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Résumé

Introduction : La médecine générale s’engage dans une période de crise, avant tout
démographique, mais également économique, sociétale et politique. Parallelement a cela,
certains médecins généralistes décident de quitter de fagon anticipée I'exercice libéral, c’est-
a-dire avant 65 ans, ce qui risque de mettre en péril la situation démographique a venir.

Objectifs : Il s’agit donc de quantifier ce phénomeéne de cessation précoce d’activité chez les
médecins généralistes libéraux de plus de 50 ans en région Rhone-Alpes, afin de définir les
facteurs déterminant la décision et éventuellement de proposer des mesures d’amélioration
des conditions de travail pouvant éviter ces « dévissages de plaque ».

Méthode : Une enquéte transversale quantitative, par questionnaires informatiques, a été
réalisée de juillet a3 décembre 2013. L'analyse des résultats s’est accomplie grace au logiciel
SPSS version 17. Au total, 1832 questionnaires ont été envoyés.

Résultats : Il a été recueilli 401 réponses exploitables. Ce qui donne un taux de participation
de 22,7 %. Parmi nos répondants, 46 % avouent avoir vécu une situation d’épuisement
professionnel et un nombre considérable de 40,1 % souhaitent réaliser une cessation
anticipée. Ce qui montre bien la situation de crise globale que traverse la médecine
générale. Dans notre population, cette cessation précoce d’activité est liée significativement
au sexe féminin, au fait d’avoir éprouvé un épuisement professionnel, au fait de prendre
moins de 5 semaines de vacances par an, a un ressenti plus mauvais sur son état de santé et
au sentiment d’insatisfaction dans |'exercice médical. Les cing raisons principales mises en
évidence sont, par ordre d’'importance : un mauvais état de santé, I'insatisfaction au travail
voire le burn-out, la lourdeur des taches administratives, la dégradation des relations
familiales et une rémunération jugée insuffisante. Nos répondants désirent comme
améliorations essentiellement I'allegement administratif, la restructuration du mode de
rémunération et aussi une meilleure reconnaissance par les autorités de tutelle.

Conclusion : Si ces désidératas de cessation anticipée étaient mis en application dans les
prochaines années, un impact important serait a craindre pour I'accés aux soins primaires.
Une mutation profonde de la médecine générale doit s’opérer, avec des actions de nos
administrateurs visant une amélioration des conditions de travail en libéral.

Mots clés : Démographie médicale, cessation anticipée, région Rhone-Alpes, médecine
générale, activité libérale.
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Summary

Introduction: Nowadays general practice passes through a period of crisis, mainly caused by
the changes in medical demography, the economical restrictions, the social changes and
political decisions. Along with this, some general private practitioner’s early retirement
(before 65 years old), could endanger the already critical situation off the medical
demography in France.

Objectives: The aim is to quantify the trend of early retirement of the general physicians
above 50 years in Rhone-alps region, in order to identify the main factors to this favourable
climate to this decision and to propose measures to improve the medical work conditions.

Methods: A quantitative cross-sectional survey by computer questionnaires was conducted
from July to December 2013. The analysis of the findings was performed using SPSS® Version
17 software, for a total of 1832 questionnaires sent.

Discussion: In this study 401 usable responses were collected. The participation rate is there
for 22,7 %. Among our respondents 46,0 % say they have experienced a situation of burnout
and the astound number of 40,1 % desires to early retire. These findings illustrate the global
crisis in general practice. In the study population the early cessation of general practice is
significantly related: to the female gender; having experienced a burnout situation; with the
fact that general physicians take less than 5 weeks of vacations per year; the degradation of
health state and the insatisfaction of the medical practice. The top five reasons highlighted
are: the health degradation, the job dissatisfaction or burnout, the disproportionately high
amount of administrative tasks, the degradation of family relationships and the insufficient
remuneration. Our respondents wish for an administrative lightening, the restructuring of
the remuneration mode and also a greater appreciation by the authorities for the medical
care work produced.

Conclusion: If in the coming years the early retirement’s wishes of the general practitioners
community are to be carried, a significant negative impact is to be expected in the access of
the general population to primary care. A profound change in general practice must be
implemented in coordination with the health government authorities, to improve the
practitioner’s works conditions.

Key words: Medical demography, early retirement, Rhone-alps, general practice, private
practice.
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1 Introduction

La densité médicale en France n’a jamais était aussi élevée que sur la derniere
décennie'. Et pourtant, les projections démographiques sont plutdt pessimistes pour les
années a venir, en particulier pour la médecine générale®. Ce qui suggére qu’une profonde
mutation devra se faire au sein de la profession de médecin généraliste afin de maintenir la
qualité des soins primaires. La féminisation, le départ massif en retraite des générations
pléthoriques, le manque d’attractivité de la spécialité, la réticence des jeunes médecins a
I'installation font craindre des bouleversements importants pour la médecine générale
annoncant une crise globale®. Cette crise est avant tout d’ordre démographique mais aussi
économique, sociétale et identitaire sur la vision du métier par les médecins généralistes.

Selon la DREES (Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des
Statistiques), la France comptait 217 000 médecins en activité en 2012*. Ceci correspond a
une densité médicale de 306 médecins pour 100 000 habitants. Mais devant I'accroissement
de la population francaise et la baisse des effectifs de médecins, cette densité devrait
continuellement chuter jusqu’en 2025, puis s’élever par la suite, pour n’atteindre les niveaux
actuels qu’en 2039°. La démographie médicale est donc bien un sujet d’actualité central
pour les professionnels de santé, mais également pour les politiques et la population
générale. En effet, nombreux sont nos concitoyens qui se préoccupent de la pénurie de
médecins dans leur campagne ou leur cité, faute de successeur apres le départ en retraite de
leur médecin généraliste.

Cette crise de la densité médicale pourrait s’aggraver avec les nouveaux

comportements des jeunes générations qui sembleraient assombrir I'avenir de la médecine
générale. En effet, le statut de remplacant se pérennise avec de jeunes médecins
généralistes qui retardent de plus en plus leur premiére installation en libéral. L'exercice
médical leur parait contraignant et donc ils ne songent plus a s’installer mais s’orientent
plutdt vers une activité salariée’.
A l'autre extrémité de I’échelle temporelle, un nouveau phénomeéne apparait depuis le
début des années 2000, celui de la cessation précoce d’activité. Il s’agit de médecins
généralistes qui abandonnent le secteur libéral avant leur retraite effective. Le CNOM
(Conseil National de I’Ordre des Médecins) réalisait en 2011 une enquéte thématique sur ces
« médecins qui dévissent la plaque bien avant I'dge de la retraite » et s’inquiétait des
conséquences de ces départs précoces sur |'offre de soins primaires puisque 70,4 % d’entre
eux étaient des médecins généralistes®.

Ce phénomeéne est encore mal étudié dans la littérature avec essentiellement des
travaux en analyse qualitative. Outre le fait de connaitre les causes de ces désinstallations
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précoces de I'exercice libéral, ce qui a bien été détaillé dans deux études de la DREES?, le
but de ce travail est d’apporter des données objectives chiffrées manquantes sur le sujet.

Il s’agit donc de quantifier ce phénomene de cessation précoce d’activité chez les médecins
généralistes libéraux en région Rhone-Alpes, afin de définir les facteurs déterminant la
décision et éventuellement de proposer des mesures d’amélioration des conditions de
travail pouvant éviter ces « dévissages de plaque ».
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2 Problématique

La cessation précoce d’activité libérale en médecine générale s’inscrit dans un
contexte de crise globale du métier sur le plan démographique, économico-politique mais
aussi sociétal. Nous allons maintenant essayer de comprendre les différents aspects de cette
crise qui s"annonce.

2.1 En premier lieu : une crise démographique se prépare

2.1.1 Démographie médicale nationale

Concernant I’ensemble des médecins :

Le nombre de médecins en France métropolitaine n’a jamais été aussi haut que dans la
derniére décennie. En effet, la France comptait au 1* janvier 2012, 268000 médecins en
activité selon le CNOM! et 217000 selon les bases du RPPS* (Répertoire Partagé des
Professionnels de Santé). L'effectif de médecins est en hausse depuis les années 80, mais
cette hausse est moins rapide depuis 2005 comme en témoigne la Figure 1.

La densité médicale est d’environ 306 pour 100000 habitants* en 2012. Elle est plut6t stable
depuis 2006.

Effectif et densité de médecins de 1984 a 2012
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Effectif de médecins Densité de médecins pour 100 000 habitants

Champ ¢ France métropolitaine.
Sources * Adeli pondéré 1984 a 2009, Adeli non pondéré 2010 et 2011(*) RPPS 2012(**).
Populations INSEE.

Figure 1 - Effectif et densité de I'’ensemble des médecins de 1984 a 2012
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Cependant, les prévisions de la DREES sont alarmantes pour I'avenir. Si les choix d’exercice
des jeunes diplomés restent constants, associés a un age de départ a la retraite se
maintenant stable et que la tendance actuelle d’'un numerus clausus élevé vers 8000 se
poursuit (ce qui correspond au scénario tendanciel), ces prévisions objectivent une chute des
effectifs médicaux a 188000 en 2019, ce qui représente une baisse de 9,7 %. L’effectif de
médecins ne retrouvera son niveau actuel qu’en 2030? (Figure 2).

Nombre et densité de médecins en activité
d’apres le scénario tendanciel

210000 Nombre de médecins actifs scénario tendanciel - France entiére T340
205 000 - 330
200 000 + 320
195 000 -+ 310
190 000 -+ 300
185 000 + 290
180 000 + 280
Densité médicale - France métropolitaine et DOM
175 000 L 270
E5 8332 2TeEee2RaASIELETII I
SRR LRLILRRILK/LL/LELERLEIICILIKS R

Champ * Médecins en activité réguliére ou remplacants, hors médecins en cessation
temporaire d'activité, France entiére.

Sources * Fichier du Conseil national de I'Ordre des médecins pour I'année 2006
(traitement DREES), projections DREES.

Figure 2 - Effectif et densité de médecins en activité selon le scénario tendanciel

Ce constat est la conséquence d’un départ massif en retraite, non compensé par
I’augmentation importante du numerus clausus a partir des années 2000, dont I'effet n’est
visible qu’une dizaine d’années plus tard, compte tenu de la durée des études médicales.

Il est a prévoir que, jusqu’en 2019, les fins d’activités seront plus importantes que les débuts.
Le solde résultant de médecins actifs sera négatif (Figure 3). En effet, on note que la
génération de médecins « baby-boomers », sortis des facultés de médecine dans les années
70, prendra sa retraite prochainement. Cette génération étant assez pléthorique, puisque
gu’elle n’était pas encore soumise au numerus clausus, ce n’est donc qu’a partir de 2020 que
le solde redeviendra positif>.
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Nombres d'entrées et de sorties définitives ou temporaires
de la vie active d'apres le scénario tendanciel
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Champ * Médecins en activité réguliere ou remplacants, hors médecins en cessation
temporaire d'activité, France entiere.

Sources * Projections DREES.

Figure 3 - Solde des entrées et sorties temporaires ou définitives d’apreés le scénario
tendanciel

De plus, jusqu’a 2030, la population francaise devrait augmenter de 10% selon I'INSEE®
(Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques), provoquant une chute en
terme de densité médicale encore plus importante et durable. La diminution de I'effectif
médical prévue aura un impact plus marqué sur la densité médicale : qui passerait a 272 en
2020 (niveau le plus bas, équivalent a celui des années 80), puis remonterait a 292 en 2030,
soit un niveau légérement inférieur a celui d’aujourd’hui? (Figure 2).

La densité médicale resterait durablement inférieure au niveau actuel, puisque I'on prévoit
un niveau de densité de 306 médecins pour 100000 habitants a I’horizon 2039°.

Concernant la Médecine Générale :

Au 1% janvier 2012, on dénombrait 102000 médecins généralistes en activité. Ce qui
correspond a environ 47 % de la profession médicale®.

L’exercice de la médecine générale est avant tout libéral pour 63 % d’entre eux, et on note
une féminisation toujours croissante avec 41 % de |'effectif représenté par les femmes en
2012,

Les mémes tendances évolutives pour la démographie des médecins généralistes sont
prévues. Selon le scénario tendanciel de la DREES, I'effectif des médecins généralistes
devrait diminuer jusqu’a 96000 en 2019 (soit moins 7,5 % par rapport au niveau actuel) puis
progresser doucement pour atteindre 104500 en 2030°.
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La situation de l'offre en soins primaires pourrait devenir critique entre 2015 et 2025
compte-tenu du fait, entre autre, que bon nombre de médecins généralistes ont une activité
a orientation particuliére (acupuncture, homéopathie, ostéopathie,...) ou une activité
salariée. lls n’exercent donc pas de soins de premier recours.

2.1.2 Contexte démographique en Région Rhone-Alpes

La crise démographique n’est pas seulement due a la chute de la densité médicale,
mais aussi a une disparité importante dans la répartition des médecins sur le territoire.

Cette disparité de répartition se retrouve avant tout entre les régions. L'lle-de-France, PACA
et Rhone-Alpes étant les mieux dotées en 2012. Cependant selon les projections de la
DREES, les écarts entre régions ont tendance a se réduire jusqu’en 2020, puis se creusent a
nouveau jusqu’en 2030, mais au détriment d’autres régions plutét bien dotées jusqu’a
maintenant® (comme les régions PACA, la Bourgogne et la Corse). Les écarts entre densités
régionales sont en moyenne de 14 % de la densité nationale en 2012, puis passeraient a 11%
en 2019 et serait de nouveau a 14 % en 2030.

Cette disparité de répartition de I'effectif médical se retrouve aussi a l'intérieur de
chaque région. On note, depuis de nombreuses années, que les quartiers sensibles des
grandes agglomérations et les zones rurales isolées sont de plus en plus délaissées par les
médecins’. Ces disparités sont grandes puis qu’il existe 254 communes fortement
déficitaires en médecins généralistes dans notre région’, surtout dans la Dréme et I'Ardéche
pour les communes rurales. Mais tous les départements sont touchés notamment dans
certains quartiers des périphéries urbaines.

La Région Rhone-Alpes comptait, en 2011, 9466 médecins généralistes en activité ; dont
56% de femmes, selon le CNOM. La pratique libérale reste majoritaire en médecine générale
a 58 %', Il existe aussi un phénomeéne de vieillissement de la population des médecins
généralistes puisque 21 % ont plus de 60 ans dans notre région.

L'URML-RA (Union Régionale des Médecins Libéraux de RhoOne-Alpes), dans son
recensement de 2012, comptait 4903 médecins généralistes installés en libéral dans la
région™. Il existe encore 949 médecins généralistes libéraux sans activité principale en soins
primaires : soit MEP (Médecine a Exercice Particulier) exclusifs, soit urgentistes hospitaliers,
soit saisonniers installés une partie de I'année seulement en station.

Selon les projections, et si la répartition des postes aux ECN (Examen Classant
National) se maintient, la densité médicale devrait chuter rapidement jusqu’en 2020 en
région Rhone-Alpes. Puis, une ascension plus lente est prévue, aboutissant a un niveau en
2030 inférieur a celui de 2006°. En 2006 notre région comptait 326 médecins pour 100000
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habitants. Actuellement, la densité médicale de Rhdne-Alpes est au dessus de la moyenne
nationale. Mais en 2030 les prévisions tablent sur une densité de 307, soit une chute de
5,8%5, rendant cette densité a peine inférieure a la moyenne nationale a ce moment-Ia.

Cette diminution de la densité médicale, annoncée entre 2020 et 2030, est
essentiellement due, en Rhéne-Alpes, a un accroissement de la population selon le CNOM™.
Mais aussi a une politigue de maintien de la répartition des postes a I'ECN favorisant
d’autres régions, sous dotées actuellement, dans le but de réduire les disparités entre
régions d’ici a 2030°.

La volonté politique de réduire les écarts de répartition de médecins entre les régions n’est
pas une mauvaise chose, si les mesures mises en ceuvre respectent les besoins en soins
propres aux populations de chaque région.

2.1.3 Des besoins en santé qui vont nécessairement croitre

On constate une diminution de la densité médicale pour les années a venir, mais cela
est a mettre en parallele avec les besoins de santé des populations. En effet, différents
facteurs font prévoir une augmentation majeure de ces besoins notamment pour les soins
de premiers recours. Parmi ces facteurs, on peut évoquer :

- 'augmentation de la population. La population frangaise ne cesse de croitre. Elle
était estimée a 61,8 millions d’habitants en 2003 selon I'INSEE. Elle est passée, en 10 ans, a
65,8 millions en janvier 2013". Et les prévisions pour 2030 envisagent une augmentation
d’environ 10 %°.

- le vieillissement de la population. Malgré un taux de fécondité élevé, la population
francaise vieillit car la génération de baby-boomers prend de I'age. La proportion des plus de
65 ans représentait 16,7 % de la population frangaise en 2010 selon I'INSEE et passerait a
18,4 % en 2015. L'INSEE prévoit méme que cette proportion atteigne 23,2 % en 2030%.

- 'augmentation des maladies chroniques. Selon I'IRDES (Institut de Recherche et de
Documentation en Economie de la Santé), I'incidence des déclarations d’ALD (Affection de
Longue Durée) augmente chaque année et ce profil tend & se maintenir dans le futur'
comme en témoigne la Figure 4. Le nombre de nouveaux cas d’ALD déclaré est passé de
801000 en 2000 a 1302000 en 2010. Les patients en ALD nécessitent un suivi plus régulier
par leur médecin généraliste, ce qui participe aussi a I'augmentation des consultations en

soins de premiers recours.
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Figure 4 - Evolution de I'incidence des ALD entre 1997 et 2010

- la réduction de la durée des hospitalisations de court séjour. En moyenne en 2000
une hospitalisation en court séjour durait 6,1 jours ; et est passée a 5,6 jours en 2010 selon
les données de I'IRDES™. Ces séjours hospitaliers toujours plus courts ont tendance a
majorer le travail du médecin généraliste qui doit coordonner plusieurs intervenants
(infirmieres, kinésithérapeutes,...) dans la gestion du retour a domicile de patients souvent

agés et polypathologiques.

Ces facteurs suggérent une augmentation considérable en terme de consultations de
médecine de premiers recours. Devant les projections pessimistes pour la densité médicale,
il est a prévoir une inadéquation entre I'offre de soins primaires qui se réduit et la demande

en soins qui ne cesse de croitre.

2.1.4 Une évolution de la pratique libérale accentuant cette pénurie

Il existe un changement dans le mode d’exercice de la médecine générale libérale
voulu par les jeunes générations de médecins, mais aussi par la société, qui ne voient plus
cette profession comme un sacerdoce. La médecine générale est devenue peu a peu un
métier qui doit se transformer selon le style de vie de ceux qui la pratiquent. Différents
facteurs évolutifs vont intervenir avec une inégale gravité sur I'offre de soins primaires :

- Les jeunes médecins désirent travailler moins que leurs ainés. Selon I'enquéte
nationale sur les souhaits d’exercice des internes de médecine générale réalisée par I'ISNAR-
IMG (InterSyndicale Nationale Autonome Représentative des Internes de Médecine
Générale) en 2011, le temps de travail hebdomadaire désiré est en moyenne de 41,2
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heures'®. En réalité, une étude d’observation sur I'activité des médecins généralistes réalisée
en 2010 pour I'URML-RA montrait que le temps de travail moyen est de 53 heures par
semaine®’.

Ce souhait de réduction du temps de travail par les jeunes générations se retrouvent aussi
dans de nombreuses théses. En effet, Mr DECORDE fait le méme constat en 2011, dans sa
thése présentée a Grenoble, portant sur une analyse croisée des déterminants a
I'installation entre remplagants et jeunes installés du secteur Nord-Alpin®®.

-Le retard a l'installation en libéral. Il existe un écart toujours plus important entre
I'année de these et la date de l'installation. Effectivement, la durée de la phase de
remplacement ou vacation salariée apres la fin de I'internat se prolonge. L’accroissement de
I’offre de soins est ainsi retardé. Selon une étude du CREDES (Centre de Recherche, d’Etude
et de Documentation en Economie de la Santé) de 2004, les médecins généralistes
s'installent de plus en plus tard, témoignant d’une certaine réticence a linstallation
libérale™. La Figure 5 montre que I’d4ge moyen d’installation pour les hommes était de 30,4
ans dans les années 80 et passe a 34,5 ans en 2000.

Evolution de I'age & 'installation des omnipraticiens libéraux

selon la période d’installation et le sexe
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Source : Panel de medecins iberaux du SNIR [CMAMTS)

Figure 5 - Evolution de I’age a I'installation des médecins généralistes libéraux de 1980 a
1999

- La féminisation de la profession. Ce phénomeéne se voit depuis plusieurs années, il
est en partie d0 a I'explosion démographique dans les années 70 et au fait qu’il y a plus de
femmes qui s’inscrivent en premiére année de médecine. Comme le numérus clausus
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augmente depuis 2000, il est logique de voir en proportion plus de femmes réussir le
concours en fin de PCEM 1 (Premiére année de Premier Cycle des Etudes Médicales).

En 2012, les femmes représentaient 41 % des médecins contre 30 % dans les années 90.
Actuellement, elles sont déja majoritaires parmi les médecins de moins de 45 ans ou les
femmes correspondent a 56 %" de I'effectif. Cette tendance va se poursuivre dans le futur
puisqu’en 2010, 6 internes sur 10 en formation étaient des femmes”.

Selon la DREES?, en 2022 les femmes seraient aussi nombreuses que les hommes médecins.
En 2030, elles deviendraient majoritaires : 53,8 % des médecins seraient des femmes, en
particulier en médecine générale avec 56,4 % de femmes.

Toutefois, il faut tempérer les inquiétudes liées a la féminisation de la profession car
le niveau d’activité des femmes se rapproche de celui des hommes®. Lactivité des femmes
était égale a 66 % de celle des hommes en 1980 et est passée a 79 % en 1999 (Figure 6).
Cette tendance se poursuit dans le temps pour deux raisons: d’une part, l'activité des
femmes médecins augmente et d’autre part, les hommes aussi décident de moins travailler
gue leurs ainés.

Rapport entre I'activité moyenne des femmes et des hommes

généralistes du secteur 1 selon la période d’installation
et la durée d’exercice
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Figure 6 - Evolution de I'activité moyenne des femmes et des hommes généralistes selon la
période d’installation, données du CREDES

- Critéres d’installation trés précis. Plusieurs sources™® '8

montrent que les jeunes
généralistes qui s’installent ont des exigences assez strictes. lls veulent exercer en groupe

majoritairement avec une organisation pluri-professionnelle pour 90,8 %, avec un secrétariat
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pour 86,6 % d’entre eux, plutdt en ville avec laboratoire d’analyses médicales et pharmacie
proches pour 94,5 %. Et la localisation du cabinet est essentiellement déterminée par les
services de proximité car il leur faut avant tout une creche ou une école a c6té pour 72 % et
ne pas trop s’éloigner du lieu de travail du conjoint.

Ces derniers critéres peuvent avoir des conséquences sur la répartition des médecins au sein
des bassins de vie. Ainsi, les communes ne rentrant pas dans ces critéres d’installation
pourraient rapidement se voir désertifiées provoquant plutét une réduction de la qualité de
I’acces aux soins.

- Les généralistes se tournent peu a peu vers le salariat. Le CNOM montrait en 2011
que les généralistes restaient en priorité des libéraux pour 59,04 %, mais que la part de
salariés augmentait a 33,8 %%’ La tendance se confirme avec, en 2012, 34,2 % des
généralistes qui ont une activité salariée exclusive. Ceci représente une hausse de 2,7 % de
2007 a 2012, D’ici a 2017, le CNOM prévoit que les effectifs de médecins généralistes en
exercice libéral vont continuer de décroitre en faveur de la médecine salariée (Figure 7).

Graphique n°10 : les modes d'exercice des médecins généralistes en activité 2007-2017
. )
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Figure 7 - Evolution du mode d’exercice des médecins généralistes en activité de 2007 a
2017

Ce virage vers le salariat pourra poser probleme dans la mesure ou cela concerne des
postes qui ne sont pas toujours tournés vers le soin. En effet, les postes salariés se trouvent
au niveau hospitalier, des cliniques privées, mais aussi des entreprises et des
administrations. Ce mode d’activité est plébiscité surtout par la jeune génération qui voit la
une qualité de vie professionnelle plus agréable : horaire de bureau, prise de vacances
facilitée, moins de tracasseries administratives...
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Une lueur d’espoir pour les soins primaires pourrait s’entrevoir si des postes salariés se
développaient plus au sein de maisons médicales pluridisciplinaires.

On note que l'exercice libéral de la médecine générale est en mutation avec un
nouveau modele qui se défini peu a peu car les jeunes générations veulent privilégier leur
qgualité de vie. lls préferent réaliser des efforts afin de mettre en adéquation leur vie
professionnelle avec leur vie personnelle. Mais cette évolution pourrait majorer la pénurie
démographique annoncée et tendre a une réduction importante de I'offre de soins
primaires.

2.2 Une crise aussi politique et économique

La problématique de la dépense de santé est majeure puis qu’elle met en péril tout notre
systeme social. Cette crise économique persiste malgré de nombreuses tentatives de
régulation par les politiques. Le poids de cette crise se fait notamment sentir sur les
médecins généralistes.

2.2.1 Des difficultés dans la gestion politique

D’une part, le Numerus clausus est instauré en 1971 pour limiter les effectifs

d’étudiants en médecine et odontologie afin de maintenir une qualité d’enseignement en
concordance avec les capacités de formation et d’accueil des universités. Mais le but était
également de freiner la « pléthore » de médecins pour la rendre plus adaptée aux besoins de
santé de la population de I'époque.

Le numerus clausus est donc passé de 8500 en 1971 a 3500 en 1994. Sur cette période le
nombre de places ouvertes pour les spécialités est resté stable autour de 2500. Ce sont donc
les places de formation pour les omnipraticiens qui se sont réduites drastiquement.

Sachant que les médecins sont des prescripteurs de soins remboursés, le numerus clausus
en plus d’étre un outil de régulation de la densité médicale peut devenir un moyen pour
limiter la dépense de santé de la Sécurité Sociale®’.

Mais, les prévisions alarmantes du rapport BERLAND en 2002 font craindre une pénurie de
médecins®’. On assiste alors & une accélération dans I’augmentation du numerus clausus,
pour atteindre prés de 7700 en 2012 (Figure 8).

Néanmoins les effets du numerus clausus ne sont visibles qu’une dizaine d’années plus tard
compte tenu de la durée des études médicales. Le renversement de tendance escompté par
ce rehaussement n’aura d’effet que bien plus tard, vers 2020.
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Figure 8 - Evolution du numerus clausus depuis sa création jusqu’a 2008

D’autre part, la gestion de la_répartition des postes a 'ECN est essentielle pour
assurer une régulation équilibrée entre les spécialités; car comme nous I'avons vu le

numerus clausus ne suffit pas a lui seul. De plus, il ne permet pas non plus de régulation
géographique de la densité médicale.

Depuis la loi Hopital, Patients, Santé, Territoires du 21 juillet 2009, la DGOS (Direction
Générale de I'Offre de Soins) prévoit la répartition des postes a 'ECN sur 5 ans. En 2011,
6800 étudiants deviennent internes soit 800 de plus qu’en 2010. Pour la médecine générale,
3930 postes sont ouverts soit 52 % des postesZ3. Au final, 84 % de ces postes ouverts sont
pourvus pour la médecine générale soit une hausse de 364 postes attribués par rapport a
I’'année précédente.

Mais on note que 633 postes de médecine générale restent vacants depuis environ 2004 et
ce dans les mémes subdivisions faisant suggérer un probléeme de qualité de formation ou de
surnombre de postes ouverts?.

De plus, le choix de la médecine générale aux ECN ne garantit pas des postes de médecine
de premiers recours en libéral car de nombreux omnipraticiens ont un exercice particulier de
la médecine (MEP) ou préferent des postes salariés qui ne sont pas forcément tournés vers
le soin comme nous I'avons expliqué précédemment.
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Aussi, le MICA (Mécanisme d’Incitation a la Cessation Anticipée d’activité), ouvert par
la loi du 5 janvier 1988%°, n’a pas réussi a contrdler les dépenses de santé et a méme
contribué a majorer le probleme démographique actuel.

Il consistait a I'octroi d’une allocation de compensation des revenus pour les médecins
libéraux conventionnés agés de plus de 60 ans qui décidaient de cesser leur activité libérale
précocement, a une époque ou le contexte démographique était nettement plus favorable.
Les objectifs du MICA étaient d’abord de contrbler les dépenses de santé de |'assurance
maladie en diminuant le nombre de médecins prescripteurs et aussi de minimiser le
vieillissement de la population de médecins libéraux.

Les modalités se sont encore assouplies en 1996 permettant aux médecins de cesser leur
activité dés 57 ans®®. Au total, c’est prés d’un _quart des médecins libéraux (spécialistes et
généralistes) de la tranche d’age, qui ont pu bénéficier du dispositif chaque année?”’.

Mais cette augmentation des départs précoces en retraite chez les libéraux
commence a avoir, avec le temps, des effets désastreux sur I'offre de soins. Et il faut noter
gue le MICA a un co(t non-négligeable par rapport a la dépense de santé qui ne s’est pas
réduite pour autant. Donc le 1 octobre 2003, changement de cap des politiques qui en
décident la cl6ture.

Enfin, dans le méme temps, la loi Fillon du 21 ao(t 2003% propose, précisément
I'opposé du MICA, c’est-a-dire de rappeler les médecins retraités a l'aide. Ainsi, les

médecins retraités sont autorisés a cumuler leur pension avec les honoraires d’une activité
libérale, a condition de ne pas dépasser un certain niveau de revenu.

Ce retournement de tendance profond montre que les erreurs politiques du passé, sur le
MICA et sur la gestion du numerus clausus, ont contribué a majorer la pénurie
démographique médicale.

Avec cette derniére loi, de nombreux médecins retraités ont repris une activité notamment
en tant que remplagants ou salariés. Selon le CNOM, le nombre de médecins retraités actifs
a bondi de 33,8 % entre 2007 et 2012%; et particuliérement en région Rhéne-Alpes qui a
connu la plus forte hausse au niveau national a 41,6 %. Le Tableau 1 illustre I'augmentation
de I'effectif des retraités actifs en France de 2006 a 2012.

Ces retraités actifs représentent maintenant une part importante de la densité médicale, ce
qui pourra peut-étre atténuer la crise démographique notamment pour la médecine
générale qui est la spécialité ou la proportion de retraités actifs est la plus importante™.
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Janvier Janvier Janvier Janvier Janvier Janvier Janvier
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Actifs 212972 213995 215028 216017 216450 216145 216142
Retraités 37433 38751 40070 42136 44928 48321 51930

Total 250405 252746 255098 258153 261378 264466 268072

Source : CNOM, Atlas de la démographie médicale 2012

Tableau 1 - Evolution des effectifs de médecins actifs et retraités inscrits au tableau de
I’Ordre de 2006 a 2012

2.2.2 Un déficit économique qui persiste

Nous avons vu que la crise économique liée au déficit de la branche maladie de la
Sécurité Sociale perdurait malgré les différentes politiques proposées vues auparavant. Ceci
montre I'échec des mesures de régulation du nombre de médecins, car réduire I'effectif
médical n’abaisse pas nécessairement la dépense de santé.

La dépense en santé et en biens médicaux (DSBM) représentait, en 2000, 8 % du produit
intérieur brut (PIB) et est passée a 9 % en 2011%. Le remboursement des consultations de
’ensemble des médecins représentait seulement 10,5 % de la DSBM en 2012%°.

De plus, méme si le nombre de médecins restait stable, la dépense en santé continuera
nécessairement de croitre pour différentes raisons :

- parce que les besoins en santé de la population vont inévitablement augmenter
comme nous l’'avons vu au paragraphe 2.1.3.

- parce que les examens complémentaires se modernisent et se perfectionnent
devenant plus chers au fil du temps.

- et parce que, dans la méme ligne d’idée, de nouveaux traitements tres coliteux
sortent pour des maladies graves (cancéreuses, génétiques...) qui n’étaient pas
traitées ainsi auparavant.

Les évolutions technologiques et de la population créent de la dépense de soins.
Comme le pense I'Observatoire Frangais des Conjectures Economiques (OFCE), les tentatives
de diminution du nombre de médecins ne peuvent pas contrOler ces dépenses, puisque
réduire I'offre ne diminuera pas les besoins de santé®’. Surtout, ce type de politiques est
délétére pour la démographie médicale, notamment car cela augmente la charge de travail
des médecins restants qui doivent, de toute fagon, répondre aux besoins de santé de la
population. Et cela fait porter un poids moral important sur les médecins qui se sentent
montrés du doigt car considérés comme des générateurs de dépenses alors que la
proportion des dépenses liées au remboursement des consultations est plut6t faible.
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La tache des dirigeants politiques, pour résoudre cette crise économique, a toujours était
extrémement difficile puisqu’elle consiste a faire coincider deux idées contradictoires:
augmenter les dépenses pour les faire correspondre aux besoins de la population en soins de
qualité et les réduire pour limiter au maximum les prélévements sur les revenus®.

2.3 Une crise qui devient sociétale

Bon nombre d’observateurs font état d’une désillusion des médecins libéraux, en
particulier chez les généralistes, qui conduit ces médecins a s’interroger fortement sur
I'identité méme de leur métier, sur fond de crise globale des professions de santé>.

En effet, les conditions de travail deviennent plus difficiles avec une charge de travail qui
s’agrandit et une rémunération qui stagne apres une dizaine d’années d’exercice®. La
qualité du travail médical peut étre davantage altérée si le comportement des patients
s’engage dans la voie du consumérisme comme on y assiste de plus en pIusg.

Les médecins généralistes qui partent en retraite ont beaucoup de mal a trouver de
successeurs, ce qui provoque chez eux un sentiment de dévalorisation de leur activité’. Alors
gue le probleme principal est celui d’un flux de départs en retraite bien plus important que
les entrées jusqu’en 2019. On note, aussi, une certaine réticence a l'installation en libéral
avec un statut de remplagant qui se pérennise dans le temps.

Egalement, le fait que la jeune génération de généralistes tend a privilégier sa vie
personnelle et a adapter sa vie professionnelle en fonction, provoque chez les ainés un
sentiment de désillusion qui leur fait remettre en question leur propre pratique libérale.
Leurs idéaux sur la médecine se voient écornés avec un décalage grandissant entre leur
vision de la médecine et la réalité’.

De plus, il existe une crise symbolique de la place du médecin dans la société. On
assiste a une perte de la reconnaissance sociale du réle de médecin. Les médecins, comme
les notaires, les avocats, les architectes ne jouissent plus d’une place privilégiée de notables
dans la société ; mais sont devenues des professions comme les autres. Cette dévalorisation
du statut social contribue a la crise identitaire chez les médecins généralistes.

28



2.4 Conséquence de ces crises : la cessation anticipée d’activité libérale

2.4.1 Définition

Dans une profession libérale comme la médecine générale, I'age de la retraite est

librement choisi. L’dge moyen de départ en retraite chez les médecins libéraux était de 65,5
ans en 2006 selon la DREES?. Et toujours selon la DREES, la cessation anticipée de I'activité
libérale chez les médecins généralistes a été définie comme un arrét de I'activité, définitif ou
temporaire, avant I'age de 65 ans”’. Cet age de 65 ans est aussi admis de fagon globale dans
les données de la littérature internationale®” *.
D’aprés une étude réalisée a Angers en 2009**, 63 % des médecins généralistes libéraux de
plus de 55 ans interrogés souhaitent cesser ou adapter leur activité avant 65 ans. Parmi eux,
30 % veulent cesser définitivement leur activité car ne sont pas satisfaits de leurs conditions
de travail et 33 % préferent adapter leur activité en réduisant leur temps de travail
hebdomadaire notamment.

C'est la tension interne entre déceptions et satisfactions au travail qui va aboutir au
processus de la prise de décision de cessation®,

2.4.2 Données concernant la cessation anticipée

Deux études qualitatives ont été réalisées entre 2007 et 2008 par la DREES sur soixante
médecins généralistes ayant cessé précocement leur activité et recrutés sur 'ensemble de la
France.

La premiére étude menée par Mme VEGA’ voulait appréhender les principaux

facteurs de cessation qui sont principalement :

- Une charge de travail trop importante, notamment administrative

- Risque d’épuisement professionnel par dévalorisation de la vision du métier

- Incapacité a moduler et tempérer les demandes des patients

- Manque de soutient des pouvoirs publics

- Charges financiéres lourdes et refus de la « course a I'acte »

- Opportunité de carriere.

Mais il existe une diversité de situations tres importantes rendant les réformes globales
infructueuses. Chaque médecin exergant sa propre médecine fait qu’il existe de multiples
figures de généralistes. Cette multiplicité se voit aussi dans les cessations précoces.

La deuxieéme étude menée par Mr BLANDIN® a, quant a elle, pour objectif de cerner le
processus de prise de décision avec 4 registres de motivations qui précipitent la cessation :
- Décalage entre vision du métier et conditions réelles d’exercice
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- Attirance vers une seconde carriére
- Rééquilibrage entre vie professionnelle et personnelle
- Rapport dégradé avec les Institutions.

La décision de cessation d’activité est un mécanisme personnel qui fait intervenir une
multitude de facteurs objectifs et subjectifs, et qui s’inscrit dans la trajectoire de vie de
chaque généraliste.

La thése de doctorat en médecine de Melle DELANSORNE réalisée en 2009 dans 3
départements de I'ouest de la France a donné lieu a une publication dans la revue Santé
pub/ique35. Ce travail prospectif, par questionnaires postaux et réalisé sur 75 réponses,
étudiait les cessations effectives d’activité de 2000 a 2005 des médecins généralistes
libéraux de plus de 55 ans. Elle retrouve globalement les mémes raisons de cessation que les
études de la DREES :

- Charge de travail horaire importante

- Charge de travail liée a la permanence des soins
- Conciliation avec la vie de famille

- Exigences des patients

- Taches administratives

- Attrait pour une autre activité médicale.

Elle obtient un age moyen de cessation libérale de 50,8 ans, mais avec deux pics
d’ages identifiés : 44-46 ans puis 60-62 ans. Dans son panel de médecins, 20 % ont arrété
définitivement leur activité médicale pour cause de retraite, de déces, ou d’accident
provoquant une invalidité permanente. Et plus des 3/4 ont poursuivi une nouvelle activité
médicale. Ce qui montre que la cessation d’activité libérale ne rime pas, chez les
généralistes, avec fin de carriere ; mais plutét avec reconversion professionnelle.

Ces différentes études apportent des données essentiellement qualitatives sur le sujet, mais
il serait intéressant de réaliser de grandes études quantitatives nationales pour apporter des
données chiffrées afin de savoir si la cessation précoce d’activité devient un phénomeéne
significatif au sein des médecins généralistes libéraux.

Ce sujet inquiéte puisque le CNOM lui consacre en 2011 une enquéte thématique®
qui a recensé 903 cessations précoces d’activité en 2010 en France. Plus de 80 % de ces
cessations concernaient des médecins exergant en ville. La spécialité la plus touchée était la
médecine générale qui représentait 70,4 % des « dévisseurs de plaques », dont 42,2 %
officiaient seuls. C’est pourquoi, on peut penser que les soins primaires pourraient patir de
facon prépondérante de ces cessations anticipées.
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2.5 Objectifs de I’étude

L’objectif principal de notre enquéte est de caractériser les facteurs déterminant le départ
anticipé de I'exercice libéral des médecins généralistes de plus de 50 ans en région Rhone-
Alpes en 2013.

L’'objectif secondaire est de quantifier ce phénomeéne de cessation anticipée d’activité chez
les médecins généralistes libéraux de notre région. Aussi, on cherchera a analyser les
mesures qui pourraient éviter ces départs précoces de I'activité libérale.
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3 Matériel et méthode

3.1 Type d’enquéte

Afin de répondre aux objectifs, nous avons réalis¢é une enquéte prospective
guantitative transversale par questionnaire anonyme, envoyé par voie électronique, du 16
juillet au 4 septembre, puis du 25 novembre au 21 décembre 2013.

3.2 Populations étudiées

La population cible comprend les médecins généralistes de plus de 50 ans installés en

libéral en région Rhone-Alpes.
On entend par médecins généralistes, les médecins qui réalisent des soins primaires selon la
définition établie en 2002 par la WONCA Europe (World Organization of National Colleges
Academies of general practitionners). Nous avons donc exclu les médecins exercant une
MEP. Selon les données de la bibliographie® *, il semble exister deux pics d’age de cessation
anticipée vers 50 et 60 ans. C'est donc pour ne pas méconnaitre ces deux pics que I'enquéte
concerne les médecins a partir de 50 ans.

La_population source correspond aux médecins généralistes libéraux de plus de 50

ans de Rhéne-Alpes dont nous avons pu disposer de I'adresse électronique.

3.3 AQuestionnaire

> Elaboration du questionnaire

Le questionnaire a été réalisé par voie électronique afin de faciliter les réponses et de
permettre un recueil fiable des données. Nous avons préféré des questions plutét fermées
pour une meilleure clarté. Dans un souci d’exhaustivité, les questions ont été déterminées

7,8,34,35 32,33,36

grace a I’étude de la bibliographie frangaise disponible , ainsi qu’internationale

Pour améliorer la lisibilité, le questionnaire a été relu par deux personnes en dehors
du milieu médical. Puis, il a été testé par trois médecins généralistes hors de la région
Rhone-Alpes et un interne de médecine générale en fin de troisieme cycle. Ce qui a permis
de modifier quelques questions.

Par la suite, le questionnaire a été soumis au Pr FRANCOIS (Responsable du département de
veille sanitaire, et de I'Unité de qualitique et d’évaluation médicale du CHU de Grenoble) lors
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d’une consultation de méthodologie. Il nous a conseillé, entre autres, 'utilisation d’échelles
de Likert avec un nombre pair de modalités de réponse pour « forcer le choix ». Ce type
d’échelle permettra une exploitation plus aisée des résultats concernant notamment les
deux derniéeres questions ou les items de réponses sont nombreux.

Le questionnaire qui a été diffusé est disponible en Annexe 1.

> Diffusion du questionnaire

Il est trés difficile d’établir une liste d’adresses électroniques des médecins
généralistes de plus de 50 ans de la région Rhone-Alpes car aucun registre n’est réellement
complet. Les conseils départementaux de I'Ordre des médecins de la région ont été
contactés, via le conseil départemental de I'lsere, afin de voir s’ils pouvaient diffuser le
guestionnaire. Une réunion régionale sur I'aide aux thésards a été réalisée a Lyon et la
possibilité de diffusion des questionnaires a été accordée. Mais malheureusement, cette
mise en oeuvre n’a pu avoir lieu via les conseils départementaux de I'Ordre car ils ne
disposaient pas d’informations suffisantes (adresses électroniques), I'exclusion des MEP était
rendue difficile et il n’y avait pas de possibilité de relance.

Nous nous sommes donc tournés vers I'URPS (Union Régionale des Professionnels de
Santé), qui via 'URML-RA pouvait nous aider dans la transmission du questionnaire. En effet,
I"'URML-RA, qui ne diffuse qu’un seul questionnaire de thésard par mois, a choisi le n6tre
pour le mois de juillet.

Le questionnaire a été transmis a 1832 médecins généralistes libéraux de plus de 50 ans de
la région Rhone-Alpes (nés avant le 30 juin 1964) dont 'URML-RA dispose de I'adresse
électronique apres exclusion des MEP.

Le questionnaire en ligne était hébergé sur le site Survey Monkey®, et accessible via le lien :
https://fr.surveymonkey.com/s/CESSATION ANTICIPEE ACTIVITE. Le questionnaire a pu étre
envoyé, accompagné d’un courrier explicatif afin de sensibiliser les répondants a la

problématique de la cessation anticipée.

> Recueil des données

Les réponses au questionnaire ont été recueillies de fagon anonyme. Ces réponses
ont été automatiquement retranscrites sur une feuille de calcul Excel®.

Il a été réalisé une déclaration a la CNIL (Commission Nationale de I'Informatique et
des Libertés) de la constitution d’'une base de données informatiques pour I'exploitation des
réponses. En Annexe 2, se trouve le récépissé de cette déclaration.
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3.4 Analyse statistique

L’analyse statistique a été effectuée a I'aide du logiciel SPSS version 17.

Pour les variables qualitatives, le test du Khi-Deux de Pearson a été utilisé ; et pour
les variables quantitatives, c’est le Test-t de Student qui a été exécuté. Le seuil de
significativité « p » a été fixé inférieur a 0,05. La mention NS voulant signifier que le rapport
est « non significatif » du point de vue statistique.
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4 Résultats

4.1 Retour des questionnaires

i

' 2 réponses
exclues sur

12 réponses critére
incompletes d’age

Questionnaires Réponses Taux de
envoyés regues participation
1832 416 22,7% | lrpone
| incohérente

401 réponses interprétables

Figure 9 - lllustration des réponses obtenues

Quinze réponses ont été exclues de I'analyse :

- 1 réponse était incohérente et n’apportait pas de sens a I'analyse (age: 110 ans,
nombre d’enfants : 2 et encore a charge : 4, age de cessation : 95 ans,...).

- 12 réponses étaient trés incomplétes avec des questionnaires remplis uniqguement
pour les 3 a 4 premiéres questions rendant leur exploitation impossible.

- et 2 réponses ont été exclues pour I'age. En effet, il s’agissait d’'un homme de 33 ans
et d’'une femme de 44 ans qui ne remplissaient pas le critére de plus de 50 ans.

L’analyse des résultats a porté sur 401 réponses interprétables (n = 401).
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4.2 Caractéristiques personnelles des répondants

4.2.1 Age et sexe

L’age moyen des répondants est de 58,03 ans. Les ages varient de 50 ans a 71 ans
avec une médiane de 58 ans.

H Hommes (n = 274)

i Femmes (n =127)

Figure 10 - Répartition selon le sexe (n = 401)

La moyenne d’dge chez les femmes est de 56,42 ans, et passe a 58,78 ans pour les
hommes. Les moyennes d’age entre les hommes et les femmes sont statistiquement
différentes avec p < 0,0001.

4.2.2 Vie familiale

Les répondants sont en couple pour 88 % (n = 352) et 12 % vivent seuls (n=49).

Les nombres moyens d’enfants et selon le sexe des répondants se répartissent

comme suit :
Nombre moyen d’enfants 2,67 Natinlalts [oyE € EniEE 2,82
pour les hommes
Nombre moyen d’enfants 0.96 Nombre moyen d’enfants 5 35
encore a charge ’ pour les femmes ’

Tableau 2 - Nombre d'enfants moyen selon le sexe (n = 401)

Selon le Test-t de Student, il existe une différence significative entre le nombre moyen
d’enfant chez les hommes et les femmes avec p < 0,0001.
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4.3 Parcours professionnel

4.3.1 Lieu d’obtention du diplome

Les répondants ont majoritairement obtenu leur diplome en Région Rhéne-Alpes pour
277 d’entre eux, ce qui représente 69 %. Les lieux d’obtention du diplome de docteur en
médecine sont illustrés par la Figure 11.

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10% 1% 0%
_
0%
Region Rhone Aillcurs cn UE(n=4) Hors UE
Alpes France (n=0)
(n=277) (n=120)

Figure 11 - Lieu d'obtention du diplome (n = 401)

4.3.2 Les différentes installations

Les répondants se sont installés, pour la premiere fois, en moyenne il y a 27,7
années. Les durées d’installation vont de 40 ans a 1 an, et la médiane des durées
d’installation est de 26 ans.

Les 401 répondants se trouvent dans leur installation actuelle depuis 23,7 ans en
moyenne. Les modifications d’installations concernent 30,2 % des répondants (n = 121) et
elles surviennent en majorité dans les 4 premieres années d’exercice libéral.
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4.4 Exercice libéral actuel

4.4.1 Lieu et mode d’exercice

Le lieu d’exercice des répondants se distribue comme suit :

H Urbain (n=181)
M Semi-rural (n = 148)

i Rural (n = 72)

Figure 12 - Répartition selon le lieu d'exercice (n = 401)

191 répondants exercent dans la méme commune que leur domicile soit 48 % ;
contre 210 médecins qui demeurent dans une commune distincte de celle de leur cabinet
soit environ 52 %, n = 401 répondants.

55 % des répondants travaillent au sein de cabinets de groupe. Parmi ces cabinets de
groupe, 80 % se composent uniquement de médecins comme le montre la Figure 13.

B Seul au cabinet (n=180) & En groupe (n = 221) Pour les 221 médecins en cabinet de groupe:
B Composé de médecins (n=176)
i Maison de santé pluridisciplinaire (n = 45)

Figure 13 - Répartition selon les types de cabinet (n = 401)

Les secrétariats, sur place ou téléphonique, sont présents dans 72 % des cabinets des
médecins répondants (n = 288).
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4.4.2 Evaluation de la pénibilité liée a la charge de travail

La part de CMU (Couverture Maladie Universelle) permet de cerner la précarité de la
population soignée. Elle se distribue dans notre échantillon de la fagon suivante :

70% Quelle est la part de CMU que vous voyez ?

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0% T T T 1
<10 % (n = 265) 10-15%{n=88) 15-20% (n=33) 220% (n = 15)

Figure 14 - Physionomie de la population soignée (n = 401)

La charge de travail globale est évaluée aussi par les prochaines figures qui illustrent
la durée moyenne des consultations, le temps passé par jour pour gérer les taches
administratives, la durée moyenne de travail par semaine, le nombre de demi-journées de
libre par semaine et le nombre de semaines de vacances par an.

50%

40%

30%

20%

l

<10 min 10-15min 15-20 min 220 min
(n=3) (n=94) (n=184) (n=120)

10%

0%

Figure 15 - Durée moyenne des consultations (n= 401)
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M <30 min(n=62)
304 60 min (n=228)
L >60 min(n=111)

Figure 16 - Temps dédié par jour pour gérer les taches administratives (n = 401)

35%

30%

25%

20%
15%
10%

5%

Q%
<30h 30-40h 40-50h 50-60h > 60h
(h=20) (n=68) (h=138) (n=119) (n=56)

Figure 17 - Temps de travail hebdomadaire (n = 401)

0 1 2 3 4 5 >6
(n=11) (n=60) (n=134) (n=112) (n=56) (n=13) (n=15)

Figure 18 - Nombre de demi-journées de libre par semaine (hormis le dimanche), (n = 401)
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60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%
<3 4a6 6a8 =8
(h=49) (n=205) (n=105 (h=42)

Figure 19 - Nombre de semaines de vacances par an (n = 401)

Enfin, la participation a la Permanence des Soins (PdS) contribue également a
I’évaluation de la charge de travail des médecins généralistes. 250 médecins répondants
participent a la permanence des soins soit 62 % comme en témoigne la Figure 20.

Participation a la permanence des soins Pour les 250 médecins réalisant la permance des soins
H QUl({n =250) B NON {n=151) H Visite de nuit (n = 97)
i Maison médicale {n = 152) Nan-répanss (n=1)

Figure 20 - Réalisation de la permanence des soins et Modalités de la garde (n = 401)

Les médecins exergant dans des communes rurales ou semi-rurales participent de fagon
significative plus souvent a la permanence des soins que ceux exer¢cant en milieu urbain
(p < 0,0001).
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4.4.3 Accueil des étudiants et recherche de remplagants

En ce qui concerne l'accueil des étudiants, 243 médecins sur les 401 répondants
déclarent ne pas en recevoir (soit 61 %).

Ooul 39% (n=158)
NON 61 % (n=243)
Total n =401

Tableau 3 - Accueil des étudiants en médecine

Et 54 % des répondants soulignent avoir des difficultés pour trouver des remplagants
lors de leurs congés, n = 218.

oul 54 % (n=218)
NON 46 % (n =183)
Total n =401

Tableau 4 - Difficultés pour trouver un remplacant

Il existe un lien significatif (p = 0,008) entre la difficulté a trouver un remplacant et le fait de
ne pas recevoir d’étudiant en médecine.

De plus, les répondants ayant des difficultés pour trouver des remplacants déclarent aussi
avoir de fagon significative (p < 0,0001) des difficultés a trouver un successeur.

Afin de cerner les raisons qui peuvent influencer la capacité a trouver un remplagant, une
recherche statistique a été réalisée selon le type d’exercice libéral. La difficulté a trouver des
remplagants a donc été comparée statistiguement avec le secteur de la commune
d’exercice, la part de CMU, le fait d’avoir un secrétariat et le fait de participer a la
permanence des soins : il n’a pas été mis en évidence de lien.

L'analyse statistique portant sur la difficulté a trouver un remplacant est résumée dans
I’Annexe 3.
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4.5 Epanouissement et satisfaction

4.5.1 Satisfaction globale dans I’exercice de la profession

70%

60%

50%

40%

30%

20%
10%

0%

Pas du tout
satisfaisant
(n=8)

Plutot pas
satisfaisant
(n=77)

Plutot
satisfaisant
(n=249)

Tout a fait
satisfaisant
(n=67)

Figure 21 - Satisfaction pour I'activité de médecine générale libérale (n = 401)

Les médecins généralistes de plus de 50 ans interrogés semblent satisfaits de leur
pratique de la médecine générale libérale pour 79 %, (n = 316 qui sont « tout a fait » et

« plutdt » satisfaits).

4.5.2 Satisfaction dans certains aspects de la pratique

Reconnaissance de votre travail

Autonomie décisionnelle

Charge de travail

Qualité relation médecin-malade

M Tout a fait satisfait = Plutot satisfait

M Plutét pas satisfait

M Pas du tout satisfait

2%

1%

Figure 22 - lllustration de la satisfaction dans la pratique de la profession (n = 401)
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4.5.3 L’épuisement professionnel, la santé et la vie personnelle

Avez-vous vécu ou vivez-vous une situation Avez-vous eu recours a une structure d'aide
d’épuisement professionnel ? aux soignants (type ASRA) ?

2%

HOUI(n =183) B OUl (n = 10)

ld NON (n=218) i NON (n=391)

Figure 23 - Répartition de I'épuisement professionnel et du recours aux aides (n = 401)

- 46 % des médecins répondants avouent avoir vécu ou vivre actuellement une
situation de burn-out. Mais seulement 10 (soit 2%) ont eu recours aux structures d’aide
destinées aux soignants, type ASRA (Association d’Aide aux Soignants de la région Rhone-
Alpes).

Les hommes sont statistiguement moins sujets a I'épuisement professionnel que les femmes
(p = 0,017). Les médecins ayant reconnu avoir vécu une situation de burn-out passent
significativement plus de temps a gérer les taches administratives (p < 0,0001).

Egalement, le burn-out est lié significativement a I'insatisfaction au travail (p < 0,0001) et
dans la vie personnelle (p < 0,0001). Les médecins trouvant leur rémunération inadéquate
par rapport au travail fourni sont significativement plus en situation d’épuisement
professionnel (p < 0,001). Il existe un lien statistique entre le ressenti de mauvaise santé et le
burn-out (p < 0,0001), et aussi la difficulté de trouver des remplagants (p < 0,0001).

Il n’a pas été mis en évidence d’autre lien statistique avec le burn-out, notamment selon la
vie en couple, la réinstallation, le secteur de la commune d’exercice, le temps de travail, le
nombre de semaine de vacances, la participation a la permanence des soins ou la capacité
de trouver un successeur. L'ensemble des analyses statistiques réalisées pour I'épuisement
professionnel se trouve en Annexe 4.
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- 83 % des répondants pensent avoir un « plutét bon » voire « trés bon » état de

santé, ce qui représente 331 des médecins interrogés comme le montre la Figure 24.

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Trés bon
{(n=758)

Plutot bon
(n=273)

Assez mauvais
(n=64)

1%

Trés mauvais
(n=6)

Figure 24 - lllustration du ressenti par rapport a I'état de santé (n=401)

- 47 % des médecins généralistes interrogés trouvent que leur temps de vie
personnelle (loisir, sportif, social et familial) est « plutét pas » voire « pas du tout »

satisfaisant, n = 190.

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Pas du tout
satisfaisante
(n=57)

Plutét pas
satisfaisante
(n=133)

Plutot
satisfaisante
(n=176)

Tout a fait
satisfaisante
(n=235)

Figure 25 - lllustration de la satisfaction par rapport a la vie personnelle (n = 401)
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4.5.4 Les modalités de rémunération

A la question : votre rémunération vous parait-elle adéquate par rapport au travail
fourni ?, 276 médecins interrogés répondent NON, soit 69 %. L'adéquation de Ia
rémunération au travail réalisé est illustrée dans le Tableau 5.

oul 31% (n=125)
NON 69 % (n=276)
Total N =401

Tableau 5 - Adéquation de la rémunération au travail fourni

Les médecins généralistes de plus de 50 ans de la Région Rhone-Alpes ont ensuite été

guestionnés sur les nouveaux types rémunération qui pouvaient leur paraitre pertinents. lls

avaient a répondre selon plusieurs choix possibles :

- Rémunération a l'acte, avec revalorisation des actes,

- Rémunération par Capitation (= en fonction du nombre de patients suivis), de leur

type de pathologie, de leur dge, du lieu d’exercice,

- Association mixte : paiements a I'acte et capitation,

- Rémunération par capitation qui prend aussi en compte les résultats thérapeutiques
des patients (ROSP = Rémunération sur Objectifs de Santé Publique) et les

parameétres d’installation (informatique,...).

C’est I'association mixte (paiement a I'acte et capitation) qui arrive en téte avec 62 % des

choix des répondants. Puis, le paiement a l'acte avec revalorisation obtient 30 % des

suffrages. Le choix sur la pertinence de I'évolution des modes de rémunération se réparti

comme suit :

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

62%

4%

B Rémunération a l'acte (n=119)

H Rémunération par Capitation (n = 16)

i Association mixte (n = 248)

L4 Capitation avec résultats
thérapeutiques (n=18)

Figure 26 - Répartition de la pertinence des types de rémunération (n = 401)
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4.6 Avenir professionnel

4.6.1 Cessation d’activité libérale

58 % des répondants voudraient cesser ou adapter leur activité libérale avant 65 ans,
n=231.

Pensez-vouscesser ou adapter votre activité
libérale ?

Figure 27 - lllustration du devenir des cabinets avant 65 ans (n = 401)

Age de cessation d'activité libérale en
médecine générale

M Cessation anticipée
(n=161)

d Cessation a partir de
G5 ans (n = 240)

Figure 28 - Répartition de I'adge de cessation par rapport a la borne de 65 ans (n = 401)

40,1 % des médecins répondants déclarent vouloir cesser leur activité libérale avant
65 ans comme le montre la Figure 28 ci-dessus.

L’age moyen de cessation d’activité est de 64,5 ans. L’age de cessation varie de 51
ans a 90 ans, la médiane est a 65 ans. Il existe 49 médecins qui envisagent une cessation plus
précoce avant 60 ans, ce qui représente 12,2 % des répondants.
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4.6.2 Liens statistiques significatifs selon la cessation anticipée

Il a été mis en évidence que les 40,1 % de médecins généralistes de plus de 50 ans de
la Région RhoOne-Alpes qui envisageaient une cessation anticipée avaient de fagon
significative :

- pris moins de semaines de vacances (p = 0,035)
- une plus grande insatisfaction globale sur I'exercice de la profession (p = 0,004)

- plus souvent éprouvé ou éprouvent actuellement un syndrome d’épuisement
professionnel (p < 0,0001)
- un ressenti plus mauvais sur leur état de santé (p = 0,002).
Aussi, parmi les hommes on trouve significativement moins de cessation anticipée
(p = 0,001), alors que les femmes se répartissent de facon équivalente pour le fait de réaliser
ou non une cessation anticipée. Mais le nombre de femmes étant moindre, en proportion il
y a donc plus de cessation anticipée chez les femmes.

En analysant les différentes caractéristiques de notre population étudiée (vie en
couple, parcours professionnel, mode d’exercice, part de CMU, durée des consultations,...)
énumérées précédemment, il n'a pas été mis en évidence d’autre lien selon le fait
d’envisager une cessation anticipée d’activité libérale. Un tableau illustrant ce travail
d’analyse statistique est disponible en Annexe 5.

4.6.3 Devenir apres la cessation libérale

Pour 79 % des médecins interrogés, la cessation d’activité rime avec retraite (n = 315)
et 21 % voudrait réaliser une reconversion (n = 86) comme nous pouvons le voir ci-dessous :

M Reraite (n = 315)

i Reconversion (n = 86)

Figure 29 - Répartition de l'activité aprés la cessation libérale (n = 401)
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Les moyennes d’age entre les médecins optant pour la retraite et ceux désirant une
reconversion sont significativement différentes, p < 0,0001. La reconversion regroupe des
médecins statistiquement plus jeunes.

L'ensemble des tests-t de Student de comparaison de moyenne : d’age entre hommes et
femmes, de nombre d’enfants entre hommes et femmes, et d’age entre retraite et
reconversion sont disponibles en Annexe 6.

» En ce qui concerne les 315 répondants choisissant |la retraite aprés la cessation

d’activité libérale, 164 d’entre eux poursuivront une activité médicale méme minime
(soit 52 %). La poursuite de I'activité médicale aprés la retraite est illustrée par la Figure 30.

M OUl (n=164) MNON (n =148} d Non réponse (n =3)
1%

Figure 30 - Répartition de la poursuite d'activité médicale aprés la retraite (n =312, non
réponse = 3)

> En ce qui concerne les 86 médecins qui envisagent une reconversion

professionnelle aprées la cessation, on note que 24 % optent pour une autre activité médicale
rémunérée et que 23 % s’orientent vers une activité non médicale. En troisieme position
vient le souhait de devenir salarié du privé avec 20 % des réponses. L'ensemble des
aspirations sur le devenir aprés la reconversion se répartit comme suit :

autre activité non méadicale (n = 30}

autre activité médicale rémunérée (n =32}
specialisation en libéral (n= 12}
remplacement en libéral (n = 18]

devenir salarié hosoitalier (n = 13}

devenir salarié privé (n= 27)

0% 5% 10% 159 20% 25%

Figure 31 - Représentation de I'activité souhaitée pour la reconversion (n = 132)
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(Remarque : Il est a noté que le nombre de réponses (n = 132) dépasse le nombre de
répondants (n = 86) car plusieurs réponses par répondant étaient possibles pour cette
guestion. Le calcul des pourcentages a été effectué sur I'ensemble des 132 réponses).

4.6.4 Recherche de successeur

55 % des médecins interrogés (n = 222) pensent ne pas trouver de successeur a leur
cabinet au moment de leur cessation d’activité. Et aussi 49 % des répondants (n = 198)
estiment avoir besoin d’aide dans cette recherche de successeur.

Pensez-voustrouver un successeur? Avez-vous besoin d'aide dans cette recherche ?

Non réponse
(n=3) 1%

Non réponse
(n=3)1%

Figure 32 — Capacité a trouver un successeur et du besoin d'aide dans cette recherche
(n =398, non réponse = 3)

Rappel : Les médecins pensant ne pas trouver de successeurs ont significativement plus de
difficultés a trouver des remplagants (p < 0,0001).

Le compagnonnage réclamé par les jeunes médecins semble « tout a fait » voire
« plutot » utile pour 89,6 % des répondants (n = 359), comme en témoigne la Figure 33.

60%

50%

40%

30%

20%

0,
10% 0,5% 0,5%

0%
Toutafait Plutdt utile Plutot pas Pasdutout MNonréponse
utile (n=141) (n=218) utile (n=38) utile(n=2) (h=2)

Figure 33 - Utilité d’'un compagnonnage par les médecins séniors lors de l'installation des
jeunes médecins en libéral (n = 399, non réponse = 2)
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Si ce compagnonnage était mis en place, 76,6 % des médecins interrogés vy
participeraient (n = 307) ; comme nous pouvons le voir ci-apres :

Non réponse (n=4)

NON (n = 90)

ouUl(n = 307)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Figure 34 - Participation au compagnonnage (n = 397, non réponse = 4)

4.7 Raisons de la cessation anticipée

Il a été demandé aux médecins interrogés d’évaluer quelles motivations auraient pu
précipiter une cessation anticipée. lls devaient répondre pour chaque item, s'il s’agissait
d’une « raison majeure » a la cessation, s’il y avait « une nette participation » a la décision
de cessation, si le critére revétait « peu d'importance » ou « pas du tout d’importance » dans
le choix.

Afin de prendre en compte les items non répondus, les réponses ont été retranscrites
sous forme de pourcentages sur les 401 répondants au questionnaire.

La figure 35 illustre les raisons de cessation anticipée par ordre décroissant pour
I'item « raison majeure ».
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Mauvaise santé

Insatisfaction au travail {voire burn-out)

Taches administratives trop importantes

Détérioration relation avec conjoint, avec enfants
Rémunération insuffisante

Charges financiéres du cabinet trop lources

Autres raisons familizles

Apparition d'une nouvelle opportuniteé professicnnelle

Charge de travail excessive

Gardes de permanence des soins trop lourdes, trop fréguentes
Frais liés 2ux normes d'accessibilité aux cabinets médicaux (2015)
Autonomie cans la prise de décision remise en cuestion

Nan reconnaissance par les autorités : Ministare, CPAM, Ordre
Pas assez de loisir

Temps mediczl accordé au patient tron faible

Exercice réel trop loin des idéaux sur la médecine

Risque d’agression au cahinet

Isolement dans sa pratique

Envie de changer de structure de cabinet

Exigences ces patients dittic les a satistaire

Recherche de siiccesseur vaine

Relations confraternelles difficiles

-80%

-60% -40% -20% 0% 20% 40%

60%

80%

W Raisonmajeure M Nette participation B Peu d'importance M Pas du tout d'importance

Figure 35 - Représentation des raisons de la cessation anticipée

Les 5 « raisons majeures » les plus citées pour la décision de cessation anticipée de

I'activité libérale en médecine générale sont dans |'ordre :

La mauvaise santé
L'insatisfaction au travail (voire burn-out)
Les taches administratives trop lourdes

Détérioration relation avec conjoint, avec enfants

Et la rémunération insuffisante.

En couplant les items « raison majeure » et « nette participation », 2 raisons apparaissent

encore comme tres citées :

- La charge de travail excessive

- Et les charges financieres du cabinet trop lourdes.

Les répondants avaient aussi la possibilité d’évoquer de fagon libre des raisons de

cessation anticipée qui n’auraient pas été mises en évidence dans le choix multiple

précédent. Ces autres raisons de cessation anticipées sont énumérées en Annexe 7.
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4.8 Mesures d’aide a la poursuite de I’activité libérale en médecine générale

Avec la méme méthodologie que précédemment, il a été demandé aux médecins

interrogés de juger les mesures énoncées pour améliorer la qualité de vie professionnelle du

généraliste selon quatre modalités : « vraiment utile », « plutét utile », « plutét pas utile »

ou « pas du tout utile ».

Puis, ces réponses ont été mises sous forme de pourcentages sur les 401 répondants,

dans le but de prendre en compte également les items non répondus. Les mesures

d’amélioration des conditions de travail du médecin généraliste libéral sont exposées, par

ordre décroissant de I'item « vraiment utile », dans la Figure 36.

Allégement administratif

Meilleure rémunération des actes

Restructuration du mode de rémunération

Meilleure prise en compte par les Autorités (Ministére, ARS, CNAM,...)
Aide au regroupement et création nouveau cabinet

Assistance de gestion, comptabilité (initiative en Bretagne)

Incitation a la création de maisons médicales

Dispense de gardes plus tot

Facilité de remplacement

Diminution de la charge de travail

Temps pertiel, Flexibilité des horaires

Meilleure liberté professionnelle

Promotion de la collaboration libérale (assistanat libéral en Mayenne)

Délégation de taches aux infirmiéres (initiative en Poitou-Charentes)

-40%

M Vraiment utile M Plutét utile

-20%

M Plutét pas utile

0% 20% 40% 60% 80%

M Pas du tout utile

100%

Figure 36 - Utilité des propositions pour I'amélioration de I'exercice libéral

Si on prend en compte uniquement I'item « vraiment utile », les 5 propositions les

plus évoquées sont dans 'ordre :
- Un allegement administratif
- Une meilleure rémunération des actes

- Une restructuration du mode de rémunération

- Une meilleure prise en compte par les autorités de tutelle

- Etuneaide au regroupement et a la création de nouveau cabinet.
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En considérant les items positifs « vraiment utile » et « plutét utile », 3 propositions
sont encore trés citées :
- Diminution de la charge de travail
- Facilité de replacement
- Et assistance de gestion, de comptabilité.

Pour cette derniére question, les répondants pouvaient aussi évoquer librement
d’autres mesures pouvant améliorer la qualité de vie professionnelle du médecin généraliste
libéral. Ces mesures sont résumées dans I’Annexe 8.
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5 Discussion

5.1 Concernant les objectifs

Cette étude a pu répondre a l'objectif principal de notre travail, en mettant en
évidence les facteurs déterminant le départ anticipé de I'exercice libéral des médecins
généralistes de plus de 50 ans en région Rhéne-Alpes en 2013.

Parmi le contexte de crise globale au sein de la médecine générale, la cessation
anticipée d’activité s’inscrit comme un élément aggravant pour la profession. Ce travail a
permis de quantifier ce phénomene dans notre région. En cela, elle répond aussi a son
objectif secondaire. Il est possible de dresser un portrait-type de ces médecins généralistes
libéraux envisageant la cessation anticipée d’activité.

Enfin, les propositions de mesures en vue de juguler ces départs précoces de l'activité
libérale ont également été déterminées.

5.2 Concernant la méthode

5.2.1 Type d’enquéte

Seule une enquéte descriptive transversale a semblé pouvoir répondre aux objectifs.

Nous avons retrouvé dans la littérature en relation avec notre problématique,
surtout des approches par analyse qualitative avec entretiens semi-directifs. Notre approche
innove par son étude quantitative et complémentaire du phénomene. Ainsi I'utilisation d’un
guestionnaire informatique est apparue comme la seule possibilité de sonder les médecins
généralistes libéraux sur toute la région Rhone-Alpes. De ce fait, notre étude est donc
soumise aux biais de mesure propres a ce type d’enquéte.

La force de notre étude réside dans cette analyse quantitative de la cessation
anticipée d’activité chez les médecins généralistes de plus de 50 ans, ce qui n’a jamais été
étudié au sein de notre région.
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5.2.2 Population étudiée

» Critére d’inclusion : La population source correspond aux médecins généralistes

libéraux de plus de 50 ans de Rhdone-Alpes dont nous avons pu disposer de I'adresse
électronique.

> Critére d’exclusion : Il a été choisi d’exclure les médecins réalisant une MEP car

I’enquéte porte sur les médecins généralistes effectuant des soins primaires. Comme le
défini la WONCA Europe, les MEP n’exercent pas des soins de premiers recours. Pareillement
Mme VEGA’, Mr BLANDIN® et Melle DELANSORNE®, dans leurs études et thése, ont d{
procéder a I'exclusion des MEP.

» Secteur géographique : Notre travail a porté sur I'étude de la population de

médecins de la région Rhone-Alpes car elle représente une entité, tant sur le plan de la

situation géographique que sur le plan de la démographie médicale. L’utilisation des régions

34, 35

administratives est fréquente dans la littérature . Cela permettait aussi d’obtenir un

échantillon suffisant pour I'analyse statistique des résultats.

» Définition des bornes en terme d’age : Dans notre étude les deux pics d’age de
3, 35

cessation ne sont pas aussi clairement défini que dans la littérature . Néanmoins,
I'enquéte démarrant pour les médecins généralistes a partir de 50 ans a permis de ne pas
méconnaitre certaines cessations. En effet, dans notre enquéte, les premieres cessations

sont désirées des 51 ans.

5.2.3 Format du questionnaire

Le questionnaire sous forme électronique a permis un recueil fiable des données et a
facilité I'exploitation des résultats.

Les questions étant pour la plupart fermées, la majorité des réponses parait
vraisemblable. La rareté des données manquantes est ainsi la preuve de la validité interne
de I'étude.

Toutefois, malgré une relecture minutieuse du questionnaire, il subsiste un biais de
compréhension pour les deux derniéres questions. Effectivement, il existe un chiffre
important de non-réponses a ce niveau. Nombreux ont été les médecins sondés a ne
répondre qu’aux items « raison majeure » et « nette participation » ou « vraiment utile » et
« plutét utile ».

Il est possible d’interpréter cela de plusieurs fagons :
- soit la question n’est pas claire et n’a pas été comprise,
- soit le répondant veut mettre en valeur ses raisons de cessation et répond
uniquement a I'item « raison majeure »,
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- soit le questionnaire était trop long et la fatigue s’est fait sentir sur ces deux
derniéres questions, pourtant les plus importantes. Cependant la longueur du
guestionnaire ne parait pas excessive car elle ne dépassait pas 6 minutes.

5.2.4 Diffusion du questionnaire

Devant l'impossibilité logistique de diffuser le questionnaire via les conseils
départementaux de I’Ordre des médecins, nous nous sommes tournés vers I'URML-RA.

Cependant au niveau de la diffusion du questionnaire, on note un biais de recrutement. En
effet, les listes d’adresses électroniques des médecins généralistes de 'URML-RA ne sont pas
non plus exhaustives mais permettent de couvrir les 8 départements de notre région de
facon équivalente.

La problématique de pouvoir tenir a jours des données concernant les médecins généralistes
encore en activité reste toujours présente, et a conduit les autorités a créer le RPPS. Le
rapport du Professeur BERLAND? proposait déja en 2002 de « réduire la multiplicité des
procédures d’enregistrement des professionnels de santé » afin d’obtenir des sources
cohérentes pour les données démographiques.

5.2.5 Taux de retour

Notre questionnaire a été envoyé a 1832 médecins généralistes de plus de 50 ans de
la région Rhone-Alpes. Nous avons recu, début septembre 2013, 148 réponses aprés deux
relances. Le taux de participation a notre enquéte était alors de 8,1 % ce qui paraissait faible.

Notre début d’étude a pu patir d’'un biais de participation lié aux vacances d’été. Ce qui nous
a donc suggéré de réaliser une seconde phase de diffusion en novembre 2013 dans la
mesure ou les réponses n’étaient pas affectées par le facteur temps. Nous avons recueilli au
total, le 21 décembre 2013, 416 réponses. Ce qui correspond a un taux de participation de
22,7 %.

Pour ce type d’enquéte transversale a large dimension (c’est-a-dire aussi adressée a des
médecins qui n’ont jamais envisagé de cessation anticipée), un taux de participation faible
est malheureusement souvent retrouvé. Comme dans I'enquéte nationale de I'ISNAR-IMG
sur les souhaits d’exercice des internes de médecine générale16 ou la participation n’était
gue de 23,4 %. Notre taux de retour semble donc conforme au taux de participation pour ce
type d’enquéte.

Notre enquéte a regu un bon accueil aupres de I'ensemble des médecins répondants
avec de nombreuses marques de sympathie telles que : « votre sujet est tres intéressant et
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je serai heureux d’en lire les conclusions », «trés intéressant ce sujet de thése et bon
courage pour cette derniere ligne droite ! », « merci pour votre initiative originale qui
s’intéresse enfin a nous »...

Le corollaire de cette motivation des répondants est que la qualité des réponses est correcte
avec seulement 13 questionnaires revenus tres incomplets, et donc exclus de I'analyse ainsi
les 2 questionnaires en dehors du critere d’age. Les 401 réponses exploitables forment un
effectif important permettant une étude statistique satisfaisante.

5.3 Concernant les résultats

5.3.1 Identité et parcours professionnel

Nous avons obtenus 68 % d’hommes participants, ce qui n’est pas étonnant dans
cette tranche d’age. En effet, la féminisation de la profession est un phénomene récent.
Selon le CNOM dans I’Atlas démographique de 2012, les hommes représentaient 67 % des
effectifs des médecins généralistes de plus de 50 ans en France. Ce qui montre que notre
échantillon est représentatif pour la répartition selon le sexe.

Les moyennes d’age entre les femmes (56,42 ans) et les hommes (58,78 ans) sont
statistiquement différentes (p < 0,0001) pour la méme raison.

Nos répondants vivent essentiellement en couple pour 88 %. C’est aussi le cas de
85 % des jeunes installés du secteur Nord-Alpin en 2011 dans la thése de Mr DECORDE,

Le nombre moyen d’enfant est de 2,67. Il existe une différence significative entre les
moyennes du nombre d’enfant par homme 2,82 et par femme 2,35 (p < 0,0001) ; ce qui
peut s’expliquer par une plus grande disponibilité du conjoint pour les hommes.

5.3.2 Exercice libéral actuel

Globalement, notre échantillon présente une activité trés proche de ce qui se voit
dans les autres études sur le sujet. Il parait représentatif de la population des médecins
généralistes de Rhone-Alpes, comme on peut le constater ci-apres.

Environ 45 % des répondants exercent en milieu urbain ce qui est plutét proche du
chiffre de 51 % avancé par le CNOM dans notre région en 2011". Néanmoins, notre
guestionnaire semble avoir plus motivé les médecins des zones rurales et semi-rurales.

Dans notre échantillon 55 % exercent au sein d’un groupe dont 80 % sont composés
uniguement de médecins. Dans son étude sur la démographie des médecins généralistes en
région Rhone-Alpes en 2012, 'URML-RA retrouvent des effectifs similaires avec 56,9 %
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d’exercice de groupe™, par contre les maisons de santé pluridisciplinaires ne représentaient
qgue 10,5 % des regroupements (contre 20 % dans notre enquéte). Le secrétariat est présent
chez 72 % de nos répondants ce qui est équivalent aux 6 cabinets sur 10 de médecins
généralistes équipés de secrétariat, sur place ou téléphonique, dans I'étude d’observation
sur activité des généralistes de Rhéne-Alpes menée par la CAREPSY (Centre Rhéne-Alpes
d’Epidémiologie et de Prévention Sanitaire).

Aussi, nous avons voulu évaluer la part de CMU car cela peut influencer la charge de
travail dans la mesure ou les plus précaires ont souvent un besoin en soins plus important.
66 % de nos médecins voient moins de 10 % de CMU durant leurs consultations. Il n’existe
pas dans la littérature de données sur la part de CMU, il est donc impossible de réaliser de
comparaison. Cependant cette proportion parait conforme a la réalité du terrain.

Nous obtenons une durée de consultation de 15 a 20 min pour pres de la moitié des
répondants (46 %). Elle est estimée en moyenne a 18 minutes dans I'étude de la CAREPS™’.
Le temps de travail hebdomadaire dans notre étude est estimé pour 34 % entre 40 a 50h de
travail et 30 % entre 50 a 60h. Il est aussi trés proche de celui retrouvé dans cette derniére
étude ou il est évalué en moyenne a 53 heures et 7 minutes par semaine®’.

La gestion des taches administratives représente 30-60 minutes pour 57 % des
répondants et plus d’une heure pour pres d’'un tiers des répondants (30 %) ce qui est
considérable ! Dans I'étude comparative de la CAREPSY, les médecins généralistes
estimaient en moyenne a 5 heures hebdomadaires la gestion des taches administratives ce
qui est équivalent. Ce chiffre descend seulement a 4 heures s’il y avait un secrétariat. En
effet, dans cette étude la gestion du courrier, des résultats d’examen et télétransmissions
représentaient 40 % de I'administratif et cette part ne peut pas se déléguer entierement aux
secrétaires.

Nos répondants prennent 4 a 6 semaines de congés par an pour 51 % et 6 a 8
semaines pour 26 % d’entre eux. Au niveau de la région Rhone-Alpes, les généralistes
prennent en moyenne 6 semaines de congés annuels'’. La encore, notre échantillon est
représentatif.

Au sein de notre population, 62 % des médecins réalisent des gardes de permanence
de soins. On retrouve un lien significatif entre le secteur rural ou semi-rural et le fait de
réaliser les gardes (p < 0,0001). Ce lien parait logique puisqu’en milieu urbain la permanence
des soins ambulatoires a été déléguée aux structures de garde de volontaires (comme « SOS
médecins ») depuis la réforme de 2009.

Cette réforme préconisait aussi la création de maisons médicales pour regrouper les
secteurs de garde et permettre des gardes « assises ». On voit que cela a été suivi d’effet
dans notre région puisque 61 % des gardes se déroulent au sein de ces structures.

59



Seulement 39 % des répondants recoivent des étudiants en médecine ce qui parait
tres peu. Et 54 % déclarent avoir des difficultés a trouver des remplagants pour leurs congés.
La prise de vacances devient problématique pour plus de la moitié des répondants ce qui est

élevé.

Nous avons mis en évidence un lien statistique significatif entre le fait de ne pas recevoir
d’étudiant et d’avoir des difficultés a trouver des remplacants (p = 0,008). En effet, le fait de
recevoir des étudiants met en contact le médecin avec des futurs confreres et donc des
remplacants potentiels.

On note aussi que la difficulté a trouver des remplacants est liée statistiquement avec le fait
d’avoir vécu ou de vivre un burn-out (p < 0,0001). L'absence de remplagant pourrait
influencer le niveau de stress ainsi que la possibilité de prendre des congés. De plus, la
difficulté a trouver un remplagant est également liée statistiquement au sentiment de ne pas
trouver de successeur (p < 0,0001). Ce lien s’explique aisément car les remplagants réguliers
peuvent représenter de possibles successeurs.

Il n’a pas été mis en évidence de lien statistique entre la difficulté a trouver un remplacant et
le secteur d’exercice, la part de CMU, le fait d’avoir un secrétariat ou de réaliser des gardes
de PdS.

Cette absence de lien statistique doit toujours s’interpréter de deux maniéres :
- soit il n’existe vraiment aucun lien entre les deux affirmations,
- soit il existe un lien mais qui n’a pas pu étre relevé faute de puissance dans I'enquéte.

5.3.3 Satisfaction dans la pratique libérale

Globalement nos répondants semblent satisfaits de leur profession puisque 79 % se
disent « plut6ét ou tout a fait » satisfaits dans leur exercice. Cela parait paradoxal puisque
40,1 % envisagent une cessation anticipée. Donc la satisfaction au travail ne protege pas du
risque de cessation précoce.

Dans sa thése quantitative sur les cessations anticipées de 2000 a 2007 des médecins
généralistes libéraux en Picardie, Melle LEFEVRE retrouvait des chiffres proches des nétres
avec 65,8 % de médecins « plutdt ou tout 2 fait » satisfaits®’.

Plus particulierement, nos médecins paraissent satisfaits de leur relation médecin-
malade avec 93 % de « plutét ou tout a fait » satisfaits; et aussi de leur autonomie
décisionnelle avec 86 % de « plutot ou tout a fait » satisfaits. Au contraire, la reconnaissance
de leur travail ne les satisfait « pas du tout ou plutét pas » pour 42 %. Mais, c’est la charge
de travail qui reste la plus insatisfaisante avec 58 % de « pas du tout ou plutét pas »
satisfaits.
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Ceci montre bien que la satisfaction globale est un terme imprécis qui cache des paramétres
forts de mécontentement. La mise en évidence de I'importance de cette donnée n’a pu se
faire autrement qu’en analysant de fagon distincte les items: perception sur sa santé,
satisfaction dans sa vie personnelle et sur sa rémunération.

Le ressenti sur sa propre santé par les médecins est trés proche de la réalité comme
cela est souligné dans des études sociologiques® *2. Nous avons demandé & nos répondants
d’estimer leur état de santé qu’ils trouvent trés bon pour 14 % et plutét bon pour 68 %.
Cependant 17 %, soit prés un cinquiéme de l'effectif, se pense en « mauvaise ou trés
mauvaise » santé ; ce qui aura des conséquences sur le choix de cessation anticipée.

Pour la vie personnelle, les résultats sont mitigés puisque 47 % (soit pres de la moitié)
déclarent leur temps de loisir, sport ou familial « pas du tout ou plutot pas » satisfaisant.

Une majorité des répondants (69 %) estime leur rémunération totalement
inadéquate au travail fourni. Une restructuration du mode de rémunération parait donc
urgente. L’association mixte entre de la capitation et du paiement a I’acte est plébiscitée
par 62 % des interrogés. 30 % des répondants envisagent uniqguement la revalorisation des
actes. La rémunération par capitation seule ou la capitation avec ROSP (qui met en jeu aussi
les résultats thérapeutiques des patients) ne sont souhaitées que par 4 % a chaque fois.
L’évolution du mode de rémunération du médecin généraliste devient impérative, item déja
retrouvé dans la these qualitative de Melle BLANCHARD en 2012 a Poitiers>:.

Cette revalorisation de la rémunération devrait se faire dans le sens d’une réévaluation des
actes et d’y joindre une part de capitation qui prendrait en compte les particularités d’age,
de précarité, et de pathologies chroniques de la population soignée®’.

Dans notre échantillon, 46 % des répondants ont vécu ou vivent actuellement un
épisode d’épuisement professionnel ce qui est considérable. Ce chiffre important est lié au
fait que le questionnaire est totalement anonyme. L'URML de Poitou-Charentes estimait a
47 % la population de médecins généralistes ayant vécu une situation de burn-out en 2004,
Et dans son enquéte de 2007 I'URML d’lle-de-France, épaulée par le Dr Eric GALAM,
recensait 53 % de médecins libéraux menacés par I'épuisement professionnel4°,
particulierement les médecins de secteur 1 et les médecins généralistes.

En outre, Il faut noter que 34,6 % des médecins généralistes ayant cessé leur activité en
Picardie étaient sujets au burn-out selon la thése de Melle LEFEVRE>. Aussi, le CNOM
retrouve dans son enquéte thématique 30 % de burn-out au sein des médecins libéraux
ayant dévissé leur plaque en 2011°.

L’épuisement professionnel est directement lié a un risque de cessation anticipée d’activité
dans notre étude (p < 0,0001). Pareillement, il a des conséquences personnelles : divorce,
suicide, des conséquences sur les patients : erreur médicale, dégradation de la relation et
surtout des conséquences démographiques avec un absentéisme augmenté*’.
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Seulement 2 % de nos répondants ont eu recours a des structures d’aide destinées
aux soignants, ce qui est clairement marginal devant une moitié de participants éprouvant
un burn-out. Etant donné que ces structures sont encore trop peu nombreuses dans notre
pays. Mais aussi, on note une méconnaissance de ces aides par les médecins et surtout
I'anonymat n’y est pas toujours garanti comme en témoigne le Dr GALAM dans son article
paru dans la revue Médecine en 2008*. Cependant le CNOM essaye de promouvoir ses
structures d’aide : « éviter les burn-out » devient une priorité rédigée dans I’Atlas 2012,

Il a été mis en évidence, dans notre étude, que les hommes sont statistiguement
moins sujets a I"épuisement professionnel que les femmes (p = 0,017). Une tentative
d’explication est donnée par le lieu d’exercice des femmes qui est aussi défini par le métier
du conjoint donc moins souvent choisi, les femmes doivent assumer les charges liées aux
enfants et au foyer, et seraient plus souvent dépassées par les demandes des patients’.

Dans notre enquéte, le burn-out est lié significativement a plus de temps pour gérer les
taches administratives (p < 0,0001), a l'insatisfaction au travail (p < 0,0001) et dans la vie
personnelle (p < 0,0001). De plus, les médecins trouvant leur rémunération inadéquate par
rapport au travail fourni (p = 0,001), ayant un ressenti de mauvaise santé et des difficultés
pour trouver des remplagants sont significativement plus en épuisement professionnel.

5.3.4 Cessation d’activité

Dans notre étude, 58 % des médecins souhaitent cesser au adapter leur activité
avant 65 ans s’ils en avaient la possibilité. C'est a peine moins que les 63 % retrouvé dans
I’Ouest de la France en 2009,

Nous obtenons le chiffre considérable de 40,1 % de répondants qui envisagent une
cessation anticipée de I'activité libérale de médecins généralistes en région Rhéne-Alpes en
2013. Cette énorme proportion est le reflet de la crise globale que traverse la profession et
aura des conséquences démographiques considérables si ces souhaits étaient mis en
application dans les prochaines années.

Notre taux dépasse largement les 30 % retrouvé en 2009 en région des Pays de Loire®* et
aussi les 30 % de généralistes libéraux qui cessent avant 65 ans selon la DREES en 20067

Cependant dans le cadre de la population étudiée, nous retrouvons un age moyen de
cessation de 64,5 ans tres similaire des 64,8 ans mis en évidence par la DREES en 2006%.

Et pourtant une large majorité de nos répondants se disent satisfaits dans leur
exercice, 79 %, ce qui est paradoxal. Donc la satisfaction globale n’empéche pas la volonté
de cesser |'activité libérale de facon anticipée.
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Si on considére maintenant les cessations avant 60 ans, il y a 12,2 % des répondants
qui I'envisagent, soit environ un tiers des cessations anticipées seraient précoces.

Nous avons obtenu des liens statistiques en ce qui concerne la cessation anticipée et
c’est la premiere fois que cela est ainsi mis en évidence dans notre région. C'est toute
I'originalité de notre analyse quantitative du phénomene.

En effet dans le groupe des hommes, il y a significativement moins de cessation anticipée
(p = 0,001). Aussi, il a été démontré que les médecins généralistes de plus de 50 ans de la
Région Rhone-Alpes qui envisagent une cessation anticipée avaient de facon significative pris
moins de semaines de vacances (p = 0,035) et une plus grande insatisfaction globale dans
leur exercice (p = 0,004). Ce lien significatif avec l'insatisfaction dans la qualité de vie
professionnelle est également retrouvé dans I'étude des Pays de la Loire (p = 0,001)3*. Mais
contrairement a notre population, la cessation anticipée y était liée significativement a ceux
qui prenaient le plus de semaines de vacances (p = 0,05)3*.

Nous identifions un lien statistique significatif entre la cessation anticipée et un ressenti plus
mauvais sur l'état de santé (p = 0,002); et le fait d’avoir éprouvé un syndrome
d’épuisement professionnel (p < 0,0001).

Il est a noter que nous n’avons pas mis en évidence de lien entre la cessation
anticipée et le lieu d’exercice. Dans I’étude sur I'évolution de carriere libérale des médecins
généralistes de la CREDES™ et dans I'enquéte thématique du CNOM de 2011°, la cessation
anticipée était plus élevée en zone urbaine. Ce type de lien n’est pas retrouvé dans notre
enquéte (soit parce qu’il n’existe réellement pas, soit par manque de puissance statistique).
Il serait souhaitable de poursuivre les études a grande échelle sur le sujet afin de conclure
sur le secteur d’exercice des cessations anticipées chez les médecins généralistes.

Une majorité de 79 % des médecins souhaitant cesser leur activité de fagon anticipée
pensent prendre leur retraite et 52 % d’entre eux envisagent de maintenir une activité
médicale en suite. C’est peut-étre la une lueur d’espoir pour la profession de médecins
généralistes de maintenir en activité les retraités libéraux, pour aider leurs confréres
notamment en réalisant des remplacements.

Cette poursuite d’activité des médecins retraités est mesurée par le CNOM avec
augmentation constante ses derniéres années'. Ce type d’initiative est soutenu par les
autorités avec la loi Fillon de 2003 qui autorise le cumul des honoraires libéraux avec les
pensions de retraite®.

Seulement 21 % de nos médecins pensant a une cessation anticipée envisagent une
reconversion qui se fera majoritairement vers une autre activité médicale (24 %). Mais
contre toute attente, 23 % se tourneraient plutot pour une activité non médicale impliquant
une nouvelle formation.
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Le taux de reconversion semble vraiment lié a I"’échantillon étudié puisque dans les Pays de
Loire Melle DELANSORNE retrouvait pres de 80 % de reconversions chez les médecins ayant
réalisé des cessations effectives de 2000 a 2005°°. Nos taux de reconversions sont aussi
différents car la période d’analyse de cette derniere thése incluait le MICA qui n’est plus
accessible pour notre population.

De plus, contrairement a la jeune génération, le salariat n’arrive qu’en troisieme position
avec 20 % des souhaits de reconversion dans notre étude ; contre 37,8 % de salariés chez les
nouveaux inscrits aux tableaux de I’Ordre en 2012".

Nous retrouvons une moyenne d’age statistiquement plus jeune pour le groupe
reconversion versus retraite avec p < 0,0001. La reconversion implique une nouvelle carriere
qui ne s’entrevoit que si la durée professionnelle est encore suffisante.

Nos répondants ont une vision bien pessimiste de I’avenir de leur cabinet car plus de
la moitié pensent ne pas trouver de successeur (55 %). lls se trouvent résignés de voir que
les jeunes médecins ne répondent pas présents pour reprendre leur activité. Pourtant des

1618 5nt démontré I'aspect fondamental des stages chez le praticien durant

theses et études
I'internat de médecine générale pour augmenter le taux d’installation des jeunes médecins.
Mais cela est parfois rendu difficile dans certaines régions ou il existe une véritable pénurie

de maitre de stage en ambulatoire®.

Nos médecins interrogés envisagent positivement le compagnonnage réclamé par les jeunes

internes'®®

puisque 89,6 % le trouve « tout a fait ou plutdt » utile. Mais seulement 76,6 % y
participeraient, ce qui montre que la mise en ceuvre de ce compagnonnage mérite d’étre

soutenue.

5.3.5 Raisons de la cessation anticipée

Tout d’abord, avec le conseil du département de Biostatistique du CHU de Grenoble,
il a été fait le choix de cumuler deux modalités pour appréhender les raisons de la cessation
anticipée : un score d’importance de la raison dans la décision et le pourcentage de la raison
sur les 401 questionnaires interprétables.

Nos répondants ont cité tout d’abord la « mauvaise santé » comme premiére raison
pouvant les faire pencher vers une cessation anticipée d’activité libérale. Ceci montre la
fragilité de la population des médecins généralistes de plus de 50 ans qui devant leur activité
soutenue ont majoritairement peur pour leur santé.

Puis, en second lieu, vient « l'insatisfaction au travail, voire burn-out ». C’est un risque
majeur pour notre profession exposée. Cette deuxieme position s’explique par notre taux de
burn-out important de 46 % et souligne bien le malaise qui existe parmi les généralistes et
gu’il convient de prévenir afin de pérenniser les installations en libéral.
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La « lourdeur des taches administratives » apparait tot en troisieme position. Il faut noter
que les généralistes de la région Rhone-Alpes estiment que le dispositif du médecin traitant
a provoqué un surcroit notable de travail administratif'’.

Ensuite, vient la « détérioration des relations familiales (avec le conjoint ou les enfants) »
et en cinquieme position se retrouve la « rémunération insuffisante ». Aussi, on peut citer la
« charge de travail excessive » et les « charges financiéres trop lourdes du cabinet ».

L’étude qualitative de la DREES par Mme VEGA’ en 2007 a présenté comme raisons

principales de cessation :

- Une charge de travail trop importante, notamment administrative

- Risque d’épuisement professionnel par dévalorisation de la vision du métier

- Incapacité a moduler et tempérer les demandes des patients

- Manque de soutient des pouvoirs publics

- Charges financiéres lourdes et refus de la « course a I'acte »

- Opportunité de carriere

Ce que cette étude qualitative a montré a pu étre en partie démontré quantitativement par
notre enquéte. Aussi, le burn-out arrive tét dans les propositions illustrant son réle majeur
dans la décision de cessation anticipée en libéral. La charge de travail notamment
administrative est globalement toujours mentionnée comme raison capitale. Il n’est pas
licite de réaliser plus de comparaisons avec une analyse qualitative.

Les raisons de cessation anticipée retrouvées dans la thése quantitative de Melle

DELANSORNE®* en 2009 sont :

- Charge de travail horaire importante

- Charge de travail liée a la permanence des soins

- Conciliation avec la vie de famille

- Exigences des patients

- Taches administratives

- Attrait pour une autre activité médicale.

Globalement, ces raisons évoquées dans les Pays de Loire sont semblables aux notres de la
région Rhone-Alpes. On note que la charge de travail et les relations familiales sont dans les
deux études des raisons majeures de cessation.

Cependant la disparité principale se trouve dans la charge liée a la permanence des soins qui
n’apparait pas dans notre région dans les sept premieres raisons. Cela peut s’expliquer par
I’'organisation locale des gardes qui est réalisée par les ARS (Agence Régionale de Santé).

La « rémunération insuffisante » est évoquée en cinquieme position dans notre enquéte et
n’apparait pas dans les causes primordiales de I'étude précédente. Ceci semble surprenant
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d’autant que le mécontentement sur le mode de rémunération est grandissant parmi les
médecins généralistes. Cela représente-t-il une particularité régionale? Ou peut-on
I’expliquer par le temps qui s’est écoulé entre nos deux enquétes ?

Il faut également citer les résultats de la thése quantitative de Melle LEFEVRE réalisée

en 2010 en Picardie®’ qui retrouve des raisons de cessation trés similaires aux notres :

- Manque de temps pour la vie privée

- Intérét pour une autre activité

- Charge de travail excessive

- Exigences des patients consuméristes

- Désaccord avec les politiques

- Raison de santé

Il est intéressant de constater que toutes ces raisons sont globalement les mémes que celles

1618 ce qui illustre bien la crise globale de la

des jeunes médecins réticents a s’installer
profession tant au début qu’a la fin de carriere. Les médecins généralistes sont en pleine

mutation dans leur exercice et essayent de redéfinir de nouvelles modalités de travail.

5.3.6 Propositions pour I’'amélioration de I’exercice libéral

Au sein de la population étudiée, les mesures incitatives a I’'amélioration de 'exercice

libéral sont :

- D’abord, I'allegement administratif

- Puis, une meilleure rémunération des actes

- Une restructuration du mode de rémunération

- Une meilleure prise en compte par les Autorités de tutelle

- L’aide au regroupement/création de cabinet

- Une diminution de la charge de travail

- Aussi, une facilité des remplacements

- Etenfin, une assistance de gestion et de comptabilité.

Logiguement, I'alléegement administratif arrive en téte des propositions tant son
poids est grand dans la pratique quotidienne. Cet allegement ne peut s’envisager qu’avec
une modification globale et profonde des demandes des patients. Dans I'enquéte de la
CAREPS"Y de 2010, pour 2 consultations sur 5 il y avait la rédaction d’un formulaire
administratif : certificat, dispense, éviction scolaire, arrét de travail,... Et a cela il faut ajouter
toutes les taches administratives quotidiennes: courrier, secrétariat, télétransmissions,
formulaires ALD, comptabilité... qui incombent aux médecins libéraux.

Les mesures financiéres avec revalorisation des actes et restructuration globale du
mode de rémunération arrivent tres tot démontrant leur importance dans notre région.

66



Devant le travail fourni considérable, il est impératif que la rémunération suive. Cet aspect
financier n’est pas aussi présent dans les Pays de Loire en 2009 puis qu’il n"apparait pas dans
les cinq premieres propositionsaS.

La prise en compte par les autorités de tutelle est cruciale pour notre population
d’enquétés comme en témoignent les réponses libres présentées en Annexe 8 ainsi que les
nombreux courriels regus. Sans étre contestataires, les médecins interrogés ont le sentiment
de ne pas étre entendus par les autorités qui leur demandent pourtant toujours tant
d’efforts. Cela peut participer aussi au syndrome d’épuisement professionnel si conséquent
en médecine générale.

En cinquiéme position, vient I'aide au regroupement/création de cabinet qui est

1618 Comme la PAPS (Plateforme d’Appui aux

souvent bien mal connue des médecins
Professionnels de Santé) n’a pas convaincu, la Ministre de la Santé a proposé la création en
décembre 2012 des Référents a I'Installation dans chaque ARS*. Ce référent unique
permettra une démarche active dans I'information et la mise en ceuvre des aides existantes
pour la création de nouveaux cabinets pour les internes et les remplagants mais également

les aides pour la restructuration et le regroupement des cabinets actuels.

La réduction de la charge de travail qui arrive en sixieme place est un theme central
pour améliorer la qualité de vie professionnelle du généraliste. Dans I’enquéte réalisée en
2009 dans I'Ouest de la France, les médecins avaient adapté leur temps de travail en le
réduisant afin d’éviter des cessations anticipées®*. La modération du temps de travail parait
étre un bon moyen de diminution de la charge de travail puisque le recours a une tierce
personne implique des charges qui sont déja trop lourdes. Cette réduction du temps de
travail est aussi une alternative retrouvée au niveau international comme nous le verrons
plus loin.

Cependant, il est étonnant de constater que la délégation de taches aux IDE
(Infirmiers Diplomés d’Etat) se positionne en dernier. Ce n’est pas une éventualité retenue
par nos enquétés. Pourtant, le succes de la coopération ASALEE (Action de SAnté Libérale En
Equipe) menée en 2008 dans le département des Deux-Sevres est important sur le rapport
efficacité/codt®. Cette initiative des médecins généralistes de Poitou-Charentes qui
consistait en une coopération avec des IDE libérales pour le suivi et I'éducation des patients
diabétiques de type 2 a fait I'objet d’une étude médico-économique (Avant-Apres, et Ici-
Ailleurs) qui démontre une efficience favorable. Il s’agit de la seule expérimentation de
collaboration entre professionnels de santé évaluée en soins primaires. Elle s’inscrit dans la
volonté de transfert de compétences entre professionnels de santé préconisée par le
rapport BERLAND?? et est aussi envisagée en médecine générale dans d’autres pays comme
le Canada™.

L’amélioration globale des conditions de travail pour les médecins généralistes est
essentielle pour éviter des syndromes d’épuisement professionnel et des cessations
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anticipées d’activité. Les propositions ci-dessus sont variées et complémentaires, elles
montrent la nécessaire évolution de la profession qui doit s’opérer dans le futur vers un
nouveau modele qui est encore a définir.

5.4 Portrait type du médecin envisageant une cessation anticipée

Pour résumer d’aprés notre population étudiée, le médecin généraliste libéral de plus
de 50 ans en région Rhone-Alpes a risque de réaliser une cessation d’activité avant 65 ans :

- est le plus souvent une femme

- prend significativement moins de 5 semaines de vacances par an

- a une plus grande insatisfaction globale dans sa profession

- a un ressenti plus mauvais sur son état de santé

- a significativement plus éprouvé de syndrome d’épuisement professionnel.

Cette catégorie de médecins généralistes doit étre repérée afin de proposer rapidement des
aides pour éviter des fermetures prématurées de cabinets qui participeraient d’autant plus a
la crise démographique qui s’annonce dans notre pays.

5.5 Regard international sur la cessation anticipée d’activité

Ce phénomene de cessation anticipée d’activité des médecins généralistes libéraux
est retrouvé assez globalement dans les pays occidentaux®®. En effet, il a été étudié au
Royaume-Uni, en Irlande, en Finlande et en Australie*® notamment. Linquiétude primordiale
au niveau international est toujours la méme, a savoir une pénurie dans les années a venir
au niveau de l'offre de soins primaires. Ce qui serait lourdement majoré par ces cessations
d’activité avant 65 ans.

Les raisons de cessations anticipées sont multiples. Néanmoins ces causses sont de nature
essentiellement personnelle, économique et organisationnelle® comme cela a été analysé
aussi en Belgique. Cet aspect économique est déterminé par le systeme de Protection
Sociale, pas uniqguement le Régime de Retraite mais I’'ensemble des systémes de protection
sociale propres a chaque pays*®. Par exemple, en Australie le systéme de retraite prévoit des
sanctions financieres pour tout travailleur libéral qui partirait en retraite avant 65 ans. Donc
les médecins généralistes libéraux préferent réduire leur temps de travail des 60 ans, afin de
faire durer leur carriére plus agréablement jusqu’aux 65 ans”’.

Les situations sont donc nuancées en fonction des politiques et de la pratique de la
médecine générale libérale de chaque pays. Nous verrons succinctement trois cas ou la
cessation anticipée a bien été étudiée et représente aussi la-bas un probleme de santé
publique notable.
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» Au Royaume-Uni, les médecins généralistes libéraux travaillent majoritairement en

groupe au sein de structures privées, indépendantes, composées essentiellement de
généralistes avec secrétaires et infirmieres libérales. Chaque médecin du groupe
contractualise avec le NHS (National Health Service) et recoit une rémunération qui associe
de la capitation, du paiement par forfait et du paiement a I'acte®.

En 2001, Mr DAVIDSON et son équipe ont comptabilisé le chiffre considérable de 65,1 % de
souhaits de cessation anticipée au cours de leur enquéte nationale portant sur 1717
médecins libéraux, toutes spécialités confondues, ayant obtenus leur dipldme en 1974%.
Dans cette cohorte, 'age moyen de cessation est de 61 ans ; les femmes sont globalement
plus satisfaites de leur exercice et déclarent de fagon significative plus de voeux de rester en
activité jusqu’a 65 ans par rapport aux hommes (p = 0,01). 45,1 % des interrogés, souhaitant
une cessation anticipée, disent avoir mis en place des mesures financiéres afin de permettre
ce départ précoce. Les hommes sont plus prévoyants que les femmes sur cet aspect
(p < 0,001)*°. Globalement, les raisons de cessation anticipée sont proches de celles que
nous avons retrouvées a savoir :

- Pression au travail, Burn-out

- Causes familiales, manque de loisir

- Désillusions par le métier, par le NHS

- Raisons de santé (dans le sens : cesser encore en bonne santé pour en profiter)

- Et rémunération trop faible.

Il 'y a pas de différence significative entre les raisons des généralistes et des autres
spécialistes. Il est a noter que le Royaume-Uni est le pays d’Europe ou la rémunération des
médecins est la plus forte, et pourtant la rémunération se trouve dans les cing premieres
causes de cessation anticipée.

Mme LUCE montre, en 2002, un chiffre plus proche du noétre avec environ 30 % des
médecins généralistes interrogés qui envisagent une cessation avant 60 ans. Contrairement
a I'étude précédente et comme dans notre enquéte, elle retrouve une proportion plus
importante de femmes voulant cesser plus t6t*. Dans cette cohorte, pres de 35 % des
généralistes se trouvent au dessus du « seuil de détresse psychologique ». Au Royaume-Uni,
I'insatisfaction au travail et le burn-out sont, la aussi, des raisons majeures de cessation® >,
Puis, viennent les demandes innombrables des patients, la bureaucratie liée a la gestion d’un
cabinet avec du personnel, et rapidement on trouve la désillusion par rapport au NHS>® (qui

ne réalise pas ce qui a été promis dans le contrat initial).

La cessation anticipée est un phénomene qui prend de I'ampleur au Royaume-Uni avec, en
1998, 14 % d’intensions de cessations anticipées parmi les médecins généralistes selon
'enquéte de Mr SIBBALD'. Puis, ce chiffre s'éléve a 22 % en 2001. La cessation précoce
devient un probléme sociétal car elle concerne également les cadres™.
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» La situation au Canada est toute autre, puisque les médecins généralistes libéraux

exercent en grande majorité au sein de centres de santé pluridisciplinaires privés ou ils sont
rémunérés a I'acte®. Les patients doivent s’inscrire auprés d’'un médecin généraliste et
attendre parfois plusieurs mois que celui-ci devienne leur référent tant la pénurie est grande
dans certaine région. Il existe au Canada une véritable valorisation du médecin de famille par
les autorités, avec lesquelles le groupe de médecins signent tout de méme un contrat de
gestion du centre de santé bien qu’il soit privé48.

La pénurie actuelle de médecins de soins primaires est liée a des erreurs du passé dans les
années quatre-vingt dix : augmentation du troisieme cycle des études médicales, avec une
augmentation du pourcentage de spécialistes, augmentation des départs en retraite de la
génération des « baby-boomers » et une émigration vers les USA pour la formation®. Ce
risque pour la démographie médicale en soins de premiers recours, au Canada, inquiete les
autorités. Elles préconisent un allégement de la charge de travail par délégations de taches
aux infirmieres, aux sages-femmes et aux kinésithérapeutes, et surtout une décentralisation
de la formation vers des stages ambulatoires afin de revaloriser le choix des étudiants pour
la médecine générale™.

Il y a peu de cessations précoces d’activité au Canada du fait de causes financieres. En effet,
il n’existe pas de pensions de retraite pour les travailleurs indépendants®. Si le médecin I'a
prévu au début de sa carriére, il peut bénéficier d’un fond privé pour lequel il a cotisé. C'est
la, que l'on voit I'importance du Régime de retraite dans le phénomene de cessation
anticipée. Comme en Australie, nombreux sont les généralistes libéraux canadiens a ralentir
leur activité des 60 ans pour profiter d’'une meilleure qualité de vie professionnelle et
profiter de leurs loisirs>2.

Dans I’état de Québec, les médecins généralistes prennent leur retraite tard, en moyenne a
68 ans du fait de ces raisons financiéres. Mais depuis 2009, on voit apparaitre de plus en
plus de cessations précoces d’activité au sein des médecins libéraux: généralistes,
psychiatres et internistes notamment. Les facteurs en cause sont mondialement les mémes
et proches de ceux que nous avons mis en évidence : d’abord un taux de satisfaction faible
sur sa pratique, puis une perception de mauvaise santé, une charge excessive de travail, trop
de bureaucratie, et la pénurie de médecins (qui provoque une vision négative sur le
métier)>.

La encore, I'épuisement professionnel est pointé du doigt en premier lieu au Canada. Et une
prise de conscience sur l'importance de |'amélioration des conditions de travail des
médecins généralistes semble avoir lieu afin d’éviter des retraites prématurées’*.
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» Le cas de la Suisse nous permettra de nous rapprocher géographiquement de

notre situation. Les médecins généralistes libéraux exercent au sein de centres de santé
privés, dans lesquels se trouvent également un laboratoire d’analyses médicales et un
cabinet de radiologie™. Il existe une assurance maladie d’état mais chaque résident suisse
est dans l'obligation de souscrire a une assurance privée souvent trés colteuse mais
performante. Les patients sont répartis dans les différents centres de santé selon leur
adresse.

La situation démographique médicale en Suisse risque de se dégrader également dans les
prochaines années. Notamment au niveau des soins primaires car les généralistes libéraux
sont plus agés que les spécialistes56 et leur départ massif en retraite met en péril I'acces aux
soins. De plus, l'attrait des étudiants pour la médecine générale est moindre depuis
quelques années, ce qui fait craindre une pénurie de successeurs>®. En comparant le recours
et I'offre de soins, il est estimé qu’en 2030 plus de 10 millions de consultations de médecine
générale ne seront pas couvertes . Il y a donc urgence a prendre en charge ce probléme
démographique, qui peut étre majoré par la volonté des jeunes médecins de travailler moins
que leurs ainés®>’ comme en France.

Cette pénurie de successeurs en médecine générale met a mal la capacité de prise de
retraite pour les anciennes générations car le « Goodwill » (c’est-a-dire le prix de rachat de la
patientelle) n’est plus assuré™. La question financiére de la retraite est finalement centrale
en Suisse aussi, puisque le « Goodwill » constitue la pension de retraite principale. Aussi, la
réticence a la reprise de cabinet est liée a la structure de I'exercice libéral de la médecine
générale en Suisse. En effet, le successeur est dans I'obligation de reprendre également tous
les salariés: secrétaires, laborantins, manipulateurs radio, ce qui parait souvent plus
contraignant aux jeunes médecins que de créer un cabinet de novo™.

Devant toutes ces difficultés, un sentiment de frustration et de découragement gagne de
facon importante les généralistes suisses de plus de 55 ans, qui envisagent plus volontiers
une cessation anticipée. Les raisons évoquées sont semblables a celles que notre enquéte a
révélées comme : la fatigue physique, les exigences accrues des patients, la complexité des
taches administratives, la diminution des revenus et les politiques comptables des Caisses-
Maladie™>.

La sonnette d’alarme a été tirée dés 2012 en Suisse afin de prendre en compte les conditions
de travail des généralistes pour éviter les cessations précoces d’activité libérale qui vont
nécessairement accroitre le probléme démographique a venir’®. De plus, il faut harmoniser
au niveau fédéral, les politiques de gestion de la densité médicale (capacité de formation,
aides a l'installation, répartition dans les spécialités,...). Ce qui est pour l'instant géré de
facon cantonale®®.
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Il est donc possible de se rendre compte que la cessation anticipée d’activité en
médecine générale libérale est un processus pleinement présent au niveau des pays
industrialisés. Elle a été étudiée de fagon plus au moins approfondie selon les régions mais
on note que la crise globale : démographique, idéologique, politique et économique que
traverse la profession est universelle au niveau des pays occidentaux. De ce fait, les raisons
de cette cessation anticipée sont remarquablement identiques quelque soit le territoire
comme nous venons de le voir.

Pour compléter ces recherches, il serait intéressant de suivre dans le temps ce phénoméne
afin de mesurer I'impact réel qu’il aura sur la crise démographique médicale a venir et savoir
s’il se pérennisera dans le futur a I’échelle mondiale comme frangaise.
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6 Conclusion

THESE SOUTENUE PAR : Maryline RAMOS DA CRUZ

TITRE : Déterminants a la cessation anticipée d’activité libérale des médecins généralistes de
plus de 50 ans en région Rhone-Alpes. Une analyse quantitative du phénomene.

La démographie médicale s’engage dans une période de crise importante dans les
prochaines années, notamment pour la médecine générale. Mais cette crise n’est pas
seulement démographique, puisqu’elle touche aussi I'aspect économique, sociétal et
politique. En effet, les réformes entreprises jusqu’a maintenant n’ont pas réussi a prévenir
cette pénurie qui s’annonce. De plus, la place sociale du médecin est dégradée, la médecine
n’est plus un sacerdoce et s’exerce comme les autres professions.

C’est dans ce contexte déja difficile que surgit I'obstacle de la cessation anticipée d’activité
libérale, qui correspond a un arrét de I’activité avant 65 ans. Ce phénomene qui prend de
I'ampleur, tant en France qu’au niveau international, devient clairement un élément
déstabilisateur pour la médecine générale. Ce qui pourrait entrainer un véritable probleme
de santé publique dans les années a venir; puisqu’il majore la difficulté d’acceés aux soins
primaires pour la population.

Dans le but de mieux appréhender ce fait nouveau, nous nous sommes donné, d’'une
part, comme objectif de définir les principaux facteurs déterminant la décision de cessation
anticipée d’activité ; et d’autre part, d’essayer de quantifier ce phénomene en région Rhone-
Alpes pour obtenir des données chiffrées manquantes sur le sujet. Pour ce faire, nous avons
opté pour une enquéte descriptive transversale quantitative par voie informatique.

Au total, 1832 questionnaires ont été envoyés par courriel de juillet a décembre
2013. Il a été recueilli 401 réponses exploitables, ce qui donne un taux de participation
intéressant de 22,7 %.

Parmi nos interrogés 46 % disent avoir vécu un épisode d’épuisement professionnel, ce qui
montre bien la difficulté dans la pratique de la médecine générale et la situation de crise que
vit la profession. Aussi, 58 % de nos répondants pensent cesser ou adapter leur activité
libérale avant 65 ans, et un nombre impressionnant de 40,1 % désirent réaliser une cessation
anticipée d’activité. Pour notre population, cette cessation précoce d’activité est liée
significativement au sexe féminin, au fait d’avoir éprouvé un épuisement professionnel, au
fait de prendre moins de 5 semaines de vacances par an, a un ressenti plus mauvais sur son
état de santé et au sentiment d’insatisfaction dans I'exercice médical.
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Les cing raisons principales de cessation anticipée mises en évidence sont, par ordre
d’'importance : un mauvais état de santé, l'insatisfaction au travail voire I'épuisement
professionnel, la lourdeur des taches administratives, la dégradation des relations familiales
et une rémunération jugée insuffisante. Ces sujets de mécontentement sont retrouvés assez
globalement au niveau international. Aussi, nos répondants semblent bien pessimistes sur
I’avenir de leur cabinet puisque plus de la moitié pensent ne pas trouver de successeur.

Notre étude permet d’améliorer les connaissances sur la cessation anticipée
d’activité en région Rhone-Alpes, mais il serait souhaitable d’établir maintenant des
recherches quantitatives au niveau national sur le sujet. Bien qu’ils s’agissent de désidératas,
la proportion de 40,1 % de cessation anticipée représente une réelle menace au niveau
démographique si ces souhaits étaient mis en ceuvre. C'est pourquoi, a I'avenir, d’autres
enquétes devraient étudier aussi les cessations d’activité effectives.

Ce phénomene est complexe et s’inscrit dans la singularité du parcours de chaque
médecin généraliste libéral, il s’agit d’une décision toute personnelle. Par conséquent, les
mesures globales, pour éviter ces cessations anticipées d’activité, sont ardues mais
indispensables. Nos administrateurs doivent désormais prendre en considération les
mesures d’aides a I'amélioration de I'exercice libéral afin de limiter les conséquences sur
I'accés aux soins primaires. Ce sont essentiellement I'alléegement administratif, la
restructuration du mode de rémunération et aussi une meilleure reconnaissance par les
autorités de tutelle qui arrivent en téte dans notre enquéte. Il faut également noter que la
prévention du risque d’épuisement professionnel est indispensable dans nos exercices tres
exposés puisqu’il est fortement lié a l'insatisfaction au travail et au risque de cessation
anticipée.

La médecine générale est donc entrée dans une phase de nécessaire transformation.
C’est bien un questionnement sur le statut libéral qu’il convient de réaliser en France a
I'avenir. Les aides a la poursuite de I'activité libérale deviennent obligatoires et passent aussi
par une revalorisation de la médecine générale au niveau de la rémunération, au sein des
universités et aussi parmi le discours sociétal.

VU ET PERMIS D'IMPRIMER

Grenoble, le 17 Mars 2014 C(/O Cue = -
LE DOYEN LA PRESIDENTE DU JURY

Professeur Jean-Paul ROMANET Professeur Mireille MOUSSEAU
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Liste des abréviations

ALD : Affection de Longue Durée

ARS : Agence Régionale de Santé

ASALEE : Action de SAnté Libérale En Equipe

ASRA : Association d’Aide aux Soignants de Rhone-Alpes

CAREPS : Centre Rhone-Alpes d’Epidémiologie et de Prévention Sanitaire

CMU : Couverture Maladie Universelle

CNIL : Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés

CNOM : Conseil National de I'Ordre des Médecins

CREDES : Centre de Recherche, d’Etude et de Documentation en Economie de la Santé
DGOS : Direction Générale de I’Offre de Soins

DREES : Direction de la Recherche des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques
DSBM : Dépenses de Santé et en Biens Médicaux

ECN : Examen Classant National

IDE : Infirmier Diplémé d’Etat

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques

IRDES : Institut de la Recherche et de Documentation en Economie de la Santé

ISNAR-IMG : InterSyndicale Nationale Autonome Représentative des Interne de Médecine
Générale

MEP : Médecine a Exercice Particulier

MICA : Mécanisme d’Incitation a la Cessation anticipée d’Activité
NHS : National Health Service

NS : Non Significatif

OFCE : Observatoire Frangais des Conjectures Economiques
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PAPS : Plateforme d’Appui aux Professionnels de Santé

PCEM 1 : Premiere année de Premier Cycle des Etudes Médicales
PdS : Permanence des Soins

PIB : Produit Intérieur Brut

ROSP : Rémunération sur Objectif de Santé Publique

RPPS : Répertoire Partagé des Professionnels de Santé

URML-RA : Union Régionale des Médecins Libéraux — Rhone-Alpes
URPS : Union Régionale des Professionnels de Santé

WONCA : World Organization of National Colleges Academies of general practitioners
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Annexes

Annexe 1 : Questionnaire informatique

CESSATION ANTICIPEE D’ACTIVITE DES MEDECINS

Vie personnelle

1. Quel est votre age ?

[

2. Sexe

O Homme
O Femme

3. Vivez-vous:

|:| en couple
|:| seul

4. Combien d’enfants avez-vous ?

indiguez le nombre | |

5. Dont combien d’enfants a charge ?

indiquez le nombre | |

Parcours professionnel et Exercice libéral actuel

6. Ou avez-vous obtenu votre diplome ?
(O Région Rhéne-Alpes

O Ailleurs en France

Oue

(O Hors UE

7. En quelle année vous étes-vous installé pour la premiére fois en libéral ?

Indiquez une année | |

8. Et dans linstallation actuelle ?

Indiquez une année | |

9. Quel est le secteur de votre commune d’exercice ?

O Rural
O Semi-rural
O Urbain

10. Exercez-vous dans la méme commune que votre domicile ?

O ou
(O nNoN
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CESSATION ANTICIPEE D’ACTIVITE DES MEDECINS

11. Afin de définir la physionomie de vos consultations, quelle est la part de CMU que
vous voyez?

Os=10%
(O 10-15%
(O 1520%
(O =z20%

12. Vous exercez:
O Seul en cabinet
O Au sein d'un groupe

Parcours professionnel et Exercice libéral actuel

13. Si en groupe :
O composé de médecins

O maison de santé pluridisciplinaire

14. Possédez-vous un secrétariat (sur place ou téléphonique) ?

O ou
(O NoN

15. Durée moyenne des consultations ?

O <10 min

() 10-15 min

(O 15-20 min

(O =20 min

16. Temps passé par jour pour gérer les taches administratives ?
O < 30 min

() 30 260 min

() 260 min

17. Durée moyenne de travail par semaine ?

() =30n
() 30-40n
() 40-50h
() 50-60h
() = 60n
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CESSATION ANTICIPEE D’ACTIVITE DES MEDECINS

18. Nombre de demi-journées de libre par semaine (sans compter le dimanche)?

19. Combien de semaines de vacances prenez-vous par an ?
O

(O 4as

(Osas

O =28

20. Avez-vous des difficultés a trouver des remplagants ?

(O ou
(O NoN

21. Recevez-vous des étudiants en médecine (UPL, SASPAS, journée de
présentation) ?

(O oul
(O NoN

22, Participez-vous 3 la permanence des soins ?

(O oul
(O NoN

Parcours professionnel et Exercice libéral actuel

23. Si oui, dans quel type de structure ?

O maison médicale

O visite de nuit

Epanouissement et satisfaction
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CESSATION ANTICIPEE D’ACTIVITE DES MEDECINS

24. Votre exercice actuel vous satisfait-il ?
O Pas du tout satisfaisant

O Plutét pas satisfaisant

O Plutot satisfaisant

O Tout a fait satisfaisant

25. Plus particuliérement, décrivez votre degré de satisfaction vis-a-vis...

Pas du tout satisfait ~ Plutdt pas satisfait Plutot satisfait Tout a fait satisfait

Qualité relation O O O O

meédecin-malade

Charge de travail O O O
Autonomie O O O

décisionnelle

Reconnaissance de O O O

votre travail

O OO

26. Avez-vous vécu ou vivez-vous une situation d’épuisement professionnel ?

(O oul
(O NoN

27. Avez-vous eu recours a une structure d’aide aux soignants (type réseau ASRA =
réseau d’Aide aux Soignants de Rhéne-Alpes) ?

(O oul
() NoN

28. Votre remunération vous parait-elle adéquate au travail fourni ?

O oul
(O NoN

29. Quels types de rémunération du médecin généraliste vous paraissent pertinents ?
O Une rémunération a I'acte, avec revalorisation des actes

O Une rémunération par Capitation (= en fonction du nombre de patients suivis), de leur type de pathologie, de
leur age, du lieu d'exercice

O Une rémunération par Capitation qui prend aussi en compte les résultats thérapeutiques des patients
(ROSP = Rémunération sur Objectifs de Santé Publique)

O Une association mixte : paiements a I'acte et remunération par capitation
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CESSATION ANTICIPEE D’ACTIVITE DES MEDECINS

30. Que pensez-vous de votre temps de vie personnelle (loisir, sportif, social et
familial) ?

O Pas du tout satisfaisant
O Plutot pas satisfaisant
O Plutot satisfaisant

O Tout a fait satisfaisant

31. Quel est votre ressenti sur votre état de santé ?
O Trés mauvais
O Assez mauvais

(O Piutst bon
O Trés bon

Avenir professionnel

32. Pensez-vous cesser ou adapter votre activité libérale ?

(O oul
(O NoN

33. A quel age envisagez-vous d’arréter (méme temporairement) la médecine générale
libérale ?

indiquez votre age | ‘

d'arrét
34. Que feriez-vous ensuite :

O Retraite

O Reconversion
Avenir professionnel

35. Quel avenir envisagez-vous ? (plusieurs choix possibles)
D devenir salarié privé

I:l devenir salarié hospitalier

\:l remplacement en libéral

D spécialisation en libéral (gérontologie, nutrition, soins palliatifs,...)

I:I autre activité médicale rémunérée (expertise, ONG, MEP...)

|:| autre activité non médicale

Avenir professionnel
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CESSATION ANTICIPEE D’ACTIVITE DES MEDECINS

36. En cas de retraite, pensez-vous poursuivre une activité médicale méme minime ?

O ou
(O NoN

Votre succession

37. Pensez-vous trouver un successeur?

O ou
() NoN

38. Avez-vous besoin d’aide dans cette recherche ?

(O ou
() NoN

39. Que pensez-vous du compagnonnage réclamé par les jeunes médecins ?
O pas du tout utile

O plutét pas utile

O plutét utile

O tout & fait utile

40. §'il était mis en place y participeriez-vous ?

O ou
(O NoN

Courage, Courage... il ne reste que 2 pages a répondre...

Les deux prochaines questions sont les plus importantes car elles permettent de recueillir vos
raisons
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CESSATION ANTICIPEE D’ACTIVITE DES MEDECINS

41. En cas de départ précoce, quelles motivations vont précipiter votre choix :
Pas du tout
d’'importance

Mauvaise santé O O O O
Insatisfaction au O O O O

travail (voire bum-out)

Exercice réel trop loin O O O O

des idéaux sur la
meédecine que vous

Peu d'importance Nette participation Raison majeure

vous faisiez

Charge de travail O O O O

excessive (amplitude
horaire, difficulté de
prise de vacances,...)

Détérioration relation O O O O

avec conjoint, avec
enfants

Autres raisons O O O O

familiales (état de
santé ou emploi du
conjoint,...)

Relations O O O O

confraternelles
difficiles (avec
associees ou
médecins du secteur)

Non reconnaissance O O O O

par les autorités :
Ministére, CPAM,
Ordre

Apparition d’une O O O O

nouvelle opportunité
professionnelle

Gardes de O O O O

permanence des
soins trop lourdes,
trop fréquentes

Autonomie dans la O O O O

prise de décision
remise en question

Taches O O O O

adminisiratives trop
importantes

Frais liés aux normes O O O O

d'accessibilité aux




CESSATION ANTICIPEE D’ACTIVITE DES MEDECINS

cabinets medicaux
(applicables en 2015)

Temps meédical
accordé au patient

O

trop faible

Charges financiéres
du cabinet trop
lourdes

Rémunération
insuffisante

Pas assez de loisir

Isolement dans sa
pratique

Risque d'agression
au cabinet

O O 00O O O O
o O OO0 O

Envie de changer de
structure de cabinet
(regroupement,

nouvelle installation)

O
O

Recherche de
successeur vaine

O
O

Exigences des
patients difficiles a
satisfaire

Autre (précisez votre raison)

Comme promis, c'est la derniére question...

O

O O OO O

o O

o O 00O O O O

O O
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CESSATION ANTICIPEE D’ACTIVITE DES MEDECINS

42, Quelles mesures, selon vous, seraient utiles a mettre en place pour améliorer la
qualité de vie professionnelle du médecin généraliste :
Pas du tout utile Plutét pas utile Plutét utile Vraiment utile

Allégement O O O O

administratif

Assistance de O O O O

gestion, comptabilité
(initiative en
Bretagne)

O
O
O
O

Diminution de la
charge de travail

O
O
O
O

Délégation de taches
aux infirmiéres
(initiative en Poitou-
Charentes)

O
O
O
O

Promotion de la
collaboration libérale
(assistanat libéral en
Mayenne)

Facilité de
remplacement
Temps partiel,
Flexibilité des

horaires

Meilleure liberté
professionnelle

Dispense de gardes
plus tot

o O O 0O O
o O O 0O O
O O O O O
O O O O O

Meilleure prise en
compte par les
Autorités (Ministére,
ARS, CNAM,...)

Meilleure
rémunération des
actes

O
O

Restructuration du
mode de
rémunération (pas

O
O
O
O

seulement du
paiement a l'acte)

Aide au O O O O

regroupement et
création nouveau
cabinet

Incitation & la O O O O
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CESSATION ANTICIPEE D’ACTIVITE DES MEDECINS

création de maisons
médicales

Autre (précisez votre mesure)
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Annexe 2 : Récépissé de la déclaration a la CNIL

CNiL

[ N o]
8 rue de Vivienne - 75083 PARIS cedex 02
www.cnil.fr

Madame DA CRUZ Maryline
UNIVERSITE JOSEPH FOURIER
FACULTE DE MEDECINE
DOMAINE DE LA MERCI

38706 LA TRONCHE CEDEX

RECEPISSE

DECLARATION NORMALE

1672232v 0

du 17.05-2013

. Organisme déclarant

Nom : UNIVERSITE JOSEPH FOURIER { N° SIREN ou SIRET :

{ 103818382

Service :
! Code NAF ou APE :

Adresse : FACULTE DE MEDECINE DOMAINE DE LA MERCI | 85427

Code postal : 38706 : Tél. : 0456520108
Ville : LA TRONCHE CEDEX i Fax. : 0456520044

. Traitement déclaré

Finalité : FICHIER ANONYME DE GESTION STATISTIQUE DES REPONSES A UN QUESTIONNAIRE DANS LE CADRE
D'UNE THESE DE MEDECINE

La délivrance de ce récépissé atteste que vous avez effectué une déclaration
de votre traitement a la CNIL et que votre dossier est formellement complet.

Vous pouvez metire en ceuvre votre traitement. Cependant, la CNIL peut a Fait a Paris, le 17 mai 2013
tout moment vérifier, par courrier ou par la voie d'un contrdle sur place, que Par délégation de la commission
ce traitement respecte I'ensemble des dispositions de la loi du 6 janvier 1978
modifiée en 2004, En tout état de cause, vous étes tenu de respecter les
obligations prévues par la loi et notamment : i f \

1) La définition et le respect de la finalité du traitement,

2) La pertinence des données traitées,
3) La conservation pendant une durée limitée des données, Isabelle FALQUE PIERROTIN
4) La sécurité et la confidentialité des données, Présidente
5) Le respect des droits des intéressés : information sur leur droit
d'accés, de rectification et d'opposition.
Pour plus de détails sur les obligations prévues par la loi « informatique et libertés »,
consultez le site internet de la CNIL : « www.cnil.fr »
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Annexe 3 : Analyse statistique selon la difficulté a trouver un remplagant

Difficulté a trouver un remplagant oul NON P-value Résultat
commune Semi-rural 80 (19,9%) 68 (17,0%) 0,975 NS
d’exercice Urbain 98 (24,5%) | 83 (20,8%)

Inf 10 % 143 (35,7%) | 122 (30,4%)
10-15 % 47 (11,7%) | 41(10,3%)
Part de CMU 0,670 NS
15-20% 21 (5,2%) 12 (3,0%)
Sup 20 % 7 (1,7%) 8 (2,0%)
o oul 155 (38,7%) | 133 (33,1%)
Secrétariat 0,727 NS
NON 63 (15,7%) | 50(12,5%)
icipati oul 132 (33,0% 118 (29,4%
Participation ( 6) ( 6) 0.418 NS
PdS NON 86 (21,4%) 65 (16,2%)
: i oul 73 (18,2% 85 (21,2%
Reception (18,2%) (21,2%) | 008 | significatif
des étudiants NON 145 (36,2%) | 98 (24,4%)
oul 117 (29,2%) | 66 (16,4%) o
Burn-out <0,0001 | Significatif
NON 101 (25,2%) | 117 (29,2%)
oul 74 (18,1% 102 (26,4%
Trouver un (18,1%) (26,4%) | _ 0,0001 | Significatif
successeur NON 144 (36,1%) | 78 (19,4%)
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Annexe 4 : Analyse statistique selon I’épuisement professionnel

Epuisement professionnel oul NON P-value Résultat
Secteur Rural 29 (7 %) 43 (11 %)
commune Semi-rural 66 (17 %) 82 (20 %) 0,461 NS
d’exercice Urbain 88(22%) | 93 (23 %)
) En couple 158 (39 %) | 194 (49 %)
Vv 0,419 NS
ous vivez Seul 25(6%) | 24(6%) ’
. . oul 64 (16 %) | 57 (14 %)
Réinstallation NON 119 (30%) | 161 (40 %) 0,055 NS
— 5 5
Participation oul 109 (27 %) | 141 (36 %) 0,292 NS
PdS NON 74 (18 %) | 77 (19 %)
Inf30 h 8 (2 %) 12 (3 %)
T ¢ | 30-40h 30 (7%) 38 (8 %)
h:tTjZin ar?j‘;?r'e 40-50 h 63(16%) | 75(19%) | 0,588 NS
50-60h 51 (13 %) 68 (17 %)
Sup 60 h 31 (9%) 25 (6 %)
Inf 3 22 (5 %) 27 (7 %)
. _ ) )
Semaines de 4-6 93(23 %) | 112 (28 %) 0,819 NS
vacances 6-8 46 (12 %) | 59 (15 %)
Sup 8 22 (5 %) 20 (5 %)
Trouver Oul 74 (19%) | 102 (25 %) 0189 NS
successeur NON 108 (27 %) | 114 (29 %) ’
R Inf 30 min 16 (4 %) 46 (11 %)
Taches . P
. . 30 -60 min 99 (25%) | 129 (32 %) | <0,0001 | Significatif
administratives -
Sup 60 min 68 (17 %) | 43 (11 %)
Homme 114 (28 %) | 160 (40 %) P
Sexe Femme 69 (18%) | 58 (14 %) 0,017 Significatif
Pas du topu;set plutot 58 (14 %) 27 (7 %)
Satisfaction Plutot satisfait 106 (26 %) | 143 (36 %) <0,0001 | Significatif
Tout a fait satisfait 19 (5 %) 48 (12 %)
Rémunération oul 42 (11 %) | 83 (20 %) T
adéquate NON 141 (35 %) | 135 (3a%) | 001 | Significatif
Pas du tout 0 o
satisfaisante 38 (3%) 19 (5 %)
. . . Plutot pas o o
Sats::;:]:;éle satisfaisante 80(20%) | 53 (13 %) <0,0001 | Significatif
P Pluto6t satisfaisante 58 (14 %) | 118 (29 %)
Tout a fait o o
satisfaisante 7(2%) 28 (8 %)
) Trés et assez mauvais | 52 (14 %) 18 (4 %)
Ressenti sur N e
, Plut6t bon 119 (29 %) | 154 (38 %) | <0,0001 | Significatif
santé
Tres bon 12 (3 %) 46 (12 %)
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Annexe 5 : Analyse statistique selon la Cessation Anticipée

Cessation Anticipée oul NON P-value Résultat
Secteur Rural 28 (7 %) 44 (11 %)
commune Semi-rural 59 (15%) | 89 (22 %) 0,954 NS
d’exercice Urbain 74 (18 %) | 107 (27 %)
E I 143 (36 %) | 209 (52 %
Vous vivez n SC:;JIp € 18 54 (y)o) 31 ES (y)o) 0,603 NS
(o) (o)
. A Rhone-Alpes 117 (29 %) | 160 (40 %)
Lieu du diplome Ailleurs 22 (11%) | 80(20%) | 202 NS
0, [0)
Réinstallation I\(I)(;Jlll f138((1219/:/)) 17682((1491/:/)) 0,215 NS
0 0
Domicile dans la oul 77 (19%) | 114 (28 %) 0.949 NS
méme commune NON 84 (21 %) | 126 (32 %) ’
Inf 10% 110 (28 %) | 115 (30 %)
10-15% 36 (10%) | 52 (15 %)
Part de CMU 15— 20% 1@% | 20% 0,573 NS
Sup 20% 4(2%) 11 (4 %)
. Seul 66 (17 %) | 114 (29 %)
Exercice En groupe 95 (23%) | 126 31%) | 197 NS
[0) [0)
Secrétariat I\(I)(;Jlll 1;: 810/?) 17655((1491;;) 0,095 NS
0 0
Durée des Inf 15 min 38 (9 %) 59 (15 %)
consultations 15 — 20 min 70 (18 %) | 114 (28 %) | 0,553 NS
Sup 20 min 53(13%) | 67 (17 %)
o, [0)
Participation PdS I\(I)(;Jlll 22 82 ;; 18591((2328;;) 0,773 NS
(o] 0
Tach Inf 30 min 21 (5 %) 41 (10 %)
) dmi:icstrzstives 30 - 60 min 93 (23%) | 135(34%) | 0,528 NS
Sup 60 min 47 (12%) | 64 (16 %)
Inf30 h 8 (2 %) 12 (3 %)
Temps de travail 30-40h 28 (7 %) 40 (10 %)
heb‘i’jomadaire 40-50h 60 (15%) | 78 (19%) | 0,795 NS
50-60h 46 (12%) | 73 (18 %)
Sup 60 h 19 (5 %) 37 (9 %)
<1 27(6%) | 44 (11 %)
Nombre de demi- 2 47(12%) | 87 (21 %)
‘ournées de libre 3 51 (13 %) 61 (15 %) 0,269 NS
J 4 27(7%) | 29(7 %)
>5 9 (3 %) 19 (5 %)
0, [0)
Trouver Ooul 67 (17 %) | 109 (27 %) 0,440 NS
successeur NON 93 (23%) | 129 (33%)
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Pas du tout et

plutdt pas utile 14 (4 %) 26 (7%)
Compagnonnage Plutdt utile 96 (24%) | 121(30%) | 1% NS
Tout a fait utile 50 (12%) | 91 (23 %)
Pas de tout o o
satisfaisante 25 (7 %) 32(8 %)
. . . Plutot pas o o
Satés:sa:r::;éle satisfaisante 59 (15%) | 74 (18 %) 0,211 NS
P Plutot satisfaisante | 68 (17 %) | 108 (26 %)
Touta fait 9(2%) | 26(7%)
satisfaisante
Difficulté de Ooul 93 (23 %) | 125 (31 %) 0263 NS
remplacement NON 68 (17 %) | 115 (29 %) ’
Accueil des oul 58 (15 %) | 100 (25 %) 0.257 NS
étudiants NON 103 (26 %) | 140 (34 %) ’
Rémunération oul 45 (11 %) | 80 (19 %) 0.254 NS
adéquate NON 116 (29 %) | 160 (41 %° ’
al'acte 46 (11%) | 73 (18 %)
Type de mixte 105 (26 %) | 143 (36 %) 0517 NS
rémunération par capitation 5(1 %) 11 (3 %) ’
ROSP 5 (1 %) 13 (4 %)
Inf 3 15(4%) | 34 (7 %)
Semaines de 4-6 78 (19%) | 127 (32 %) NP
0,0 Significatif
vacances 6—-8 54 (13%) | 51(12%) /035 'gniticatl
Sup 8 14 (4 %) 28 (6 %)
Homme 95 (24 %) | 179 (45 %) P
Sexe Femme 66 (17%) | 61(14%) 0,001 Significatif
o Pas du tout 40 (10%) | 45 (11 %)
Satisfaction et plutot pas 0,004 | Significatif
exercice médical Pluto6t satisfait 106 (27 %) | 143 (36 %) ’ g
Tout a fait satisfait 15 (4 %) 52 (12 %)
Epuisement oul 91(23%) | 92 (23 %) T
< 01 | Significatif
professionnel NON 70 (17 %) | 148 (37 %) 0,00 'gniticatl
Trfnsaeutvzs.;zez 39(10%) | 31(8%)
Ressenti sur santé Plutot bon 107 (26 %) | 166 (41 %) 0,002 Significatif
Tres bon 15 (4 %) 43 (11 %)
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Annexe 6 : Test-t de Student de comparaison de moyennes

Moyenne d’age selon le sexe :

Sexe N Mean Std. Deviation Std. Error Mean
Quel est votre age ? |[Homme 274 58,78 4,181 ,253
Femme 127 56,43 3,745 ,332
Nor_ma_llte .de 2 Ooul t- test Degré de liberté p-value
distribution
Egalité des variances Ooul 5,421 399 <0,0001
Moyenne d’enfant selon le sexe :
Sexe N Mean Std. Deviation Std. Error Mean
Combien d’enfants avez- |[Homme | 274 2,82 1,133 ,068
vous ? Femme | 127 | 2,35 1,198 1106
Normalité de la Oul t- test Degré de liberté -value
distribution & P
Egalité des variances Ooul 3,833 399 < 0,0001

Moyenne d’dge selon retraite ou reconversion :

Avenir N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
Quel est votre age ?  |Retraite 315 58,55 4,078 ,230
Reconversion| 86 56,16 4,081 ,440
Norma_lité _de 2 oul t- test Degré de liberté p-value
distribution
Egalité des variances oul 4,803 399 < 0,0001




Annexe 7 : Autres raisons de cessation précoce

Réponses libres pour la question 41

- Burn out, charges administratives, exercice loin des idéaux.

- Formation post-universitaire inappropriée et négligée par les gouvernements,
multiplication des cabinets a prendre en charge pendant la période de vacances (absence de
remplacant), tracasseries administratives sans fin !!!

- Absence de structure permettant de soigner les médecins, charges inacceptables, temps de
gestion hors cabinet trop important, conflit familial généré par le manque de temps
consacré a la famille.

- Envie de faire autre chose que de la médecine.

- Vivre autre chose que le travail.

- Seule avec deux enfants.

- Je quitte au 31/12/2013 pour un plein temps hospitalier.

- Aucune envie de m’arréter précocement.

- Mari associé plus agé, qui partira a 62 ans.

- Difficultés a adapter la cadence voulue de travail et la rentabilité en libéral.
- J'ai déja un successeur avec qui je collabore.

- Pas de désir de départ précoce, beaucoup des contraintes énoncées ci-dessus se sont
éloignées par mon intégration récente dans une maison de santé pluridisciplinaire.

- Recherche d'autres épanouissements par le temps libre.

- En fait aucune des propositions ne me paraissent valide pour moi, car je suis dans une
situation qui anticipe la plupart.

- Des problemes évoqués, sauf santé et impondérables familiaux.

- Disqualification de I'art médical au profit d'une science exclusive entrainant trop de regles.
- Départ anticipé par la retraite de mon conjoint aussi médecin.

- Retraite de mon conjoint plus précoce.

- Choix de réorientation.
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- J'arréterai quand j'en aurais assez ce qui n'est pas le cas actuellement.

- Evolution des patients : exigences, CMU distribuée sans contrdle, non responsabilisation.
- M'ouvrir sur d'autres activités.

- Co(t trop élevé de I'outil de travail.

- Envie de faire autre chose.
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Annexe 8 : Propositions pour I'amélioration de I’exercice libéral

Réponses libres pour la question 42

- Eviter la perte de temps dans la coordination des soins.
- Consultation annuelle auprés d'un confrere (que j'organise pour moi).

- Médecin = étre humain pas fossoyeur de Sécurité Sociale, qui doit vivre. Considérer le
résultat de la dépense et non pas la dépense par elle-méme.

- Reconnaissance des actes d'urgence tres mal considérée quand on fait des actes de méme
type qu'une équipe SMUR a 50mn du premier hépital (intubation de TC grave, arrét
cardiaque, polytraumatisé...).

- Travail de coordination a rémunérer, (voir congrés MG France).

- Souplesse dans I'organisation des soins primaires, respecter et faciliter le développement
de I'existant. Respecter les contraintes locales et adopter des solutions tenant compte du
terrain.

- Meilleure collaboration avec autres professionnels de santé.

- Ce n'est pas la "délégation de tache" dont nous besoin, c'est de pouvoir employer des
auxiliaires dans le cabinet pour un travail en commun, partage de tache, aborder le patient
et le travail différemment.

- Impression générale qu'on se moque de nous !!

- La difficulté des médecins vient du changement de mentalité, de civilisation.
- Aide pour avoir un secrétariat, ménage.

- Halte au harcelement de la SECU.

- Diminution charges financiéres/taxes, Urssaf...pour un meilleur bénéfice.

- Changement de mentalité de I’Assurance maladie vis a vis des médecins.

- J'ai l'impression d'avoir créé cela (secrétariat / cabinet de groupe / secteur 2 / plus de garde
apres en avoir fait beaucoup dont des nuits et des week-ends de régulation - sans en étre
mort, etc).

- Favoriser les relations confraternelles, augmenter le numerus clausus.
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