous souvent l'occasion de pratiquer des loisirs ?    

- Beaucoup   26,19% 

- Modérément   32,14% 

- Un peu   32,14% 
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- Pas du tout   9,52% 

 

Comment arrivez-vous à vous déplacer ?    

- Difficilement   1,19% 

- Assez facilement               11,90% 

- Facilement   27,38% 

- Très facilement                59,52% 

 

Etes-vous satisfait(e) de votre sommeil ?    

- Très satisfait(e)  16,67% 

- Satisfait(e)   46,43% 

- Ni insatisfait(e) ni satisfait(e) 20,24% 

- Insatisfait(e)   14,29% 

- Très insatisfait(e)  2,38% 

 

Etes-vous satisfait(e) de votre capacité à effectuer les tâches de la vie quotidienne ?   

- Très satisfait(e)  3,57% 

- Satisfait(e)   48,81% 

- Ni insatisfait(e) ni satisfait(e) 28,57% 

- Insatisfait(e)   15,48% 

- Très insatisfait(e)                3,57% 

 

Etes-vous satisfait(e) de votre capacité à effectuer votre activité professionnelle ?   

- Très satisfait(e)  8,33% 

- Satisfait(e)   63,10% 

- Ni insatisfait(e) ni satisfait(e) 22,62% 

- Insatisfait(e)   5,95% 

 

Etes-vous satisfait(e) de vous ?    

- Très satisfait(e)  4,76% 

- Satisfait(e)   60,71% 

- Ni insatisfait(e) ni satisfait(e) 29,76% 

- Insatisfait(e)   4,76% 

 

Etes-vous satisfait(e) de vos relations avec les autres ?    

- Très satisfait(e)  9,52% 

- Satisfait(e)   66,67% 

- Ni insatisfait(e) ni satisfait(e) 15,48% 

- Insatisfait(e)   8,33% 

 

Etes-vous satisfait(e) de votre vie sexuelle ?    

- Très satisfait(e)  15,48% 

- Satisfait(e)   59,52% 

- Ni insatisfait(e) ni satisfait(e) 15,48% 

- Insatisfait(e)   8,33% 
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- Très insatisfait(e)  1,19% 

   

Etes-vous satisfait(e) du soutien de vos amis ?    

- Très satisfait(e)  21,43% 

- Satisfait(e)   57,14% 

- Ni insatisfait(e) ni satisfait(e) 20,24% 

- Insatisfait(e)   1,19% 

 

Etes-vous satisfait(e) de votre lieu de vie ?    

- Très satisfait(e)  35,71% 

- Satisfait(e)   48,81% 

- Ni insatisfait(e) ni satisfait(e) 14,29% 

- Insatisfait(e)   1,19% 

  

Etes-vous satisfait(e) de votre accès aux services de santé ?    

- Très satisfait(e)  14,29% 

- Satisfait(e)   41,67% 

- Ni insatisfait(e) ni satisfait(e) 23,81% 

- Insatisfait(e)   17,86% 

- Très insatisfait(e)  2,38% 

 

Etes-vous satisfait(e) de votre moyen de transport ?    

- Très satisfait(e)  33,33% 

- Satisfait(e)   57,14% 

- Ni insatisfait(e) ni satisfait(e) 7,14% 

- Insatisfait(e)   1,19% 

- Très insatisfait(e)  1,19% 

 

Avez-vous souvent des sentiments négatifs tels que la mélancolie, le désespoir, l'anxiété ou la 

dépression ?    

              - Très souvent                4,76% 

- Assez souvent               10,71% 

- Parfois               63,10% 

- Jamais               21,43% 
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RESUME : 

Introduction : Malgré des mesures incitatives financières mises en place en Saône et Loire, le 

manque  de  médecins généralistes continue à s’aggraver.  Nous nous sommes intéressée  à la qualité 

de vie des médecins généralistes installés dans ce département.  

Méthode : Cette étude descriptive quantitative a concerné  103 médecins généralistes installés entre 

2004 et 2014 en Saône et Loire. Ils ont reçu par mail un questionnaire de qualité de vie validé, le 

WHOQOL BREF, précédé de questions socio-démographiques. Les données ont été recueillies du 

17/05/2016 au 28/07/2016 et traitées par un statisticien.  

Résultats : Le taux de réponse est de 81,6%. La majorité des médecins exercent en groupe et en 

libéral, ont secrétariat et femme de ménage, font 25 consultations par jour sur rendez-vous, 

travaillent entre 8 et 9 demi-journées par semaine, et prennent 6 semaines de vacances par an. 68% 

des médecins généralistes jugent bonne ou très bonne leur qualité de vie ; 65% sont satisfaits de leur 

santé et de leur sommeil. Environ 75% des médecins sont satisfaits ou très satisfaits de leur vie 

sexuelle, du soutien de leurs amis et de leurs relations avec autrui ; 85% sont satisfaits ou très 

satisfaits de leur lieu de vie. Près de 70% des médecins sont satisfaits ou très satisfaits de leur 

capacité à effectuer leur activité professionnelle, toutefois 63% des médecins ont parfois des 

sentiments négatifs. 

Conclusion : Les instances politiques locales et publiques doivent, pour inciter aux installations, 

considérer avant tout les critères de qualité de vie des médecins.  

MOTS-CLES : Médecins généralistes – Saône et Loire - Qualité de vie – Questionnaire – Densité 

médicale  

 


