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I. DEFINITION DE LA MEDECINE GENERALE.

Le médecin généraliste est aujourd’hui le spécialiste des soins primaires. Il est le
premier niveau de contact des patients avec le systeme de santé. Cette spécialité
médicale constitue, depuis la loi du 13 aolt 2004 relative a I'assurance maladie [50], le
«pivot» du parcours de soins.

Définir cette spécialité de facon exhaustive n’est pas chose facile.

La premiere définition a été établie par le groupe de Leeuwenhorst en 1974. Celui-ci
caractérise le médecin généraliste par son mode d'exercice, ses missions et sa place dans
un systéeme de soins. Cette approche est donc centrée sur le praticien et spécifie le cadre
d'exercice de cette spécialité. Les principes fondamentaux de la discipline scientifique
qu’est la Médecine Générale n’apparaissent pas dans cette définition.

En 1978, lors de la conférence d’Alma Ata [1], 'OMS (Organisation Mondiale de la
Santé) définit la notion de soins primaires comme étant « des soins de santé essentiels
fondés sur des méthodes et des techniques pratiques, scientifiquement valables et
socialement acceptables, rendus universellement accessibles a tous les individus et a toutes
les familles de la communauté [ ...]. Ils (les soins de santé primaires) font partie intégrante
tant du systeme de santé national, dont ils sont la cheville ouvriere et le foyer principal que
du développement économique et social d'ensemble de la communauté. Ils sont le premier
niveau de contacts des individus, de la famille et de la communauté avec le systeme
national de santé, rapprochant le plus possible les soins de santé des lieux ou les gens
vivent et travaillent, et ils constituent le premier élément d'un processus ininterrompu de
protection sanitaire. »

En 2002, la WONCA (World Organization of National Colleges Academies and
Academic Associations of General Practitioners/Family Physicians) établit une définition
européenne, consensuelle, de la Médecine Générale/ Médecine de Famille [2]:

« Les médecins généralistes - médecins de famille sont des médecins spécialistes formés aux
principes de cette discipline. Ils sont le médecin traitant de chaque patient, chargés de
dispenser des soins globaux et continus a tous ceux qui le souhaitent indépendamment de
leur dge, de leur sexe et de leur maladie. Ils soignent les personnes dans leur contexte
familial, communautaire, culturel et toujours dans le respect de leur autonomie. Ils
acceptent d’avoir également une responsabilité professionnelle de santé publique envers
leur communauté. Dans la négociation des modalités de prise en charge avec leurs
patients, ils intéegrent les dimensions physique, psychologique, sociale, culturelle et
existentielle, mettant a profit la connaissance et la confiance engendrées par des contacts
répétés. Leur activité professionnelle comprend la promotion de la santé, la prévention des
maladies et la prestation de soins a visée curative et palliative. Ils agissent personnellement
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ou font appel a d’autres professionnels selon les besoins et les ressources disponibles dans
la communauté, en facilitant si nécessaire l'acces des patients a ces services. Ils ont la
responsabilité d’assurer le développement et le maintien de leurs compétences
professionnelles, de leur équilibre personnel et de leurs valeurs pour garantir l'efficacité et
la sécurité des soins aux patients. »

Selon cette définition, la médecine générale comporte onze caractéristiques
particulieres :

1. Elle est habituellement le premier contact avec le systeme de soins, permettant un acces
ouvert et non limité aux usagers, prenant en compte tous les problemes de santé,
indépendamment de l'dge, du sexe, ou de toutes autres caractéristiques de la personne
concernée.

2. Elle utilise de fagon efficiente les ressources du systeme de santé par la coordination des
soins, le travail avec les autres professionnels de soins primaires et la gestion du recours
aux autres spécialités, se plagant si nécessaire en défenseur du patient.

3. Elle développe une approche centrée sur la personne dans ses dimensions individuelles,
familiales, et communautaires.

4. Elle utilise un mode de consultation spécifique qui construit dans la durée une relation
médecin-patient basée sur une communication appropriée.

5. Elle a la responsabilité d’assurer des soins continus et longitudinaux, selon les besoins du
patient.

6. Elle base sa démarche décisionnelle spécifique sur la prévalence et l'incidence des
maladies en soins primaires.

7. Elle gere simultanément les problemes de santé aigus et chroniques de chaque patient.

8. Elle intervient a un stade précoce et indifférencié du développement des maladies, qui
pourraient éventuellement requérir une intervention rapide.

9. Elle favorise la promotion et I'éducation pour la santé par une intervention appropriée
et efficace.

10. Elle a une responsabilité spécifique de santé publique dans la communauté.

11. Elle répond aux probléemes de santé dans leurs dimensions physique, psychologique,
sociale, culturelle et existentielle.

Ces caractéristiques peuvent se regrouper en six compétences fondamentales, que
chaque médecin généraliste/ médecin de famille se doit de maitriser dans sa pratique
quotidienne:

1. La gestion des soins de santé primaires.

2. Les soins centrés sur la personne.

3. L’aptitude spécifique a la résolution de problémes.
4. L’approche globale.

5. L’orientation communautaire.

6. L’adoption d’un modele holistique.
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Cette définition doit permettre I'harmonisation des cursus universitaires mais aussi
des compétences nécessaires aux médecins généralistes, a I'échelle européenne.

II. LA DEMOGRAPHIE MEDICALE EN FRANCE.

2.1 Etat des lieux en 2011.
Le Conseil National de 'Ordre des Médecins a publié le 14 juin 2011 I'atlas de la
démographie médicale en France, réalisé a partir des chiffres des tableaux de I'Ordre au

lerjanvier 2011 [3].

2.1.1 Les effectifs et le mode d’exercice.

Au 1¢r janvier 2011, I'Ordre National des Médecins recense 264 466 médecins inscrits
(soit une augmentation de 1,2% en un an) dont 216 145 actifs et 48 321 retraités (soit
une augmentation de 30,6% en un an).

Sur les médecins inscrits, 199 987 médecins exercent une activité réguliere (définie
par le fait d’exercer une activité au méme endroit, ce qui exclut les médecins
remplacants). Ce chiffre est stable par rapport au 1¢r janvier 2010 (baisse de 0.03% en
un an). Les médecins généralistes représentent 46,7% de cet effectif.

Parmi les 93 394 médecins généralistes en activité réguliere, on recense :

- 55 136 médecins libéraux exclusifs, soit 59,04% de I'effectif,

- 31 568 médecins salariés, soit 33,80% de I'effectif,

- 6 604 médecins ont un exercice mixte, soit 7,07% de l'effectif,

- 34 médecins n’ont pas d’exercice déclaré, soit 0,04% de I'effectif,

- Et, enfin, 52 médecins ayant d’autres activités, salariées ou libérales, soit 0,06% de
I'effectif.

Depuis une dizaine d’années, le secteur libéral souffre d'un désintérét croissant au
profit de I'exercice salarié et, plus particulierement, hospitalier, aussi bien chez les
meédecins généralistes que chez les médecins spécialistes. Apres avoir connu I'an dernier
une nouvelle diminution, il est cependant intéressant de noter que le choix de I'exercice
libéral par les jeunes médecins est plus important, méme s’il reste tres minoritaire (9,4
% des nouveaux inscrits toutes spécialités confondues).

Les médecins généralistes en activité libérale sont 4gés en moyenne de 53 ans et sont
majoritairement des hommes (69,5%).
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2.1.2 Ladensité des médecins généralistes.

En moyenne, la densité départementale des médecins généralistes en activité réguliére
est de 138,9 pour 100 000 habitants. Mais, ce chiffre masque de profondes disparités
territoriales.

Ainsi, I'analyse de la carte 1 montre que les départements du pourtour méditerranéen
sont toujours tres attractifs (densité de 166 médecins généralistes pour 100 000
habitants pour la région, et 208,6 pour le département des Hautes-Alpes), de méme que
la Cote Atlantique, I'Est de la France, Paris (226,9) et le Nord.

Al'opposé, les départements de I'Eure (101,2), du Cher (105,3), de la Mayenne (105,4)
et de I’Ain (105,6) peuvent étre qualifiés de déserts médicaux au regard des chiffres
recenseés.

Densite départementale des médecins géneralistes
nserits au tableau de 1'Ordre en activite réguliere
au lerjanvier 2011

Densiteé en activite reguliere
pour 100 000 habitants
[ Densité faible (41) [ B a
O Densite moverne (18) | Movenne : 1389 géneralistes pour 100000 his |
B Deosite fort.e (37) : Minimum : 101,2 géneéralistes pour 100 000 hbs (Eure} |
|
|

Maxmuwm : 2269 géneralistes pour 100 000 hbs (Pars)

Carte 1: Densité départementale des médecins généralistes inscrits au tableau de
I'Ordre en activité réguliere au 1¢r janvier 2011.
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Mais, ces données sont a nuancer. Une analyse plus approfondie au sein méme des
régions et des départements souligne également des disparités importantes en terme de
densité des médecins généralistes a I'échelle des bassins de vie (qui est le plus petit
territoire sur lequel les habitants ont acces a la fois aux équipements de la vie courante
et a I'emploi) (carte 2). En moyenne, elle est de 4 médecins généralistes pour 5 000
habitants, avec un minimum de 0,45 pour 5 000 et un maximum de 29,9 pour 5 000.

Densité des médecins généralistes libéraux
en activité reguliere a l'échelle des bassins de vie

011

e Breton-Lerouvillois,

Densité pour 3000 habitants

. Aucun medecin genéraliste liberal {4)
P oT A NC.4oco rer Sncben S S i e e ¥y e i s Wy S o s e W B 1
o { 2 iy 2 =
L) Densite faible (1158) : Moyenne : 4 medecins genéralistes libéraux/5 000 habitants ! Z
Densité moyenne (277) , Minimum : 0,48 medecins genéralistes ibéraux/3 000 habitants | e
B Densité forte (776) | Maximum - 29,9 médecins généralistes libérauwx/5 000 habitants =

Soure ; C

Carte 2 : Densité des médecins généralistes libéraux en activité réguliere a I'échelle des
bassins de vie.

Il faut également noter qu’un bassin de vie sur deux se caractérise par la présence de
meédecins généralistes libéraux agés de plus de 53 ans.

2.1.3 Les flux migratoires et le solde entrées/sorties.

L’analyse des flux migratoires des médecins nouvellement inscrits au cours de 'année
2010 permet d’identifier les zones géographiques attractives qui forment les médecins
et les conservent. En moyenne, 62% des médecins diplomés d’une région y restent pour
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exercer leur profession. Toutefois, on constate que les régions a faible densité médicale
rencontrent des difficultés a garder les médecins qui s’y sont formés. Les départements
qui bénéficient d’'une Faculté de Médecine sur leur territoire ont la particularité de
conserver leurs médecins.

Concernant le solde des entrées et des sorties, toutes spécialités confondues, pour
I'année 2010, le Conseil de I'Ordre recense 5 392 nouvelles inscriptions (soit une
augmentation de 2,5% par rapport a 2009) et 4 310 médecins sortants (soit une
augmentation de 11,2% par rapport a I'année précédente).

L’age moyen de I'entrée a I'Ordre est de 34,6 ans : 33 ans pour les femmes et 36 ans
pour les hommes.

Parmi les nouveaux inscrits au ler janvier 2011, 70% ont choisi d’exercer leur activité
en tant que médecin salarié, 20% en tant que médecin remplagant et 9,4% en qualité de
médecin libéral exclusif. Parmi ces médecins ayant fait le choix d’exercer en libéral, 23%
d’entre eux se sont installés dans une commune rurale.

Pour ce qui est de la Médecine Générale, on note 2004 entrants et 2993 sortants pour
I'année 2010. Cette spécialité, comme sept autres, enregistre donc un solde négatif.

La répartition selon le mode d’exercice est bien différente des autres spécialités. Ainsi,
prés de 18% des entrants ont décidé d’exercer en libéral, 37% en tant que salarié, 44%
en tant que médecin remplacant et moins de 1% ont une activité mixte.

2.2 Perspectives a I’horizon 2030.

Les projections en ce qui concerne la démographie médicale en France sont alarmantes
pour les années a venir : 10 % de médecins en moins en 2020 par rapport a 2007, baisse
de 25% des médecins exercant dans les zones rurales en 2030, diminution de 10,6% de
la densité médicale d’ici 2030. Cette perspective alimente notre inquiétude quant a
'acces aux soins pour tous.

Les raisons de cette crise démographique a venir sont multiples.

2.2.1 Les causes de la crise démographique. [14] [15]

Actuellement, I'age moyen des médecins en exercice est de 51,4 ans (respectivement
53 ans pour les hommes et 49 ans pour les femmes). Les plus de 55 ans représentent
42,9% des praticiens en exercice [5].

En ce qui concerne les médecins généralistes, 30% de ceux exercant en libéral ont plus
de 55 ans [5]. IIs sont par ailleurs surreprésentés dans les départements ayant les plus
faibles densités médicales, c’est-a-dire en milieu rural. Ce constat conduit a envisager
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une accentuation des disparités régionales en terme d’offre de soins dans les années a
venir.

La pyramide des ages (figure 3) est d’ailleurs explicite quant a 'évolution de cette
démographie. Elle nous montre des départs en retraites massifs dans les années a venir.
Mais, ceux-ci ne seront pas compensés par les entrées dans la vie active, comme nous
I'indique la base de la pyramide, resserrée (les praticiens de moins de 44 ans ne
représentent que 24% de l'effectif total).

H 2
Seg5ans B 6496 1789
53 ans
59%

60-64 ans 25721 10083
55-59 ans 26415 15307
50-54 ans 22919 15350
45-49 ans 14824 12693
40-44 ans 9932 10684

<40 ans 12020 15754

Figure 3 : Pyramide des dges des médecins en activité réguliere.

La situation la plus inquiétante concerne le milieu rural avec une diminution de 25%
des effectifs en 2030 [4].

Ce vieillissement du corps médical est la conséquence des décisions politiques prises
dans les années 1980-1990. Les dépenses médicales ont, a cette époque, été jugées
excessives. Ainsi, selon le principe de l'offre et de la demande, les gouvernements
successifs ont considéré que plus il y aurait de médecins, plus il y aurait de
consumérisme médical. Par conséquent, plus I'offre de médecins serait faible, moins les
patients auront tendance a « consommer » des soins. Un peu comme si on pensait
diminuer la consommation d’essence en raréfiant les stations-services...

Le numerus clausus a donc été diminué de fagon drastique. Ainsi, il est passé de 8 000
dans les années 1970 a 3 500 dans les années 1980-1990. Mais, étant donné la durée des



26

études médicales, la remontée progressive du numerus clausus depuis le début des
années 2000 ne portera ses fruits que dix ou quinze ans plus tard [9].

Ceci, conjugué aux départs en retraite des générations de médecins ayant un numerus
clausus élevé, voire sans numerus clausus, explique en partie la pénurie de médecins
dans un avenir proche.

De plus, l'accroissement et le vieillissement de la population francaise a pour
conséquence une augmentation des besoins. Tous ces éléments tendent donc
irrémédiablement a creuser 'écart entre |'offre et la demande de soins.

Au 1er janvier 2011, les femmes représentaient 40,8% des médecins en activité en
France métropolitaine (et 41,8% chez les médecins généralistes). La proportion des
femmes est d’autant plus importante que les classes d’age sont jeunes. Ainsi, elles
représentent plus des deux tiers des effectifs chez les moins de 30 ans (66,9% toutes
spécialités confondues, et méme 71,2% pour les médecins généralistes ayant une
activité libérale ou mixte) [5].

La féminisation de la profession s’accentue depuis plusieurs décennies. En effet, en
2006, 36% des médecins en exercice étaient des femmes alors qu'elles ne représentaient
que 24% des effectifs en 1984 et 10% en 1962. Cette tendance, selon les projections,
devrait s’amplifier dans les années a venir puisque la moitié des médecins a I'horizon
2020 seront des femmes et elles seraient méme majoritaires en 2030 (53,8% toutes
spécialités confondues et 56,4% chez les médecins généralistes) [4].

Cependant, elles semblent plus attirées par le salariat. Ainsi, elles représentent pres
des deux tiers de cet effectif alors qu’elles ne constituent qu'un tiers de celui des
médecins généralistes ayant une activité libérale ou mixte [5].

Ce phénomene entraine des inquiétudes depuis de nombreuses années.

En 1900, le Professeur Fiessinger publie dans La Médecine Moderne un article sur
I'inaptitude médicale des femmes dont voici des extraits : « Ces confreres en jupons ne me
semblaient pas préparés par leur sexe a bien tenir les fonctions de praticien [...]. La femme
doctoresse est une de ces herbes folles qui ont envahi la flore de la société moderne |[...] »
[8]

Fort heureusement, de nos jours, les craintes liées a cette féminisation ne sont plus en
rapport avec la capacité des femmes a exercer cette profession. Ces inquiétudes émanent
des modifications dans la pratique de l'exercice médical. Ainsi, la recherche d'un
meilleur équilibre entre vie professionnelle et vie privée est une exigence de celles-ci, ce
qui se traduit par des modalités différentes d'activité. L'activité "moyenne" féminine
actuelle est estimée a 70 % de celle des hommes. De plus, les données récentes montrent
que les femmes médecins sont d’avantage attirées par le salariat, le travail en groupe et
qu’elles effectuent moins de gardes. Lors des choix a I'Epreuve Classante Nationale,
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certaines spécialités sont également délaissées par les femmes a 'instar de la chirurgie
par exemple.

Cependant, ces modifications du mode d’exercice paraissent étre plus un marqueur de
I'évolution sociétale, un changement de mentalité des jeunes générations. Ainsi, la
féminisation de la profession semble avoir entrainé une prise de conscience de la part
des médecins masculins qui ne travaillent plus dans les mémes conditions que les
générations antérieures (disponibilité permanente, astreintes, conjointe secrétaire...)

[6].

Tous les titulaires du DES (Diplome d’Etudes Spécialisé) de Médecine Générale
n’exercent pas en tant que médecin de soins primaires [11]. Ainsi, on estime leur part a
40%. Ceux-ci s’orientent vers un exercice particulier de la médecine, vers une
spécialisation ou encore vers le salariat en particulier hospitalier, qui est de plus en plus
plébiscité par les jeunes générations. De plus, il est maintenant possible d’accéder a des
DESC (urgences, gériatrie...) permettant une réorientation, des la fin du cursus initial de
la spécialité de Médecine Générale.

Les métiers exercés par les médecins titulaires du DES de Médecine Générale sont ainsi
multiples et parfois bien éloignés de la médecine de premier recours. Le nombre de
diplomés de cette spécialité ne coincide donc pas avec celui des médecins de famille.

Les facteurs avancés pour expliquer ce phénomene sont de plusieurs ordres :

Tout d’abord, la méconnaissance de cette spécialité induite par I'organisation des études
de médecine avec notamment une insuffisance de stages en ambulatoire,

En second lieu, la pénibilité de I'exercice,

Et enfin, le manque de perspectives et de possibilités d’évolution de carriere.

La Médecine Générale continue a étre trop souvent considérée comme une voie de
second choix, une spécialité par défaut vers laquelle sont orientés les étudiants a qui
leur rang de classement ne laissait pas d’autres possibilités. En effet, ce sont les divers
stages hospitaliers qui conditionnent largement l'orientation ultérieure des étudiants
vers une spécialité. Ceci ne concerne évidemment pas la Médecine Générale dont, au
départ, les étudiants ignorent tout ou presque, faute de stages en ambulatoire en
deuxiéme cycle des études médicales dans la plupart des Facultés de Médecine.

Ceci explique peut-étre en partie qu'aux ECN, des postes de Médecine Générale restent
a pouvoir a la suite des choix. Nous allons y revenir dans le chapitre suivant.
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Au ler janvier 2011, le tableau de I'Ordre recense 9 903 médecins remplagants [3]. En
trente ans, le nombre de nouveaux inscrits en tant que médecin remplacant a augmenté
de facon considérable (+ 600%). Ils représentent ainsi 4,6% des médecins actifs en
2011.

Ils sont 4gés en moyenne de 47,5 ans. Les femmes représentent 51% des effectifs.

Les médecins généralistes, quant a eux, représentent 67,7% des médecins
remplacants. Ils sont agés en moyenne de 45,1 ans et les femmes représentent 54% de
I'effectif.

Selon une étude du Conseil National de I'Ordre des Médecins effectuée en 2010 [16]
concernant le projet professionnel des médecins remplacants jamais installés, 45%
d’entre eux envisagent de s’installer a plus ou moins court terme en secteur libéral, en
privilégiant I'exercice de groupe (85%) et en zone urbaine (76%).

A contrario, 32% ne souhaitent pas s’installer en secteur libéral exclusif. Parmi ceux-ci,
84% d’entres eux envisagent de poursuivre les remplacements pendant plus ou moins
longtemps, 36% souhaitent avoir une activité salariée par la suite, 36% une activité
mixte, 25% une activité hospitaliere et 18% d’entre eux songent a une autre activité
professionnelle.

23% des répondants ne savent pas, pour le moment, comment va évoluer leur carriere
dans les années a venir.

Cependant, contrairement aux idées regues, ce n’est pas la recherche d’'une
rémunération conséquente ni celle de temps libre qui prime dans le refus de
l'installation, mais bien les problémes d’organisation du travail et le poids des charges
administratives liés a I'exercice libéral.

La crise démographique médicale actuelle et a venir est également la conséquence des
cessations anticipées d’activité de médecins exercant en libéral.

En 2010, 903 médecins libéraux ont décidé de dévisser leur plaque bien avant I'dge de
la retraite. 11% de ceux-ci exercaient en milieu rural [3].

Agés en moyenne de 54 ans, ces praticiens sont majoritairement des hommes (64,2%).
70,4% d’entre eux sont des médecins généralistes. 42,2% exercaient en cabinet
individuel et 37,85% exercaient en cabinet de groupe monodisciplinaire. En moyenne,
ces médecins ont exercé en secteur libéral durant 21,5 ans tout en sachant qu’environ
un médecin sur deux a exercé plus de 25 ans et un quart moins de 10 ans.

Selon une enquéte menée par le Conseil National de I'Ordre des Médecins, publiée en
2011 [3], ces médecins exercent pour 51,6% d’entre eux une activité réguliere depuis
qu'ils ont cessé leur activité libérale. Parmi ceux-ci, 6,7% ont repris une activité libérale,
50,3% exercent en tant que médecin salarié et 43% en tant que médecin hospitalier.
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Quant aux autres, ils sont médecins remplacants pour 17,5% d’entre eux et retraités
actifs pour 18,8%.

Les principaux motifs de cessation anticipée d’activité sont les charges financieres trop
lourdes et le temps de travail journalier trop important, difficilement compatible avec
une vie de famille. De plus, I'importance des taches administratives sont largement
évoquées par ces praticiens. 30% des répondants ont également fait allusion au burn out
et a la dévalorisation de la profession médicale.

2.2.2 L’évolution démographique.

Selon les projections de la DREES (Direction de la Recherche, des Etudes, de
I’Evaluation et des Statistiques) [4], le nombre de praticiens n’augmenterait qu’'a partir
de 2020 (figure 4). En 2030, on retrouverait a peu de chose pres le niveau actuel.

Mais, la densité médicale serait inférieure en 2030 par rapport a 2006 car la
population francaise devrait croitre d’ici la de 10%. Le creux démographique se situerait
vers 2020 avec une densité médicale moyenne de 276 médecins pour 100 000 habitants.
De plus, il ne faut pas occulter I'augmentation des besoins en soins d’ici 2030 du fait du
vieillissement de la population francaise.

Nombre et densité de médecins en activité
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Champ » Médacins an activité réguiiére ou remplagants, hors médecing en cessation
mporaire d'activité, France entiére.

Sources » Fichiar du Consed national de 1'Ordre dos médacins pour lannéde 2006
(traitement DREES), projectons DREES.

Figure 4 : Evolution du nombre et de la densité des médecins en activité
réguliere entre 2006 et 2030.

Il faut noter qu’a I'horizon 2030, les inégalités de densité médicale a I’échelon régional
persisteront mais seront différentes de celles qui existent actuellement (carte 5). Ces
inégalités ne résultent pas uniquement du simple fait du nombre de médecins en activité
mais s’expliquent aussi par I’évolution démographique de la population.
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Carte 5 : Densité des médecins en France métropolitaine en 2030.

Durant cette période, le pool de praticiens se rajeunirait et se féminiserait. Ainsi, a
partir de 2025, les médecins agés de moins de 45 ans seraient majoritaires pour
atteindre une moyenne d’age de 44,5 ans en 2030 (figure 6). Les femmes, comme nous
I'avons vu précédemment, deviendraient également plus nombreuses.

Répartition des médecins par age en 2006 et en 2030
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Figure 6 : Répartition des médecins par age en 2006 et 2030.
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Dans I'hypotheése ou les choix de mode d’exercice des jeunes médecins actuels restent
les mémes, en 2030, les médecins libéraux exclusifs seraient moins nombreux et
représenteraient seulement 55,5% des effectifs des médecins généralistes. Par ailleurs,
'activité médicale se concentrerait dans les poles urbains ou se trouve un Centre
Hospitalier Universitaire. En milieu rural, il y aurait ainsi une baisse de 25% de
praticiens en exercice.

Ces données représentent des effectifs projetés de médecins en activité. Pour apprécier
I'offre de soins future correspondante, il faut également tenir compte des évolutions du
temps de travail des médecins ainsi que de la féminisation du corps médical.
L’évaluation des besoins futurs en terme de soins nécessite notamment la prise en
compte du vieillissement de la population, des variations de la prévalence des
pathologies, de I'évolution des techniques médicales, de la coopération entre
professionnels de santé et des objectifs visés en matiére de politique de santé.

III. LESINTERNES DE MEDECINE GENERALE.
3.1 Effectifs et répartition 2010-2014.

Suite a la loi « Hopital, Patients, Santé et Territoires » [24], adoptée en 2009, une
réorganisation du troisiéme cycle des études médicales a été menée. Le but de cette
réforme est d’aboutir a une démographie médicale plus équilibrée et répondant mieux
aux besoins de la population. Celle ci instaure donc la filiarisation des études médicales
qui consiste a définir au niveau national, le nombre d’internes inscrits, par spécialité et
par région, en fonction des besoins au sein de chaque territoire de santé. Ces quotas sont
fixés sur une période de 5 ans et revus chaque année. Cette vision a plus long terme des
effectifs des internes a été rendue nécessaire afin de permettre aux régions d’adapter
leurs capacités de formation et de rééquilibrer leur offre de soins dans chaque spécialité.

Ainsi, pour la période 2010-2014, 'ONPDS (Observatoire National de la Démographie
des Professions de Santé) [12] a proposé que soient formés 35912 internes sur
I'ensemble du territoire, dont la moitié serait affecté a la médecine générale.

L’ONPDS a basé le nombre internes a former par spécialité et par subdivision a partir
des propositions formulées par les comités régionaux. Ces chiffres ont été établis a partir
des flux de formation attendus du fait du numerus clausus, de la répartition souhaitée
entre les spécialités (et en particulier la part de la médecine générale), de la dotation
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médicale initiale de chacune des régions et de I'ampleur des cessations d’activité
prévisibles dans les années a venir.
Les quotas demandés par chaque région, en ce qui concerne le nombre d’internes de
médecine générale a former, ont été pondérés par plusieurs facteurs :
e [l’évolution de la population a horizon 2030,
o le degré de «spécialisation » de la région hors médecine générale,
¢ ladensité de médecins généralistes libéraux de moins de 55 ans,
¢ ladotation de postes en médecine générale aux ECN 2009,
e larécurrence des vacances de postes lors des choix aux ECN,
e les perspectives de renouvellement des diplomés de médecine générale et de
I'encadrement universitaire de la discipline,
e lasaturation des capacités de stage dans les différents CHU.

Suite a I'arrété du 12 juillet 2010 [23], le nombre définitif d'internes a former pour la
période 2010-2014 est de 38 578. Celui de médecine générale est de 20 644 soit 53,5%
de I'effectif total. Ceci démontre une volonté de la part des pouvoirs publics d’accorder la
priorité a la médecine générale.

Le nombre de postes d’'internes augmentera de 18% (de 6839 a 8089) entre 2010 et
2014, avec une forte croissance entre 2010 et 2011 (+13%), suivie d’un ralentissement
les trois années suivantes (+1,4%, +2,3% et +0,6%).

3.2 Affectation des internes a l'issu des ECN 2010.

A T'issue des ECN de 2010, 6 132 étudiants sont entrés en troisieme cycle des études
médicales, soit 600 de plus qu’en 2009 [13].

La proportion de postes vacants reste élevée (10,3%). Il s’agit de postes d’internes en
Médecine Générale, Médecine du Travail et Santé Publique.

Par ailleurs, la mobilité géographique augmente en 2010 : plus d’'un étudiant sur deux
a changé de subdivision. Ainsi, 20% des étudiants ont été contraints de changer de
région car la spécialité souhaitée n’offrait plus de place dans la subdivision d’origine et
30% ont optés pour une mobilité « choisie ».

En ce qui concerne la Médecine Générale, un quart des postes sont pourvus des la
premiere moitié du classement. Les affectations augmentent d’ailleurs dans cette
spécialité bien que des postes demeurent vacants. Ainsi, 82% d’entre eux ont été
affectés, ce qui représente 243 postes d’internes en Médecine Générale supplémentaires
part rapport a 2009.

La Médecine Générale parait donc plutdt attractive. D’ailleurs, elle est la spécialité
préférée des femmes, devant la pédiatrie et I'anesthésie-réanimation. Pour les hommes,
il n'a pas été possible de déterminer les préférences des étudiants en matiere de
spécialité.
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Toutefois, un peu plus de 650 postes d’internes en Médecine Générale n’ont pas été
pourvus pour I'année 2010 [22]. D’ailleurs, depuis 2004, en moyenne, seulement les
deux tiers des postes ont été affectés. Certains étudiants préferent ainsi redoubler leur
deuxiéme cycle plutét que de choisir la Médecine Générale. Les raisons expliquant que
cette filiere soit « boudée » par les carabins sont multiples.

D’apres les études publiées [17] [18] [19] [20] [21], les facteurs de non attractivité de
cette spécialité a l'issue des ECN ne sont pas, contrairement aux idées recgues,
uniquement liés a une dévalorisation de cette spécialité mais en grande partie a une
méconnaissance de la discipline par les étudiants en médecine. En effet, la formation
hospitalo-universitaire qu’ils recoivent ne permet pas de découvrir cette profession.
Dans beaucoup de Facultés francaises, aucun stage en ambulatoire, bien qu’obligatoire,
n’est organisé pour les étudiants du deuxiéme cycle des études médicales, faute de lieux
d’accueil. Les étudiants, lors des choix, ont donc tendance a se tourner vers des
spécialités qui leurs sont familiéres au lieu d’opter pour la Médecine Générale, dont ils
méconnaissent les pratiques et qui risquerait de les décevoir.

Par ailleurs, une majorité des étudiants ont une représentation de cette spécialité
comme étant la plus difficile qui soit du fait de la polyvalence de I'exercice. « Il faut tout
savoir sur tout». La complexité de cette profession entraine des appréhensions chez
certains d’entre eux, qui n’osent donc s’engager dans cette voie. Se spécialiser dans une
discipline les rassure en leur permettant d’étre compétent dans un seul domaine qu'’ils
maitrisent.

A contrario, certains étudiants ont une vision péjorative de la Médecine de Famille.
Ainsi, celle-ci est parfois considérée comme une médecine de « bobologie », pour « les
nuls », « un prestataire de services ». L'image dévalorisée de la profession a un impact
important lors des choix aux ECN. Le peu de reconnaissance par les pairs, le « prestige »
d’obtenir une spécialité plus prisée peut pousser certains des étudiants a opter pour une
spécialité autre que la Médecine Générale.

Cette profession véhicule également I'image d’'une Médecine aux faibles revenus en
comparaison avec d’autres spécialités. Cette image de faible rémunération qu’'ont les
étudiants est majorée par le fait qu’ils estiment que la Médecine de Famille est une
profession ayant des responsabilités et une charge de travail plus importante que
d’autres spécialités mieux rémunérées. De plus, le paiement a l'acte n’est pas vécu
comme un facteur positif.

Enfin, parmi les autres facteurs expliquant la non-attractivité de la Médecine Générale
aux ECN, on peut citer la peur d’'un exercice solitaire, la lourdeur administrative, le
stress lié au fait d’étre le premier recours. Ces représentations sont souvent le fait d’a
priori et proviennent souvent d’étudiants n’ayant pas effectué de stage en ambulatoire.

Ainsi, les facteurs d’insatisfaction des étudiants vis-a-vis de la Médecine Générale ont

7

été bien cernés par plusieurs enquétes.
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A l'opposé de ces enquétes, ce travail de thése a pour objectif d’évaluer les facteurs de
satisfaction des internes de Médecine Générale afin de les mettre en exergue, et ainsi
tenter de valoriser cette profession aupres des étudiants du deuxiéme cycle.

IV. LA SATISFACTION AU TRAVAIL.

4.1 Les facteurs de satisfaction et de motivation au travail.

4.1.1 Les théories.

La satisfaction au travail est étudiée par les psychologues depuis le début du XXéme
siecle, lors de la deuxieme révolution industrielle, car elle était per¢ue comme un facteur
de performance au travail. Depuis cette époque, beaucoup de théories sur la motivation
et la satisfaction au travail ont vu le jour.

Tout d’abord, intéressons nous a la sémantique. Satisfaction et motivation au travail
sont des termes que I'on substitue souvent I'un a 'autre. Robert FRANCES, dans son livre
intitulé « Motivation et efficience au travail » [32] tente de définir les concepts de
motivation et de satisfaction au travail afin d’appréhender les différences ainsi que les
similitudes entre ces deux termes.

Selon lui, la motivation est « I'ensemble des aspirations qu’un travailleur attache a son
emploi, chacune d’elles étant affectées d'un coefficient de probabilité qu’il congoit de voir
ces aspirations se réaliser dans I'emploi, en fonction du travail accompli, de la
reconnaissance de ce travail par 'organisation... ». A partir de cela, il en propose une
définition mathématique. La force de la motivation au travail (m) serait alors la somme
des résultats attendus dans un emploi (A) multiplié par la valence (V). A correspond aux
attentes de I'emploi et V a I'importance, la désirabilité, la valence plus ou moins grande
des attentes.

La satisfaction implique, selon lui, non seulement ces résultats attendus affectés de
leur valence respectives, mais une confrontation de ceux-ci aux résultats obtenus. La
satisfaction résulte donc de la différence entre les aspirations du travailleur et ce qu’il
rencontre effectivement dans son travail.

Ces définitions permettent de se rendre compte des similitudes entre motivation et
satisfaction au travail, bien qu’elles se distinguent en partie par le fait que la satisfaction
au travail implique le résultat obtenu.

Il existe de tres nombreux courants théoriques sur le sujet. Ruth Kanfer en propose
une classification en 1990, qui integre les dernieres recherches de I'époque en la
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matiere. A noter, de nombreux modele de motivation sont également des modeles de
satisfaction étant donné la similitude entre les deux concepts. [33] [34] [35]

4.1.1.1 Les théories des besoins-mobiles-valeurs.

v" Les théories des besoins.

Dans cette catégorie, on retrouve tout d’abord la théorie des besoins de Maslow
(1943). Selon lui, toute personne au travail ressent des besoins qui sont sources de
motivation. Il observe que l'individu hiérarchise ses besoins et cherche a les satisfaire
selon un ordre de priorité croissante : (1) besoins physiologiques, (2) besoins de
sécurité, (3) besoins d'amour (de rapports sociaux, d'affection, d’appartenance a un
groupe), (4) besoins d'estime (de reconnaissance), (5) besoins de réalisation de soi ou
d'actualisation de soi (de progresser, de se développer, de s'épanouir). La motivation
serait donc suscitée par la volonté de satisfaire des besoins. Lorsqu'il y arrive, il trouve
comme nouvelle motivation le désir de satisfaire une nouvelle classe de besoin, et ainsi
de suite jusqu'au cinquiéme niveau de la hiérarchie, celui du besoin de réalisation de soi.

Une seconde théorie des besoins est développée quelques années plus tard par
Alderfer (1969), la théorie ERG. Celle-ci est moins dogmatique dans la hiérarchie que
celle de Maslow. Elle stipule également que c’est la sensation de besoin qui génere la
motivation de I'individu au travail. Alderfer recense trois types de besoins :

e Les besoins d’Existence (Existence). Ce sont les besoins primaires, physiques.

e Les besoins de sociabilité, de rapports sociaux (Relatedness). Ce sont les besoins
de relations interpersonnelles.

e Les besoins de développement personnel (Growth). Ce sont les besoins de
création, de réalisations significatives, d’utilisation et d’amélioration des
compétences.

Enfin, on peut citer la théorie bi factorielle d’Herzberg (1959). Celle-ci affirme
également que la motivation au travail est liée a la satisfaction de besoins. Cependant,
dans sa théorie, il distingue deux catégories de facteurs qui interviennent dans la
motivation et la satisfaction au travail. L'une de ces catégories regroupe les facteurs
susceptibles de générer de la satisfaction au travail, les facteurs de motivation (les
accomplissements et leur reconnaissance, le travail en lui-méme, la promotion, les
responsabilités, le développement personnel...). A c6té de cela, les facteurs de la seconde
catégorie sont ceux qui ne peuvent pas entrainer de la satisfaction, mais qui pourraient
entrainer de l'insatisfaction, de la frustration s’ils sont absents. Il les appelle les facteurs
d’hygiéne ou d’ambiance (la rémunération, les conditions de travail, les relations dans
I'entreprise avec les supérieurs, les collegues...).
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v' Les théories classiques de la motivation intrinseque.

La théorie de I'évaluation cognitive de Deci et Ryan (1971, 1975,1985) part du postulat
que la motivation intrinseque au travail est la résultante de deux besoins : se sentir
compétent et autodéterminé, initiateur de ses propres actions. La motivation
intrinseque est affectée lors des changements des sentiments de compétence et
d’autodétermination. Les événements qui augmentent les perceptions de ces deux
besoins chez un individu, accroient la motivation intrinseque. En revanche, les
événements qui diminuent ces perceptions affecteront également la motivation
intrinseque.

La théorie des caractéristiques de 1'emploi d’"Hackman et Oldham (1976) définit cinq
caractéristiques du travail qui détermineraient le niveau de ce qu’ils appellent le
potentiel de motivation d’'un emploi : la variété des compétences, I'identité de la tache, le
sens de la tache, I'autonomie et le feed-back recu. Ces facteurs agiraient alors sur la
motivation interne par rapport au travail, la satisfaction au travail, la qualité du travail
réalisé, I'absentéisme et le départ volontaire.

v' Les théories de la justice organisationnelle et de I'équité.

La théorie de I'équité d’Adams (1963, 1965) explique la motivation et la satisfaction au
travail par recherche d'un équilibre estimé entre travail fourni et rétribution obtenue.
Selon cette théorie, I'individu comparerait sa situation personnelle avec celle des autres.
S’il existe une équité, le sujet sera alors satisfait. S'il existe une iniquité, il sera alors
motivé afin de réduire ce sentiment, et adoptera des comportements d’ajustement au
travail et des attitudes aversives.

Greenberg (1990) développe quant a lui le concept de justice organisationnelle. Il
propose de distinguer deux dimensions de I’équité dans les organisations du travail, la
justice distributive et la justice procédurale (ou des processus). Le concept de justice
distributive établit que, a 'intérieur de I'organisation, un individu a la sensation d’étre
équitablement traité ou non. Si un individu percoit des récompenses de la part de
I'organisation (salaire, promotion, reconnaissance, responsabilités, etc.) et que celles-ci
correspondent a ce qu’il attend par rapport a un groupe de référence, alors un sentiment
d’équité nait. Les perceptions d'une répartition inéquitable des récompenses du travail
par rapport aux efforts apportés créent des tensions chez l'individu et ce dernier est
motivé a résoudre la tension. C'est le déclencheur de sa motivation a l'action. Pour
Greenberg, le sentiment d’équité est lié aussi a la justice procédurale qui concerne les
processus mis en place dans I'organisation pour prendre les décisions d’attribution de
récompenses. Selon la place qui est réservée a I'individu dans ces processus, il se sentira
équitablement ou inéquitablement traité. Les processus ou l'individu participe a la prise
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de décision, ou il bénéficie d'une information, ou il peut se justifier, donner une opinion,
faire des réclamations, influenceraient positivement 1'équité et donc la satisfaction.

Il s’agit des théories qui reposent sur un principe de base (tenant ses origines des
travaux de Tolman (1932) et Lewin (1936)) : le comportement est déterminé par la
valeur subjective des buts que l'individu poursuit et de ses attentes de voir son
comportement produire les résultats recherchés.

v' L'approche cognitive-interactionnelle classique.

La théorie du mobile a I'accomplissement d’Atkinson (1957) congoit la motivation d'un
individu comme étant un processus ou six critéres interagissent : la recherche du succes,
I'évitement de 1'échec, la probabilité de réussite dans la poursuite des buts, la probabilité
d'échec dans la poursuite des buts, 1'évaluation des affects positifs, 1'évaluation des
affects négatifs. Ainsi, ce modéle suggére que la motivation au travail exige trois
conditions, étre motivé pour réaliser les taches avec succeés (mobile d'accomplissement),
percevoir une probabilité de réussir (expectation), et valoriser le succes (valeur
incitatrice du succes).

v' L'approche cognitive-intermittente.

Vroom (1964) a établit la théorie Valence-Instrumentalité- Expectation (Théorie VIE).
Le processus motivationnel est congu comme la résultante de trois variables
I'expectation (attentes), I'instrumentalité et la valence. La motivation et la satisfaction
provient alors de la perception qu’a un individu que ses efforts vont entrainer un
résultat, que ce résultat va se traduire par des conséquences (instrumentalité, c'est-a-
dire la probabilité par exemple d’obtenir une forme de reconnaissance, le sentiment de
réussite...) qu'il considere comme désirables (valence, le résultat obtenu).

v L'approche des dynamiques de l'action.

Atkinson, associé a Birch puis a Kuhl (1970, 1978, 1984) ont développé le principe de
des dynamiques de l'action. Cette théorie repose sur l'opposition de deux forces
motivationnelles qui détermineraient le comportement : les forces consommatrices et
les forces incitatrices. Les forces incitatrices sont celles qui attirent I'individu vers une
activité particuliere a un moment donné, alors que les forces consommatrices sont celles
qui diminuent la motivation pour cette activité. L’opposition des forces consommatrices
et incitatrices conduit I'individu a reporter vers une action ou une tache particuliére son
énergie maximale au détriment d'une autre. Lorsqu'une activité exerce une attirance
supérieure a celle des autres, elle oriente vers elle la force motivationnelle de l'individu.
Plusieurs taches peuvent donc successivement attirer vers elles la force motivationnelle
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de la personne. L'individu peut rester longtemps motivé par son travail, mais sa
motivation sera orientée périodiquement vers des activités différentes. Lorsque les
forces consommatrices 1'emportent sur les forces incitatrices pour la plupart des
activités de I'emploi occupé, on peut supposer que l'individu est démotivé.

Ces théories portent plus sur la motivation que sur la satisfaction au travail. De ce fait,
une breve présentation de ces concepts sera effectuée.

v’ Lathéorie de la fixation des objectifs.

Développée initialement par Locke (1968) puis par Locke et Latham (1990), elle établit
que l'existence d’objectifs peut avoir un impact sur le comportement au travail. Ainsi,
définir des buts précis et présentant un certain challenge pour l'individu entraine chez
lui une motivation.

v" Les théories de 'autodétermination.

Elles partent du principe que les individus sont motivés par le fait de se sentir
compétents, capables d’arriver a leurs fins, de controler leurs comportements et de se
sentir autonomes, autodéterminés.

Il existe une autre théorie de la satisfaction au travail, non présente dans cette
classification : celle de Biissing, établie en 1992. Il suppose que la satisfaction ou
I'insatisfaction naitra de 4 variables : 1. la comparaison entre la situation de travail
actuelle et les aspirations de la personne ; 2. le degré de controle percue de la situation
de travail ; 3. les changements de niveau d’aspiration des gens (affecté par le sentiment
d’auto-efficacité) ; 4. les stratégies de résolution des problémes. La combinaison de ces
différentes variables peut produire différentes formes de satisfaction ou d’insatisfaction
(satisfaction progressive, satisfaction résignée, pseudo satisfaction, insatisfaction fixe,
insatisfaction constructive, satisfaction stabilisée).

4.1.2 OQutils d’évaluation.

En ce qui concerne I'évaluation de la satisfaction au travail, on peut ranger en deux
grandes catégories les outils de mesure :
1) les mesures de satisfaction globale, en un ou plusieurs items, qui déterminent la
satisfaction générale vis-a-vis du travail.
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2) les mesures de satisfaction a facettes ou composites qui mesurent différents aspects
de la satisfaction, par exemple, la satisfaction avec le salaire, avec les collegues...

Il existe de nombreuses échelles d’évaluation, qu’elles concernent la satisfaction
globale ou a facette. Les plus importantes seront citées dans cette partie. [36] [38] [39]

v Le Job in General Scale (JGS, Ironson, Smith, Brannick, Gibson,
Paul, 1989).

Il s’agit d’'une échelle mesurant la satisfaction au travail en général a 'aide de 18 items.
L’avantage de cet outil est qu'il est rapide d’y répondre et facile d’utilisation. Les
utilisateurs doivent répondre a chaque item par « oui, non ou ne sait pas ».

v' L'Echelle de Satisfaction de Vie Professionnelle (ESVP,
Fouquereau & Rioux, 2002).

L’objectif de cette échelle est d’évaluer le degré de satisfaction globale des individus a
I'égard de leur vie professionnelle (Exemples d’items : « Je suis satisfait(e) de ma vie
professionnelle », « Globalement, ma vie professionnelle correspond tout a fait a mes
idéaux »). Les réponses aux 5 items de cette échelle se font selon une échelle de lickert
de 1: tout a fait en accord a 7 : tout a fait en désaccord.

4.1.2.2 Les mesures de satisfaction a facettes.
v' Le Minnesota Satisfaction Questionnaire (MSQ, Weiss, Dawis,
England & Lofquist, 1967).

Il étudie 20 facettes (I'utilisation des habiletés, la réalisation personnelle, I'activité,
I'avancement, l'autorité, les politiques et pratiques de l'organisation, le salaire, les
collegues de travail, la créativité, I'indépendance, la valeur morale, la reconnaissance, la
responsabilité, la sécurité, le service social, le statut social, la supervision humaine, la
supervision technique, la variété et les conditions de travail).

Chaque item doit étre noté sur une échelle composée des évaluations suivantes : tres
insatisfait, insatisfait, neutre, satisfait, tres satisfait.

v" Le Job Descriptive Index (JDI, Smith, Kendall & Hulin, 1969).

Il mesure 5 aspects de la satisfaction : le salaire, le travail, les opportunités de
promotion, la supervision et les collegues.

v Le Job Diagnostic Survey (JDS, Hackman & Oldham, 1975).
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Cette échelle permet quant-a elle de mesurer 5 facettes de la satisfaction au travail : la
variabilité des taches, I'identité de la tache, la significativité de la tache, 'autonomie et le
feedback du travail.

v L'Inventaire de Satisfaction au Travail (IST, Larouche, 1975)
[37].

Il s’agit d’'une échelle comprenant 20 items associés a un item de satisfaction globale.
Les répondants cotent alors chaque item de (1) «pas du tout satisfait» a (5)
« extrémement satisfait ». Dans cet outil, les secteurs explorés sont: l'affection du
personnel (la distribution des taches selon les capacités de tous les travailleurs),
'altruisme (la possibilité de me rendre utile aux autres dans mon travail), I'attrait au
travail, I'autonomie (la liberté que j'ai pour organiser mon travail), I'autorité (avoir le
droit de commander a d’autres personnes dans mon travail), 'avancement, la
communication | (I'information que me fournit mon patron), la communication II (la
facilité de communiquer avec mes compagnons/compagnes de travail), les conditions de
travail, le degré de responsabilité, I'évaluation (la maniere dont mon travail est
apprécié), I'innovation ('occasion d’employer mes nouvelles méthodes de travail), la
reconnaissance, la politique de l'organisation (la fagon dont les dirigeants gouvernent
'organisation pour laquelle je travaille), le salaire, la sécurité d’emploi, la supervision
humaine (I'attention que mon supérieur porte a I'égard de ses employés), la supervision
technique (la compétence de mon supérieur), I'utilisation des habiletés (la possibilité
d’utiliser mes capacités dans mon travail) et la variété.

4.2 Les facteurs de satisfaction des internes et jeunes médecins
généralistes.

Les raisons du « burn out » chez les internes et jeunes médecins généralistes ont été
étayées par de nombreuses études. A I'inverse, les recherches en matiere de satisfaction
au travail dans cette population sont, a I'heure actuelle, peu nombreuses en France.

Les facteurs de satisfaction de ces jeunes praticiens retrouvés dans la littérature
francaise jusqu’a présent sont regroupés ci-dessous. [25] [26] [27] [28] [29] [30] [31]

Facteurs de satisfaction professionnelle a propos de l'installation.
v’ Liberté d’installation.
v’ Possibilité de faire des remplacements a la fin du TCEM.
Facteurs de satisfaction professionnelle a propos de l'organisation :
v Exercer en libéral.

v Avoir un exercice mixte (libéral et salarié).
v" Exercer en groupe pour le partage des frais de fonctionnement.
v Exercer en groupe pour le suivi des patients.
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Exercer en groupe pour éviter I'isolement.

Travail en réseau.

Possibilité de travailler a temps partiel/ d’avoir une journée de repos en semaine.

Paramédicaux a proximité.
v" Rémunération mixte (forfaitaire et a I'acte)

Facteurs de satisfaction professionnelle a propos de I'exercice :

Faire de la prévention.

Variété de l'exercice.

Prise en charge médico-sociale.

Exercer la Médecine le mieux possible.

Suivi.

Prise en charge globale, centrée sur le patient.

Etre son propre patron.

Ne pas travailler a I'hopital.

Aider.

Soigner.

Possibilité de se spécialiser.

Répondre aux besoins des patients.

Coordonner les soins.

Activités annexes (creche, planning familial...)

Facteurs de satisfaction professionnelle a propos de la stimulation intellectuelle :
v' Métier scientifique.
v Stimulation intellectuelle.

Maitrise de stage.

Facteurs de satisfaction professionnelle a propos de la relation :
v Relation médecin/patient privilégiée.
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v’ Relation conviviale avec le patient.
Facteurs de satisfaction professionnelle identitaire :
v/ Métier passionnant.
v Etre utile.
Facteurs de satisfaction personnelle :
v Avoir un équilibre entre vie professionnelle et privée.
v’ Savoir préserver une vie personnelle.
v’ Dissociation lieu de vie/lieu de travail.




42

V. LE PROJET WOMANPOWER.

Il s’agit d’'un projet lancé par 'EGPRN (European General Practice Research Network)
visant a promouvoir la Médecine Générale dans plusieurs pays européens qui font face
ou vont faire face, comme la France, a une pénurie de médecins généralistes dans les
années a venir.

Ce projet est co-piloté par Lieve Peremans du Département de Médecine Générale de la
Faculté d’Anvers (Belgique) et Bernard Le Floc’h du DUMG (Département Universitaire
de Médecine Générale) de Brest.

D’autres pays participent également a cette étude: I'Allemagne (Linger Heidrun),
I'Irlande (Claire Collins), la Turquie (Hulya Yikilkan), le Portugal (Tiago Villanueva) et
'Israél (Robert Hoffman). Le Professeur Jean-Yves Le Reste ainsi que le Docteur Claire
Lietard sont également impliqués dans ce projet.

Il est né du constat que les études cherchant a comprendre les facteurs de non-
attractivité de la médecine générale libérale se basaient sur des modeles négatifs. Mais,
un point de vue négatif envers cette profession peut-elle aider a la valoriser ? N'est-il pas
plus judicieux de rechercher les facteurs de satisfaction des Médecins Généralistes
installés et heureux dans leur métier, afin de les mettre en avant ?

Ce travail, coordonné a I’échelon européen, se déroule en différentes étapes :
lere étape : Elaboration d’'une revue de la littérature cherchant a répondre a plusieurs
questions :
Quels sont les concepts et les modalités pratiques d’'une bonne conciliation travail-vie
personnelle pour les médecins généralistes ?
Existe-t-il une différence selon le sexe ?
Quelles sont les caractéristiques associées a un niveau de élevé de satisfaction et au
maintien en médecine générale ?
Quelles sont les politiques a mettre en place afin de promouvoir la médecine générale ?
Quels sont les facteurs qui poussent les étudiants a choisir la médecine générale ?
Ce travail a été achevé par Pierre Marie bosser pour le DUMG de Brest.
2eme étape : Elaboration d’études qualitatives, par entretiens semi-directifs ou focus
group, avec des étudiants en médecine, des internes, des médecins généralistes afin
d’explorer les facteurs d’attraction, d’installation, de maintien de cette spécialité.
La présente thése fait partie de cette étape.
3eme étape : Elaboration de questionnaires quantitatifs afin de généraliser les données
obtenues a partir de la revue de bibliographie et des recherches quantitatives.

Mieux appréhender les facteurs de satisfaction des Médecins Généralistes ou des
étudiants en soins primaires pour mieux les valoriser, tel est I'objectif affiché par cette
étude internationale.
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Les résultats obtenus dans les différents pays vont ainsi permettre de créer un modele
positif de la Médecine Générale. La finalité de ce programme lancé par 'EGPRN est de
mettre en place des mesures a soumettre aux décideurs politiques afin de promouvoir
cette spécialité, en proie a une crise des vocations.

VL. QUESTION DE RECHERCHE.

Comme nous avons pu le constater précédemment, les projections en ce qui concerne
la démographie médicale sont alarmistes, particulierement pour les soins primaires.
Crise des vocations chez les étudiants, exercice libéral méprisé au profit du salariat,
départs en retraite massifs dans les années a venir non compensé par I'augmentation du
numerus clausus dans les années 2000, cessations anticipées d’activité du fait d'un burn
out chez certains praticiens, modifications du mode d’exercice dans les jeunes
générations expliquent ce phénomeéne.

Afin de favoriser l'installation des médecins de soins primaires, en particulier dans les
régions sous dotées, les politiques ont mis en place des mesures incitatives (contrat
d’engagement de service public, aides a l'investissement dans les zones « fragiles »,
déductions fiscales). Celles-ci n’ont pas I'impact espéré par les pouvoirs publics et n'ont
pas permis de régler le probléeme de la démographie médicale en France. Des mesures
coercitives provoqueraient, quant a elles, I'effet inverse en faisant fuir un peu plus les
meédecins vers le salariat, voire en diminuant le nombre d’étudiants en médecine.

Valoriser la médecine de soins primaires semble donc indispensable afin de favoriser
'attractivité, l'installation et le maintien des internes puis des Médecins Généralistes
dans cette profession.

Pour y parvenir, cette these se propose, par le biais d'une enquéte qualitative, de
répondre a la question suivante : quels sont les facteurs de satisfaction des internes de
Médecine Générale?



MATERIEL ET
METHODE
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L. LA RECHERCHE QUALITATIVE.

1.1 Définition et objectifs d’'une méthode qualitative.

La recherche qualitative, contrairement aux idées regues, ne s’oppose pas a la
recherche quantitative. Ces deux approches sont au contraire complémentaires et
cherchent a répondre a des problématiques différentes.

Initialement utilisée en sciences humaines et sociales, la recherche qualitative est de
plus en plus employée en Médecine Générale car elle permet d’étudier des facteurs
subjectifs et donc difficilement mesurables.

Elle ne sert pas a quantifier mais consiste plutét a décrire, a comprendre et a expliquer
des phénomenes particuliers. Elle répond a des questions telles que «qu'est-ce qui se
passe ?», «pourquoi ?» et «comment ?», et non pas «combien ?» ou «a quelle fréquence ?»
comme dans les recherches quantitatives [41]. La recherche qualitative permet donc
« d’évaluer des besoins, des attentes, des satisfactions ou de mieux comprendre des
opinions, des motivations ou des comportements. Elle sert aussi a tester ou a faire émerger
de nouvelles idées inattendues pour le chercheur ». [42]

Plusieurs supports peuvent étre utilisés:

e Larevue de littérature, I'analyse de documents.

e Les observations (participantes ou non participantes).

e Les entretiens individuels (structurés, semi-structurés ou non structurés).
e Les entretiens de groupe ou focus group.

Par ailleurs, il existe de tres nombreuses méthodes d’analyse en recherche qualitative.
Celle choisie dans le cadre de cette étude est la Grounded theory.

1.2 La Grounded Theory.

La Grounded theory ou théorie ancrée, théorie enracinée a été développée par Glaser et
Strauss en 1967 puis reprise et enrichie par Corbin et Strauss en 1990. Elle est définie en
opposition avec les approches hypothético-déductives dans lesquelles les chercheurs
formulent une hypothése afin d’en déduire des conséquences.

Ainsi, la Grounded theory est présentée comme une approche inductive qui a pour but
principal de générer de nouvelles théories, d’étudier un champ de recherche, a partir des
données recueillies. Elle ne nécessite donc pas de s’appuyer sur les connaissances
scientifiques préexistantes pour étudier un phénomene. Elle propose au contraire de
construire des théories en les faisant émerger du terrain [45].

Dans cette méthode, la collecte et I'analyse des données recueillies sont simultanées.
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II. ELABORATION DES ENTRETIENS SEMI-DIRECTIEFS.

Initialement, la méthode de recherche choisie était celles des focus group. Il s’agit d’'une
technique d’entretien de groupe qui permet de recueillir des informations sur un sujet
donné. La dynamique du groupe permet d’explorer et d’expliciter les différents points de
vue.

Afin de recruter des internes de Médecine Générale de la Faculté de Brest, un courriel
leur a été envoyé (annexe 1). Un second courriel de relance leur a été adressé quelques
mois plus tard (annexe 2). Cependant, faute de réponses assez nombreuses, cette
méthode a du étre abandonnée et remplacée par celle des entretiens.

2.1 Principes des entretiens semi-directifs.

Il s’agit d’entretiens individuels cherchant a recueillir des données sur le sujet étudié.
Celles-ci sont issues d'une interview (entretien) enregistrée et intégralement
retranscrite sous forme écrite (verbatims). Ils nécessitent l'utilisation d'un guide
d'entretien.

2.2 Elaboration du guide d’entretien.

Celui-ci a été élaboré en groupe de recherche a partir d’'une revue peu étoffée de la
littérature. Nous n’avons pas fait une telle revue de maniere exhaustive afin de ne pas
perturber la méthodologie de I'étude (Grounded theory). Il a servi de trame lors des
entretiens entre l'interviewé et le chercheur.

Elle est composée de six questions ouvertes (annexe 3). La premiere est ce qu'on
appelle une question «brise glace ». Il s’agit d’'une question tres large permettant
de lancer la discussion. Les quatre questions suivantes permettent d’explorer les
différents champs du sujet étudié. Selon Patton, elles doivent étre ouvertes, neutres et
claires [47]. Enfin, la derniere est une question de « cloture » permettant a I'interviewé
de discuter sur des sujets non encore évoqués.

2.3 Recrutement des internes et critéres d’inclusion.

Les internes ayant participé a cette étude sont affiliés a la Faculté de Médecine de
Brest. Ils ont été contactés par courriel ou par téléphone apreés qu'ils se soient portés
volontaires pour participer aux focus group initialement prévus. L’intitulé exact du sujet
ne leur a pas été transmis avant les entretiens.
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Les critéres d’inclusion étaient :
e Avoir effectué, ou étre en train d’effectuer, un semestre en ambulatoire.
e Vouloir pratiquer la médecine de soins primaires a la suite du TCEM (les internes
inscrits en DESC ont donc été exclus).

III. L’ECHANTILLONAGE.

Le nombre d’interviews a effectuer est défini en fonction de la saturation, c’est-a dire
que le recueil de données s’arréte lorsque la lecture du matériel n’apporte plus de
nouveaux éléments. Ainsi, huit entretiens ont été nécessaires afin d’obtenir une
saturation des données du codage axial.

Pour la constitution de I’échantillon théorique, les criteres de sélection ont été :

e Le sexe. Ainsi, il y a autant d’hommes que de femmes dans I'échantillon.
e Le nombre de semestre effectués (de trois a six).

L’age n’est pas un critere discriminant étant donné la population étudiée.

Sept des huit interviewés était connus du chercheur car fréquentant la méme Faculté
de Médecine.

IV. CONDITIONS PRATIQUES DU RECUEIL DES DONNEES.

4.1 Déroulement des entretiens.

Les entretiens se sont déroulés dans plusieurs lieux différents, en fonction des facilités
des interviewés (leur domicile, mon domicile, la Faculté de Médecine de Brest ou le
CHRU de Bohars). Le chercheur était seul avec l'interviewé, sauf pour l'entretien A
(présence de son enfant a la fin de I’entretien). Ils ont eu lieu entre le 11 mars 2011 et le
29 avril 2011.

L’accord des participants pour enregistrer l'interview a été obtenu, sous couvert
d’anonymat. Les verbatims retranscrits leur ont été adressés par courriel. Suite a cela,
un nouvel accord écrit leur a été demandé (annexe 4).
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Les entretiens ont été enregistrés a I'aide d’un dictaphone numérique (Olympus VN-
8500PC). Celui-ci était posé entre les deux interlocuteurs.

Le sujet exact de cette étude a été dévoilé aux participants au début de I'entretien. Les
six questions du guide d’entretien ont été posées a tous les interviewés.

Il n’a pas été pris de notes durant les entretiens afin de préserver la concentration des
deux participants.

4.2 Retranscription des verbatims.

Les enregistrements ont été retranscrits intégralement et par un seul chercheur. Ils ont
été anonymisés. L’enquéteur est désigné par « Anaélle » puis par « An » dans le reste de
I'entretien. Les interviewés sont nommés de A a H en fonction de 'ordre chronologique
des interviews (annexe 7).

V. L’ANALYSE DES DONNEES.

5.1 Le codage ouvert.

Il s’agit de la premiére étape dans 'analyse des données.

Le but est de regrouper un ensemble de mots, de phrases, sous un intitulé synthétisant
leur contenu. Le codage ouvert doit rester proche des données, sans étre trop
conceptualisant initialement. Lorsque le code reprend une expression utilisée telle
quelle par l'interviewé, il est dit in vivo. (annexe 5)

Lors de cette étape, le chercheur lit attentivement chaque verbatim et liste par ordre
d’apparition les codes. Ceux-ci peuvent étre par la suite renommés, si au fur et a mesure
du codage des verbatims, l'intitulé initial n’est pas adéquat. De plus, certains codes
initialement distincts peuvent étre regroupés s’ils appréhendent le méme phénomene :
c’est la réduction des données.

Afin de diminuer le risque de subjectivité, tous les verbatims de cette étude ont été
codés en aveugle par deux chercheurs, puis ces codes ont été mis en commun.

5.2 Le codage axial.

Il s’agit de la deuxieme étape de I'analyse.
C’est I'étape du regroupement des codes ouverts, exprimant des concepts similaires,
en catégories et sous-catégories
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5.3 Le codage sélectif.

Il s’agit de la derniere étape qui vise a dégager une catégorie centrale pouvant étre
reliée a 'ensemble des concepts et catégories qui se sont jusqu’a présent dégagés. Cette
catégorie centrale sera un véritable fil conducteur autour duquel va se construire la
théorie finale.

L’analyse a été faite a 'aide du logiciel EXCEL.
Dans cette étude, le codage axial ainsi que le codage sélectif ont été validés en groupe
de recherche. (annexe 6)



RESULTATS
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I. DESCRIPTION DE L’ETUDE.

1.1 L’échantillon.

Huit internes en Médecine Générale ont participé a cette étude. Les caractéristiques de
chacun des interviewés sont décrites dans le tableau ci-dessous: le sexe, I'age, le
semestre dans lequel se trouve les participants lors de 'entretien, la ville d’externat et la
durée de I'entretien.

SEMESTRE EN LIEU DUREE DE
SEXE AGE COURS EXTERNAT L'ENTRETIEN

A Femme |27 4eme Brest 30 min 48 s
B Femme |26 5éme Brest 21min15s
C Femme |27 5éme Brest 30 min 46 s
D Homme |30 5éme Reims 39 min 37 s
E Femme |29 5éme Rennes 18 min 36 s
F Homme |29 3éme Angers 31min13s
G Homme |29 5éme Brest 24 min 54 s
H Homme |28 6eme Brest 20 min 08 s

La moyenne d’age des participants est de 28 ans (de 26 a 30 ans).
La durée moyenne d'un entretien est de 27 minutes 13 secondes (allant de 18 minutes
36 a 39 minutes 37).

1.2 La saturation des données.

Le sujet étant tres vaste, il n’a pas été possible d’obtenir une saturation des données au
niveau du codage ouvert. Il a donc été décidé en groupe de these d’atteindre la
saturation du codage axial.

Aucune nouvelle catégorie dans le codage axial n'a été retrouvée apres le 4eme
entretien. Cette saturation a été confirmée par la réalisation de quatre autres interviews.

1.3 L’analyse des données.

Pour chaque entretien, un codage ouvert a été réalisé. Afin de renforcer la validité de la
méthodologie, chaque entretien a été codé en aveugle par deux chercheurs avant la mise
en commun. Le codage ouvert retrouve 239 codes (annexe 4). Le codage axial a été
amorcé a partir du sixieme entretien puis réajusté par la suite. Le codage sélectif a,
quant a lui, été effectué a I'issue des huit interviews.
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Le codage axial ainsi que le sélectif ont été validés en groupe de recherche.

II. LES FACTEURS DE SATISFACTION PROFESSIONNELLE.

2.1 Les différentes étapes de I'installation.

2.1.1 Avant!l'installation.

La possibilité d’effectuer des remplacements en début de carriére est un atout afin
d’améliorer sa pratique. Cela permet également d’avoir du temps pour soi a la suite de
d’études longues et prenantes (code 161): «Le fait aussi qu’on puisse faire des
remplacements au début, dans un premier temps, pour se faire la main un petit peu et puis
profiter apres notre internat pour avoir un peu de vacances ! » (entretien E).

Pour les participants, il est important de bien préparer son installation. En effet, une
réflexion approfondie en amont ainsi que la possibilité de bénéficier de conseils
administratifs préalables sont les garants de la réussite d’'une installation (codes 143,
204) : « Non mais je pense qu'il y a des trucs, tout un tas de démarches administratives qui
doit, qui... [...] Qu'il faut peut-étre anticiper un peu et a ce niveau la, pour que ce soit réussi.
Ca, ¢a y participe aussi quoi. Je ne sais pas, a un moment, a mon avis, il va falloir une
organisation, enfin une installation réussie, c’est peut-étre aussi en amont, une formation
un petit peu plus prononcée sur... [...] Le c6té administratif euh bon, il y a quelques
séminaires avec la fac. [...] Mais euh, du coup ¢a je pense que se faire aider par des gens qui
sont passés par la c’est quand méme... » (entretien D).

2.1.2 L’installation.

Pour tous les internes interrogés, l'installation ne se congoit qu'en groupe (cabinet
monodisciplinaire ou pluridisciplinaire). Ils évoquent plusieurs avantages liés a ce
travail en équipe.

Ainsi, ce mode d’exercice permet une répartition du temps de travail entre les
différents confreres afin d’assurer la continuité des soins pour les patients, dans des
conditions optimales (codes 30, 31, 112, 172) : «[...] pour avoir également du temps, on
n’est pas obligé de travailler tous les jours. Le soir, on peut s’entraider, quand il y a des
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gardes, ¢ca peut étre mieux réparti, parce que la permanence des soins est aussi la, donc il
faut se les répartir » (entretien H).

Il permet également de rompre lisolement auquel sont parfois confrontés les
médecins généralistes lors de la prise en charge des patients (codes 80, 81, 173, 199,
202, 233) : « Euh... Parce que je pense que, je pense qu’on vit des choses qui ne sont pas
toujours faciles et que c’est bien de pouvoir les partager. Euh... et parce que ben, peut-étre
que plus tard je changerais d’avis, mais en tout cas, pour l'instant, je pense que c’est bien de
pouvoir demander 'avis d’un collegue » (entretien C).

De plus, un travail collégial améliore la prise en charge des patients (codes 198, 200,
203) : « le groupe doit pouvoir s’enrichir et améliorer les prises en charge de fagon, de
facon collective. Et puis, avec la possibilité ensuite de mettre en place des protocoles qui
favorisent une prise en charge plus efficace aussi peut-étre. Et puis des collaborations aussi
avec d’autres professionnels de santé, en particulier les infirmiéres. [...]. Le paramédical,
qui ont elles aussi des regards qui euh... [...] Et qui sont extrémement riches pour la prise en
charge ensuite. Voila » (entretien G).

En exercant a plusieurs, cela permet aussi de démultiplier les compétences, chaque
médecin du groupe pouvant développer une capacité dans des domaines qui
I'intéressent (code 222): « Si on veut faire plus de gériatrie, moi j'adore la gériatrie, je
vais faire plus de gériatrie. Je peux développer des compétences en gériatrie, ce qui me
permet en cabinet de groupe, ce que je souhaiterais faire, que chacun développe ses
compétences, en gynécologie, en pédiatrie et permettre un pdle de compétences
relativement large, dans des milieux sous-médicalisés, ce qui permet une premiere entrevue
des pathologies plus simple et d’entraide » (entretien H).

Ce qui ressort également lors de ces entretiens c’est 'importance du c6té convivial que
représente l'exercice en groupe (code 192): « En fait, en causant la, je me dis que en
groupe, c’est quand méme sympa parce que, je vois quand on, enfin la ou j’étais en stage,
c’est comme méme sympa. Tu t'arrétes a quatre heures et demi, tu prends un café cinq dix
minutes [...]. Tu vois des collegues, tu discutes de trucs et tout. Enfin, c’est, c’est sympa »
(entretien F).

L’aspect financier constitue un atout indéniable en faveur de ce mode d’exercice pour
certains interviewés. Cela permet ainsi de répartir les frais de fonctionnement entre les
différents confreres (secrétariat, locaux, matériel) (codes 85, 201) : « Ben il y a aussi le
coté un peu financier. De pouvoir euh... avoir des locaux, des secrétaires, ben tout ce qui est
informatique. Parce que c’est vrai que, ben méme le matériel, c’est moins cher quand on est
plusieurs. C’est plus rentable quoi ! (rires) » (entretien C).
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Lorsqu’ils évoquent leur future installation, les internes sont tres attachés au
principe de la liberté d’installation. Ainsi, ils souhaitent exercer dans un milieu qui leur
corresponde et non un milieu qui leur aurait été imposé et qui ne concorderait pas
forcément ni avec leur mode ni avec leurs choix de vie (codes 32, 107, 108, 117, 190) :
« C’est vrai que pour moi, l'installation c’est aussi ¢a. S'installer dans un milieu qui qui... [...]
Qui te corresponde, qui te plait » (entretien D).

Savoir qu'ils ont la possibilité de changer de lieu au cours de leur vie s'ils le désirent est
aussi un facteur de satisfaction (code 118): « Ca, c’est un des trucs que j'aime beaucoup
en médecine, dans la médecine générale, c’est que non seulement, tu as une pluralité de de
fagcon d’exercer, mais en plus, si tu as envie, si tu en as plein-le-cul un jour, ou que tu as un
gros évenement dans ta vie qui fait que tu dois changer d’endroit, ou machin, ben tu peux
quoi ! Tu as quand méme une liberté qui est phénoménale ! » (entretien F).

Parmi les facteurs nécessaires a une bonne installation, les interviewés soulignent
I'importance de se sentir bien dans son lieu de travail (codes 139, 140) : « des locaux et
puis le cabinet qui soit... [...] Ou je me sente bien dedans quoi » (entretien D).

La proximité des autres professionnels de santé semble un facteur d’attractivité dans
le choix du lieu d’installation (codes 33, 34) : « Méme sur le plan professionnel quoi. Du
coup, c’est vrai que ¢ca me parait important d’avoir ben euh... ne serait-ce qu’un kiné, une
infirmiere, une pharmacie. Méme si les spécialistes sont loin, on a besoin quand méme... [...]
Des paramédicaux autour parce que, voila méme un dentiste » (entretien C).

2.1.3 L’avenir.

La satisfaction de ces internes tient aussi au fait qu’ils sont sereins pour leur avenir
professionnel, ils ne craignent pas le chémage. De plus, ils sont ravis de voir que le
meétier qu’ils ont choisi va évoluer dans les années a venir, ne restera pas figé (codes 63,
78, 86, 138): «Confiant pour lavenir, on ne connait pas le chémage. En terme
d’'inquiétude d’avoir une activité ou pas, on n‘aura jamais cette inquiétude la, jamais. C’est
quelque chose qui est fabuleux. Il y a peu de branches dans laquelle ce soit le
cas » (entretien H) ; « Oui, et puis bon, c’est une discipline qui est en plein essor. On a un
systeme de santé qui de toute facon va basculer vers une mise en avant du généraliste,
parce que le systeme hospitalo-centré coute beaucoup trop cher, ne serait-ce que pour ¢a »
(entretien G); « Quand tu vois dans ton entourage des gens qui... [...] qui finissent leur
études et qui attendent six mois, un an, un an et demi, deux ans pour trouver un taf, enfin
bon. [...] Parce que du coup, comme tu sais que de toute fagcon, tu auras toujours a manger,
a boire et que tu seras logé, tu n’auras pas de probleme pour ¢a. [...] Ca, c’est aussi quand
méme vachement confortable. Ca, le cOté, tu ne seras jamais au chdmage, tous ces trucs la
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quoi. Et oui, ¢a, c’est la liberté qu’on a [...] Je me dis vraiment, il n’y a que du bon qui va
venir. Ca va étre génial ! » (entretien F).

Les multiples orientations de carrieres qu’offre la Médecine Générale, ainsi que la
possibilité d’en changer au cours de sa vie, représentent également des facteurs
d’épanouissement pour ces jeunes praticiens (codes 61, 111, 118) : « Quand j’ai choisi
médecine G [...]... A 'époque, je ne savais pas trop vers quoi j'allais m’orienter non plus
donc c’est vrai que c’était de me dire, je choisis une spécialité mais en sachant qu’apres je
pourrais réouvrir vers un peu tout ce que je veux » (entretien C).

2.2 L'organisation.

2.2.1 L’organisation du cabinet.

Un secrétariat semble indispensable afin que I'exercice quotidien du praticien soit
facilité. Ainsi, pouvoir déléguer des tdches administratives, pouvoir se concentrer
entiérement a sa consultation en n’étant pas obligé de répondre au téléphone sont des
facteurs essentiels pour les internes interrogés (codes 40, 41) : « je trouve que c’est bien
quand les secrétaires récuperent les dossiers, les machins, euh les papiers, les ordonnances,
les cartes vitales oubliées. [... | quand tu es en consulte, tu es en consulte. Tu ne peux pas
quitter ta consulte parce que Mme Machin veut que tu signes son bon de transport. Et puis,
c’est vrai que c’est quand méme plus facile quand les secrétaires sont habituées a gérer le
téléphone, a ne te déranger que si c’est vraiment une urgence » (entretien A).

Avoir des locaux et du matériel adapté, ainsi qu'un systeme informatique performant,
sont pour eux une des exigences incontournables pour leur installation (codes 42, 43,
44, 79): «Apres, linstallation réussie, il faut aussi du bon matériel informatique
maintenant. C’est indispensable quoi, pour tout ce qui est, tout ce qui est réception des
examens complémentaires... » (entretien D).

2.2.2 L’organisation du temps de travail.

Avec ces huit entretiens, la nouvelle génération de médecins, tout aussi bien les
hommes que les femmes, nous fait part de leur souhait d’assurer un équilibre
harmonieux entre vie professionnelle et vie privée. Ainsi, avoir la possibilité de se
dégager du temps libre pour soi ou sa famille est une des conditions pour avoir une vie
épanouie (codes 28, 82, 83, 150, 187, 189) : « Savoir se libérer un espace en dehors du
travail [...] Pour sa vie de famille, sa vie personnelle pour arriver épanoui et pas se sentir
euh... emprisonné quelque part dans son activité » (entretien H); « Exercer quatre jours
par semaine, moi je trouve ¢a tres positif dans la mesure ou, c’est quelque part une
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obligation a vivre sa vie en dehors, autre que professionnelle. Dans le sens ol on ne peut
étre un bon professionnel que si on a une vie personnelle, familiale et tout ce qu’on veut qui
soit épanoui aussi. On est obligé de faire les deux. » (entretien H); « ¢a serait idéal des
horaires compatibles avec une vie de famille, mais bon. Voila, le mercredi aprés-midi de
libre, voire tout le mercredi. Euh... peut-étre travailler un samedi sur deux, euh... [...] Finir a
19h pour aller chercher les enfants chez la nounou, des trucs comme ¢a » (entretien B).

Le travail sous forme de consultations, sur rendez-vous, est aussi plébiscité (codes 84,
121).

2.3 L’exercice.

2.3.1 Laliberté dans I'exercice professionnel.

La notion de liberté dans le travail est un facteur de satisfaction fondamental : liberté
d’adapter son activité médicale a ses goits, liberté de ses prises en charge, liberté dans
le choix de ses confreres (codes 73, 92, 93, 183, 197, 214, 223): « On maintient des
connaissances générales mais, si on a des appétences pour certains domaines, on peut les
développer. Et c’est souvent apprécier d’ailleurs, j'ai l'impression, par les patients »
(entretien H).

L’indépendance est retrouvée comme critere de choix de cette profession. L’exercice
libéral est pour eux synonyme de liberté a la différence de I'exercice salarié, et plus
particulierement hospitalier dont ils ont pu appréhender les contraintes
(administratives, relationnelles) lors de leur formation (codes 74, 75, 95, 96, 185):
« Apres, c’est d’étre indépendant, sans patron au-dessus, a nous dire quoi faire et comment
le faire. Donc ¢a oui, c’est des cOtés que j'aime bien en médecine générale et en libéral. [...]
Et puis vraiment d’étre indépendante. C’est vrai que la hiérarchie a I'hépital, j’ai trouvé que
c’était... Lourd. Que ¢a influencait trop nos choix. En plus c’est vrai qu’a I'heure actuelle, il y
a aussi tout ce qui est financier (la T2A) et... Et je trouvais ¢a exécrable » (entretien C) ;
«voila le c6té, j'aurais eu du mal je pense a étre employée de quelqu’un, j'aime bien gérer
comme je le sens et... » (entretien E) ; « A I'hOpital les patients en alcoologie, ils subissent a
I'hépital. Alors qu’en ville, on est la, on vient souvent chez eux. Avec les visites a domicile,
dans la mesure ou on voit les patients dans leur contexte, il y a plus un pied d’égalité euh...
[...] Entre le patient et le médecin alors qu’a I'hépital, la relation est plus hiérarchique, ce
qui me semble plus pesant dans le suivi de tous les jours » (entretien H).
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2.3.2 Lerodle du médecin généraliste.

Exercer leur profession en prenant soin de maitriser les compétences nécessaires a
chaque Médecin de Famille, selon la WONCA [2], est pour eux source de satisfaction.

Etre le Médecin de soins primaires représente un des intéréts de ce métier (codes 94,
102, 213, 225) : « IIs (les autres spécialistes) ne les voient pas régulierement comme on les
voit, parce qu'il n’y a pas la proximité non plus. C’est vrai que nous on a la possibilité d’aller
a domicile, de les voir dans leur contexte, voire méme de voir leur famille, de connaitre leur
entourage. Et en spécialité, ils ne connaissent pas tout ¢a quoi » (entretien C) ; « Le coté
soins primaires me parait fondamental. Et qu’on ne trouve pas dans d’autres spécialités. La
base de toute intervention, la notion de soins primaires c’est quelque chose de trés noble,
qu'il faut continuer a travailler » (entretien H).

Les internes interrogés sont attirés par cette spécialité car, plus qu'une autre, elle
prodigue des soins centrés sur la personne et non pas sur un organe.

La notion de suivi au long cours et de prise en charge globale des patients est ici
fondamentale (codes 16, 71, 181): « Mais aussi, enfin, vraiment le patient dans sa
globalité. Il vient me voir un jour pour un probléeme médical, apres un probléme, oui il faut
poser un implant, un stérilet, enfin... De son enfance jusqu’au stade adulte avec tout ce qui
va avec, tous les stades de sa vie » (entretien B).

Ces praticiens sont également attachés a la notion de Médecin de Famille. Connaitre
ses patients, soigner, suivre plusieurs générations d'une méme famille font partis des
intéréts de cette spécialité (code 18) : « On est vachement proche des gens. On les suit en
plus, on va voir des familles en entier, avec différentes générations tout ¢a. C’est sympa de
pouvoir suivre et puis de voir la relation entre les gens dans une méme famille » (entretien
E).

L’aspect humaniste de cette profession, tel que aider, soigner, rendre service aux gens
sont des facteurs d’épanouissement (codes 24, 68, 69, 132, 156, 174) : « Et puis ben, moi
ce qui me fait plaisir, enfin ce qui me plait, c’est aussi de d’aider les gens quoi » (entretien
D) ; « Et puis oui, aider les gens. C'est quand méme génial de pouvoir aider, que quand ils
sortent ils sont un peu mieux que quand ils rentrent » (entretien E) ; « le contact avec les
gens, c’est essayer de les soigner, de prendre soin d’eux voila. Ils viennent te voir avec une
demande et tu essaies, du mieux que tu peux, d’y répondre. Ca j'aime bien ¢a » (entretien
B).
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Un des roles du Médecin de Famille pour ces internes est de conseiller les patients,
parfois de négocier avec eux, afin que la décision de la prise en charge soit faite
conjointement, de fagon partagée. Ce mode de relation médecin/patient est une source
de satisfaction (codes 70, 101, 122, 123, 124) : « Les gens viennent pour avoir des avis, on
échange les idées sur, qu’est-ce qu'il faut faire ainsi de suite pour aller mieux » (entretien
D) ; « Enfin quand on arrive a les faire adhérer a notre facon de voir les choses, juste en
discutant avec eux, c’est c’est qu’on a gagné je pense ! (rires) » (entretien C).

Prendre en charge les patients, non seulement sur le plan somatique, mais aussi sur le
plan psycho-social rend pour eux cette profession intéressante (codes 109, 110) : « Et il
Yy a aussi le c6té euh..., tu vois, social, que j'aime bien » (entretien F); « Ben le psy j'aime
bien... je pense que je suis moins a l'aise... psychologique oui psychiatrique... [...] Mais le
coté psychologique oui, ¢a j'aime beaucoup oui. Tout ce qui est discuter... » (entretien C).

L’approche globale ainsi que I'adoption d'un modele holistique dans la prise en charge
des patients représente un atout indéniable pour le choix de cette spécialité.

La notion de prise en charge globale du patient est pour eux indissociable du réle du
Médecin Généraliste, ce qui rend cette profession intéressante (code 71) : « C’est-a-dire
qu’'on a en France la, pour l'instant, un modele qui est curatif, hospitalo-centré, et donc
cloisonné, c’est-a-dire qui se concentre sur la maladie. Le patient vient pour un probleme
donné, on traite le probléme et puis apres « salut ». Voila. Apres, on a fait notre travail et
on estime qu’on l'a bien fait. Et la médecine générale, l'attrait que je vois dans cette
spécialité, c’est que ben, ce n’est jamais fini. Il n’y a jamais un moment ou on a traité le
probleme, on n’y a répondu et « salut », voila. Ce n’est jamais fini et il faut prendre en
compte 'ensemble des choses. Euh... Du registre de la maladie mais aussi du registre du
psychique, du social, la définition de 'OMS finalement » (entretien G).

Les consultations portant sur I'’éducation du patient, la prévention, le dépistage sont
sources de plaisir pour ces praticiens (codes 25, 59, 133, 220) : « il y a ¢a aussi mais non,
tu vois des cours de prévention des maladies, des espéces de petits topos pour les patients
ou des soirées tu vois... [...] Oui, genre une demi-heure, trois quart d’heure, ou on met je ne
sais pas cinq six patients en méme temps et puis... Mais ¢a c’est assez dans l'air du temps »
(entretien A).

Devoir gérer de multiples aspects chez des patients atteints de pathologies chroniques
et/ou de polypathologies, coordonner les soins, est inhérent au rdéle de Médecin
Généraliste. Ceci représente un facteur d’attractivité pour ces internes (code 5) : « ¢a
n’empéche que l'on a pleins de choses a faire avec eux (les patients atteints de pathologies
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chroniques) quand méme. Et puis que voila, il y a toujours un peu d’imprévu. Chez ces
personnes chez qui on s’attendrait a ne rien trouver de spécial, et ben on a quand méme
plein de choses a organiser et puis on n’est pas a l'abri de trouver un truc, une maladie plus
grave, ou un truc que l'on aurait oublié avant » (entretien A).

v’ Orientation communautaire.

Les internes sont conscients, et contents, de la nécessité d’assurer les soins primaires
dans un bassin de population. En effet, ils ont a cceur de répondre aux besoins de la
société, des patients (codes 27, 135, 186, 217, 235): «on répond quand méme a un
besoin, enfin les gens ont besoin de voir des médecins » (entretien A); « Réle (dans la
société) oui, pas un statut, un réle vraiment de pouvoir prendre la position d’aider ceux qui
m’entourent, de rendre service » (entretien H) ; « Qu’est-ce qui pourrait étre positif ? Que
leur papa soit utile, une utilité, une place dans la société, qu’il rende service, qu’il travaille »
(entretien H) ; « Et puis euh, oui il y a ce cété-la. Aussi, peut-étre un peu, euh... un peu tu
vois, vis-a-vis de la société. Je pense que le médecin généraliste est quelqu’un finalement de
vachement économe » (entretien F).

La possibilité de faire de la recherche en Médecine Générale ou par la suite d’enseigner
aux étudiants est également un facteur d’épanouissement dans son métier (code
227) : «J'adorerais pouvoir participer ensuite (a la recherche en Médecine générale) [...]
en complément d’une pratique a cété. Mais oui, promouvoir la recherche me parait
formidable oui » (entretien H).

Selon la WONCA [2], I'aptitude spécifique a la résolution de problemes est une des
compétences nécessaires a un bon Médecin de Famille. Pour les internes interrogés,
cette qualité rend également ce métier intéressant, palpitant (codes 7, 17, 90) : « Et puis
ben la petite urgence, c’est toujours un peu palpitant quand méme » (entretien A).

2.3.3 Lavariété du mode d’exercice.

La variété des pathologies et des personnes rencontrées dans I'exercice de ce métier
est un des attraits majeurs de cette profession selon les internes interrogés (codes 2, 3) :
« Méme en sémio, on avait fait quelques jours chez le prat. Rien que ¢a, ¢a m’a, ¢'a m’aq,
c’était sir c’était ¢a que je voulais. Voila, j'avais des a priori, peut-étre que je verrais trop
tout le temps les mémes maladies mais non, au contraire, c’est hyper varié. Euh... Non c’est
surtout cette variété voila, qui me plait » (entretien B); « Je pense que c’est de voir des
choses variées, d’avoir a faire a des gens qui viennent d’horizons différents, des enfants, des
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vieux, des populations bien différentes» (entretien A); « Pouvoir faire un peu
multifonction, pouvoir des fois aussi faire que des entretiens un peu psy, enfin voir des
choses tres variées. Je pense que si... Enfin, moi je n’aurais pas fait de spé parce que faire
toujours la méme chose, méme si c’est a chaque fois des personnes différentes, ca aurait été
trop pareil » (entretien A)

IIs ont aussi été attirés par le fait qu’il n’existe pas de routine en Médecine Générale.
Ainsi, les journées sont imprévisibles, ce qui est palpitant. En effet, les motifs de
consultation sont variés de méme que les activités pendant la journée de travail
(consultations, visites) (codes 4, 9, 137): «on ne sait pas a quoi s’attendre a chaque
consultation. C’est surprise! (rires) » (entretien B); « Moi ce que j'aime bien, c’est la
diversité des consultations, de pouvoir me dire que je ne sais pas ce que vais avoir
aujourd’hui mais que je sais que je vais voir un peu de tout, que ce ne sera stirement pas la
méme chose que la veille ou que le lendemain » (entretien C).

Rencontrer de nouvelles personnes, apprendre a découvrir des patients différents tous
les jours passionne les internes ayant choisi cette spécialité (code 8) : « Maintenant, en
passant chez le stage prat, c’est la que je me rends compte. Et ce que j'aime, la ou j'apprécie
d’aller au taf c’était, en fait c’était la fagon d’exercer et puis, la facon de rencontrer les
autres, quoi. Ca changeait completement de ce que j'avais connu a l'hédpital en tant
qu’externe » (entretien F); « C’est toujours sympa de faire connaissance avec les gens »
(entretien B) ; « Et la médecine générale est je trouve un lieu de rencontres fabuleuses, de
milieux et de situations extrémement diverses et que je trouve passionnant, que je pense
qu’on a peut-étre un peu moins dans d’autres disciplines » (entretien H).

La possibilité de « se spécialiser » dans certains domaines de prédilection (pédiatrie,
gynécologie, psychiatrie...) est trés positivement mentionné par les personnes auditées
(codes 13, 14, 62, 88, 191, 221).

Effectuer des actes techniques variés (sutures, frottis cervico-vaginal, infiltrations...)
est source de plaisir pour eux. En effet, le c6té manuel qui existe dans cette profession
est également un facteur d’attractivité (code 12): « Oui ¢a les petits gestes apres, ¢ca
j'aime bien. J'espére que je pourrais en faire un peu |...] les sutures c’est vrai que j'aime
bien. Les infiltrations, j’en ai fait pas mal en rhumato, j’'aime bien aussi » (entretien C).

Tout en privilégiant un exercice libéral, certains des interviewés ont envisagé d’avoir
une activité mixte (libérale et salariée, en faisant des vacations a I'hdpital, au planning
familial, en étant médecin coordonnateur en maison de retraite...) (code 60) : « Il y a un
autre truc qui moi me plait aussi c’est qu’on n’est pas obligé de faire du libéral a 100%, on
peut aussi avoir une vacation a droite, a gauche, au planning ou dans une maison de
retraite » (entretien A).
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Faire de la médecine humanitaire ou partir exercer a I'étranger sont des projets rendus
possibles par l'exercice de la Médecine Générale (codes 163, 164, 177, 178, 179) : « on
peut partir, on peut faire de 'humanitaire » (entretien E).

2.3.4 L’intérét des visites a domicile.

Les visites a domicile sont une des spécificités de la Médecine de Famille qui
présentent un intérét fondamental pour ces jeunes praticiens (codes 11, 104, 105,
182). Ainsi, cela permet de connaitre les conditions de vie des patients, en particulier
des personnes agées, afin d’appréhender leurs difficultés potentielles. De plus, elles sont
nécessaires pour garantir 'acces aux soins des personnes ne pouvant se déplacer : « Les
visites a domicile, je trouve que c’est sympa. On n’en fait pas beaucoup a I'heure actuelle
mais, chez les personnes dgées qui ne peuvent pas se déplacer, c’est vrai que c’est bien. Ca
permet d’adapter notre conduite a tenir. Ce n’est pas du tout la méme chose si la personne
a un logement salubre... Et puis, ben c’est des moments, enfin... on partage un peu leur
intimité. Et oui, oui j'aime bien » (entretien C) ; « En tout cas, intervenir dans le lieu de vie
du patient, pour savoir quels sont ses problémes dans la vie de tous les jours, en tant que
personne dgée. On peut comprendre bien les probléemes qui se posent a eux, quand on
connait leur mode de vie, s’ils habitent a I'étage... » (entretien H).

2.3.5 Lapermanence des soins.

La mise en place d'une permanence des soins avec les autres Médecins Généralistes du
secteur, ainsi que la régulation par le centre 15 ont amélioré le confort de vie, ainsi que
le confort des gardes des omnipraticiens libéraux. (codes 113, 212) : « Oui et puis ¢a, on
voit d’autres patients aussi, on voit d’autres pathologies parce que c’est un peu plus des
urgences donc ¢a permet aussi de voir d’autres choses. C’est vrai que maintenant que c’est
régulé par le 15, on voit aussi moins de patients, on est moins dérangé donc c’est plus facile
a gérer » (entretien C) ; « Et euh, je crois qu'il faut sortir de ce modele la, ou le médecin
généraliste...[...] Doit étre la vingt-quatre heures sur vingt-quatre. Ca suppose d’avoir
quelqu’un qui voit les patients quand on n’est pas la |[...] puis quelqu’un qui prend la garde.
On sait a qui on laisse les patients quand on part a dix-neuf heures » (entretien G).

Les gardes ne sont pas vécues comme une contrainte, dans la mesure ou elles ne sont
plus quotidiennes. Les internes éprouvent du plaisir a participer a la permanence des
soins. Elle leur permet d’améliorer leur formation, de garder un contact avec la
Médecine d'Urgence. C’est aussi un des devoirs de leur profession d’assurer la continuité
des soins (codes 230, 231, 232): «Ca permet aussi de garder un contact avec une
médecine d’urgence, de poursuivre sa formation aussi [...] j'ai I'impression que c’est une
nécessité, et puis c’est aussi un plaisir parce que la encore, on rend service au patient. Je



62

pense que l'axe principal, c’est de rendre service a ses patients, dans notre métier»
(entretien H).

2.4 La stimulation intellectuelle.

2.4.1 Lastimulation intellectuelle.

Les internes interrogés éprouvent du plaisir a exercer ce métier car il est stimulant
intellectuellement (codes 6, 64, 106, 171) : « Chercher des diagnostics, s’il y a des trucs
qu’on peut faire oui, oui si. Ben la recherche évidemment oui, essayer de comprendre
pourquoi les gens ils ne vont pas bien c’est, c’est le coté intellectuel. C’est le truc, c’est le
moteur quoi ! C’est ce qui fait le plus, c’est ce qui est motivant quoi » (entretien D) ; « C’est
stimulant intellectuellement » (entretien E).

Un des facteurs d’attractivité tient au fait qu’il s’agit d’'un métier scientifique,
permettant de connaitre la physiopathologie de multiples pathologies (codes 168,
170) : « Et puis, oui pareil, je suis assez curieuse, j'aime bien comprendre comment les
choses marchent, tout ¢a, connaitre les derniers trucs, les recommandations » (entretien
E).

Enseigner la Médecine Générale aux étudiants est une activité envisagée par ces
internes (code 237) : « on peut faire de I'enseignement » (entretien H).

2.4.2 Un apprentissage permanent.

Se former, apprendre tout au long de sa vie est inhérent a cette profession. Mais, c’est
également une source de satisfaction que de pouvoir s’améliorer, progresser dans son
meétier (codes 65, 66, 166, 231) : « Et puis c’est vrai que de pouvoir continuer a se former,
se dire qu’on va a chaque fois refaire une nouvelle médecine, enfin une médecine différente,
méme pour un patient que l'on connait depuis 25 ans, si on a eu une formation sur un truc,
et donc on va étre meilleur qu’il y a cinq ans |[...] C’est stir que c’est toujours enrichissant de
se dire « toute ma vie je vais apprendre », ¢a c’est pas mal. Toute ma vie je vais apprendre
et je ne vais pas végéter sur ce que je sais. Ce n’est pas tous les métiers ¢a ! » (entretien A).

2.4.3 La formation médicale.

La formation médicale continue est percue comme un outil indispensable pour
actualiser ses connaissances, améliorer les prises en charge de ses patients. De plus, elle
offre la possibilité de se spécialiser dans les domaines que chaque praticien affectionne
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plus particulierement (codes 36, 97, 165, 166, 167, 169, 238): « En médecine G
(Médecine Générale), oui c’est sur que ben tout ce qui est formation continue, c’est
agréable » (entretien C) ; « Je pense que c’est important de se former régulierement. |...]
Ben, pour étre bon dans ce qu’on fait » (entretien E).

2.5 La maitrise de stage.

Etre maitre de stage est une des aspirations de ces médecins (codes 56, 57, 58, 98, 99,
205, 206, 207).

En effet, la relation conviviale qui existe entre le médecin et l'interne est une des
raisons les poussant a devenir maitre de stage. De plus, transmettre leur savoir aux
générations futures est pour eux une source de satisfaction potentielle : « Oui je trouve
qu’on a des relations sympas avec nos maitres de stage, enfin la plupart du temps, on est
content de pouvoir apprendre d’eux. Donc je pense qu’on sera aussi content de leur
apprendre plus tard » (entretien A).

Mais, cette transmission des connaissances n’est pas a sens unique. Ainsi, étre maitre
de stage impose de se remettre en question et permet un enrichissement des
connaissances : « Maitre de stage si ! Ca je ne l'ai pas dit, étre maitre de stage, ¢a sans
aucun doute dés que je peux. [..]... Je dirais, enfin c’est un plaisir aussi de bosser avec
quelqu’un qui est la pour poser des questions. [...]|D’apprendre a quelqu’un et d’apprendre
soi parce que c’est quand méme super pénible un externe ou un interne qui te posent des
questions auxquelles on n’a pas la réponse ! (rires) [...] C’est un apport qui est génial parce
que, on voit méme quand on est interne a 'hdpital au CHU, ot tu as des externes qui sortent
les derniéres recommandations, et tu te dis « bon, d’accord ». Et puis, ¢ca permet aussi je
pense, de ne pas s’enkyster dans le « je suis médecin, je sais [...] Et finalement, je pense que
prendre des étudiants des le début, je pense que c’est un bon moyen de ne pas tomber la
dedans, de ne jamais se dire euh « je suis bon », de ne jamais se dire « je suis sir », voila de
toujours se remettre en question. Plus le coté regard, enfin consultation a trois, le regard
extérieur qui permet encore une fois d’apporter un regard différent sur les consultations et
d’enrichir le dialogue quoi ». » (entretien G).

2.6 La relation.

2.6.1 Larelation médecin/patient.

La Médecine Générale véhicule également I'image d’'une médecine ayant une relation
privilégiée, proche, complice avec le patient. C’est pour cette raison que beaucoup de ces
internes ont été attirés par cette spécialité (codes 1, 19, 26, 67, 129, 130, 141, 142, 146,
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159, 180, 196) : « C’est un plaisir d’étre au contact avec les gens » (entretien H) ; « Moi, ce
que j'aime bien surtout dans la médecine générale c’est que, enfin je pense, a terme, il y a de
la complicité. Il y a des gens qui, enfin, des gens qui se confient » (entretien D) ; « Il y a des
patients qui deviennent des amis et ainsi de suite. Je veux dire ... Moi j'ai vu ¢a a, j'en ai
I'expérience de ¢a a (ville de 1900 habitants), tu as des gens, c’est plus que des patients »
(entretien D) ; « On est vachement proche des gens » (entretien E) ; « je trouve qu’on a un
contact facile de tous les jours, et dans la vie méme des gens. [...] On les connait mieux, on
les connait de tous les jours. Il y a un lien qui est beaucoup plus proche parce qu'il y a un
suivi au long cours » (entretien H) ; « Et puis je pense que la relation c’était une grande
partie du choix (de la Médecine Générale) » (entretien A) ; « Je pense que ce que j'aime
beaucoup, c’est le relationnel avec les patients, qu’on n’a pas dans beaucoup de métiers »
(entretien C).

Cette relation privilégiée, du fait du suivi au long cours, permet d’obtenir une relation
de confiance avec les patients, source d’épanouissement pour le praticien (code 23):
« Une confiance mutuelle ben c’est, c’est le top. Enfin quand on arrive a les faire adhérer a
notre facon de voir les choses, juste en discutant avec eux, c’est c’est qu’on a gagné je
pense ! (rires) » (entretien C) ; « Il y a un lien qui est beaucoup plus proche parce qu’il y a
un suivi au long cours. La notion de suivi, de dépistage, de prévention qui est présente, qu’il
y a cette relation de confiance qui s'instaure énormément. Plus que le respect, il y a de la
confiance » (entretien H).

IIs ont de plus choisi cette profession car elle leur permettait de connaitre les patients,
ainsi que leur entourage, leur famille (codes 91, 103, 155, 160) : « Ce qui est agréable,
c’est de, au bout d’'un moment, c’est de connaitre les gens. Et de les revoir, de les revoir du
coup régulierement, ben ¢a permet d’avoir un suivi. [...] C’est vrai que nous on a la
possibilité d’aller a domicile, de les voir dans leur contexte, voire méme de voir leur famille,
de connaitre leur entourage. Et en spécialité, ils ne connaissent pas tout ¢a quoi»
(entretien C).

Ces internes sont conscients qu’ils ont un rdéle important dans la vie des gens, ce qui
leur procure une satisfaction (code 20): « Et puis je pense que la relation c’était une
grande partie du choix, le fait que ce soit varié. Et puis... Oui enfin c’est surtout la place que
I'on peut avoir pour les gens » (entretien A).

Pouvoir discuter, échanger avec leur patients de Médecine, de leur vie ou de sujets tres
divers rend ce métier intéressant et enrichissant (codes 89, 120, 157): « J'aime bien
discuter avec les gens. Voila. Effectivement, je pense que ¢a c’est important. Ca prend du
temps mais... » (entretien C); « Ben j'aime bien, je suis assez curieuse donc j'aime bien
qu’ils me racontent un peu leurs histoires. Pas que le coté médical, leur vie tout ¢a »
(entretien E).
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Comme nous avons pu le voir précédemment, cette génération de Médecins
Généralistes prone un rapport « égalitaire » avec le patient, et non pas paternaliste. C’'est
avec ce mode de relation qu'ils se sentent le plus épanoui dans leur métier (codes 76,
224) : « Avec les visites a domicile, dans la mesure ou on voit les patients dans leur
contexte, il y a plus un pied d’égalité euh... [...] Entre le patient et le médecin alors qu’a
I’hépital, la relation est plus hiérarchique, ce qui me semble plus pesant dans le suivi de
tous les jours » (entretien H).

S’ils ont choisi cette spécialité, c’est également lié au fait qu'’ils recherchent une relation
de bienveillance, de gentillesse avec le patients. Ils ne pensent pas trouver cela dans les
autres spécialités (codes 128, 136) : «il n’y a pas de rapport, il n’y a pas le méme rapport
qu’entre un médecin hospitalier et un patient. Je veux dire, il y a quand méme beaucoup
plus de... [...] De dignité vis-a-vis des gens je trouve. [...] Tu les regardes aussi un peu avec
bienveillance quoi! Je ne sais pas, tu peux tres bien, en voyant une petite mamie marcher
dans la rue, te dire ben tiens elle a mon avis son genou il doit lui faire un peu des miseres...
Je ne sais pas, j'aime bien ¢a oui » (entretien D).

2.6.2 Larelation aux confreres/ aux autres professionnels de
santé.

L’'importance du travail en réseau, de connaitre ses collegues, est soulignée par ces
praticiens. Ils ne congoivent pas un travail solitaire, isolé des confreres ou des autres
professionnels de santé (codes 35, 94, 119, 195, 215) : « c’est quand méme d’avoir un
réseau autour de soi quand méme. Euh voila... Un labo, pour pouvoir au moins avoir des
informations, des réponses rapides [...] Pour les radios c’est quand méme aussi plus facile
d’avoir, ou une écho ou un truc rapidement. Voila... » (entretien A); « il y a aussi tout ce
qui est ben, le contact entre professionnels quoi, d’étre en relation avec d’autres médecins,
pouvoir discuter. C’est des choses aussi qui sont importantes oui et puis agréables. [...] Oui,
de pouvoir avoir des contacts méme avec les spécialistes, par téléphone ou.... » (entretien
Q).

Comme nous avons pu le voir, cette nouvelle génération souhaite exercer en cabinet de
groupe ou en maison de santé, mais pas dans n’importe quelles conditions. Ainsi, une
bonne entente avec confréres du groupe est indispensable pour se sentir bien dans son
travail (codes 45, 153, 192) : « Oui, et puis, une bonne ambiance quoi (dans le cabinet) [...]
Oui, c’est ¢a, une bonne ambiance. Que tout le monde soit, enfin tout le monde... qu’il y ait
un travail coopératif véritablement » (entretien D); « Et pour moi, si la question c’est
quelle est pour moi l'installation réussie, c’est une maison de santé avec un groupe de
professionnels avec qui je m’entends bien, avec qui, avec qui c’est un plaisir d’aller bosser
finalement » (entretien G).
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Avoir des contacts, un soutien, une bonne relation avec 'URSSAF, la CPAM sont des
facteurs facilitant I'exercice (codes 184, 228):«Sur le fond, les gens avec qui on
communique, méme avec la sécurité sociale, avec 'URSAFF et tout ¢a, ce sont des gens de
bonne volonté, qui sont la également, tres généralement, j'ai été surpris depuis que j'ai
découvert ce milieu la, qui sont investis pour aider et pas du tout pour nous piéger. C’est
vraiment... » (entretien H).

2.6.3 Larelation avec la communauté sociale.

I[Is mentionnent également qu’ils ont la possibilité ou non de s’investir dans la
communauté, qu’ils ont la possibilité d’étre plus ou moins proche de leurs patients dans
la vie quotidienne (codes 54, 147) : « Etre plut6t coupé de l'endroit ot on travaille, dans le
sens avoir au moins quinze minutes pour ne pas forcément croiser les patients. Pas trop
loin non plus parce que sinon on ne peut pas rentrer tres facilement » (entretien A);
« Apres euh... dans les autres choses j'aimerais bien n’étre pas trop loin de chez moi mais
pas trop pres non plus. [...] Pas dans la méme ville. [...] Oui, pour ne pas croiser... C’est vrai
que ce n’est pas toujours trés agréable, quand on va faire les courses, de croiser des
patients qui nous demandent un diagnostic entre le beurre et la créme fraiche! (rires). Moi,
ce n'est pas trop ce que j’ai envie » (entretien C) ; « Tu n’as pas que du, tu as des échanges
qui sont, je ne dirais pas en nature mais presque. Tu as des gens qui veulent rendre des
services, apres, c’est un échange de compétences. Ca ne passe méme plus par l'argent quoi »
(entretien D).

Le statut social du médecin est source de fierté aussi pour certains d’entre eux (code
134) : « il reste une forme de statut social finalement au médecin, qui peut étre peut-étre
une source de fierté. Il y a quand méme une position sociale qui existe » (entretien G).

Afin de faciliter et de favoriser leur installation, ces médecins soulignent I'importance
des mesures incitatives que les autorités nationales et locales peuvent mettre en place
(code 234): « Qui serait important pour moi, ben c’est euh d’avoir... que l'exercice soit
facilité. La c’est notamment facilité en rural pour l'installation. Une chose a laquelle il faut
que je fasse attention, c’est l'investissement initial. [...] De plus en plus d’aides pour aider
quand on n’a pas d’apports de base. De plus en plus, les ARS, les conseils régionaux
s’investissent devant cette médecine de proximité. [..] Les mairies également. Il y a
beaucoup de choses qui sont faites, c’est toujours des choses a construire comme toujours
mais, il y a une volonté politique en soi au niveau régionale, qui est bien présente. Donc ouli,
il y a des choses a faire et avec de la volonté, on y arrive quoi » (entretien H).
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2.7 La reconnaissance.

Les internes sont heureux d’obtenir des marques de reconnaissance ainsi que des
remerciements de la part des patients dont ils s’occupent (codes 21, 100, 145) : « Mais tu
vois, le fait d’avoir une reconnaissance des gens, pour moi, je ne mets jamais ¢a en premier
mais je pense que, mine de rien, ¢a doit quand méme étre une des raisons, pas forcément
consciente mais, pour lesquelles j'ai choisi ce métier. Je ne pense pas que ce soit I'aspect
financier pur. Je pense que le fait d’avoir un réle pour les patients...» (entretien A) ; « Oui,
c’est siir que la reconnaissance ¢a joue vachement. Quand tu, quand les gens ils sont
reconnaissants de ce que tu as fait pour eux... [...] Ca te motive encore plus pour, pour... [...]
Pour continuer. Et puis, pour faire bien avec les autres et ainsi de suite. Ca c’est sur, la
reconnaissance, on, on cherche ¢a aussi dans ce métier la, c’est clair. Il ne faut pas, il ne faut
pas... [...] Faut pas se le cacher » (entretien D) ; « et puis ben, c’est vrai que c’est tellement
agréable quand on peut aider quelqu’un et puis ben qu’en retour il nous remercie
derriere » (entretien C).

2.8 Les facteurs de satisfaction identitaire.

La fierté d’exercer un meétier reconnu comme l'un des plus beaux métiers est aussi
mentionner comme un facteur de satisfaction (codes 148, 226) : « Dans l'imaginaire,
surtout dans les générations un peu avant, c’est quand méme vraiment, ¢a fait partie d’un
des plus beaux métiers quoi ! Moi, je sais que mes grands-parents, que mon grand pére me
dit souvent « tu fais le plus beau métier du monde ! ». Et euh... c’est vrai qu’il n’a pas tort »
(entretien D).

Lors des entretiens, les internes interrogés qualifient la spécialité qu’ils ont choisie par
plusieurs adjectifs superlatifs. Ceci montre bien qu’ils sont heureux dans leur métier
(codes 15, 22, 176, 219) : « La médecine générale c’est plus palpitant » (entretien A);
« C’est valorisant. Oui, c’est ¢a oui » (entretien D) ; « j'aide les gens plutét que de faire quelque
chose de purement financier » (entretien E) ; « Je pense qu’on ne fait pas de la médecine
générale sans avoir un certain humanisme. Donc d’abord, c’est des valeurs morales qui sont
présentes » (entretien H).
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III. LES FACTEURS DE SATISFACTION PERSONNELLE.

3.1 Les facteurs de satisfaction liés a la famille.

Ces jeunes Médecins Généralistes souhaitent trouver un équilibre entre vie privée et
vie professionnelle afin d’avoir du temps a consacrer a leur famille (codes 28, 144, 151):
« Apres, le cadre de vie, ¢ca serait quand méme bien d’avoir euh, le plus possible, si ¢a
pouvait étre calé sur I'emploi du temps des enfants, ¢a serait... ben génial quoi. [...]
Ben, non pas une vie de famille, pas a 100% quoi mais au moins... [...] Pouvoir étre présent
a 50/50 avec la maman par exemple quoi. Ca serait bien. Euh... je veux dire, ben des fois,
commencer un petit peu plus tard le temps d’emmener les enfants a I'école ou alors... »
(entretien D) ; « avoir du temps a consacrer a ma famille. Ne pas faire que, parce que
j'adore mon boulot mais, j'aime aussi faire autre chose ! » (entretien E) ; « N'avoir pas des
horaires de fou, et puis euh... D’avoir du temps pour ma famille a c6té » (entretien E) ;
« dans un cabinet de groupe, a plusieurs, en travaillant quatre jours par semaine, avec des
horaires qui te permettent quand méme une a deux fois par semaine d’aller chercher les
enfants a I'école, alternativement avec ma femme qui est médecin généraliste » (entretien
H) ; « Je pense que je serais heureuse comme ¢a. Si je suis en groupe, si euh euh... [...] Ben
avec euh, un équilibre famille et profession quoi » (entretien B).

Les proches de ces praticiens sont ravis d’avoir un médecin dans leur entourage, car
celui-ci pourra les soigner ou leur prodiguer des conseils (codes 47, 48, 194, 210) : « Je
pense que c’est sécurisant. Ils aiment bien, dés qu’ils ont un souci, ils appellent. [...] Parce
qu’on peut avoir nos petites entrées aupres des spécialistes ou a I'hdpital aussi » (entretien
E) ; « Dans l'entourage, je pense que, I'expérience que j'ai c’est que la premiere chose, enfin
vis-a-vis du fait que tu sois médecin, ton statut de toubib, c’est que tu les soignes!»
(entretien F).

Les internes interrogés sont épanoui dans leur métier ainsi que dans leur vie privée.
Leur famille le sont aussi (codes 175, 236) : « Il (son compagnon) me voit heureuse dans
ce que je fais, donc ¢a le rend heureux » (entretien E) ; « Que je sois bien dans mon travail
et que ma famille soit bien aussi » (entretien H).

Cette jeune génération est également contente de pouvoir offrir un avenir serein pour
leur famille, en particulier en ces temps de crise (code 149) : « IIs (sa famille) sont aussi
rassurés parce que, quand ils voient peut-étre un peu les infos, les trucs, ben ils se disent
ben... [...] Oui. Ben, il n’a pas de problemes, ben il va peut-étre méme trop travailler. Ils vont
se faire un peu de souci parce qu’il travaille trop mais au final, il va bosser et puis... [...] Oui
et s’il a des enfants, s’il a..., enfin il a de quoi construire sa vie. Il a tous les outils quoi. C’est
¢a qui plait » (entretien D).
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La fierté que l'’entourage a vis-a-vis de leur proche exercant cette profession est
également source de satisfaction (code 116): « Apres pour les parents, qu’est-ce qui
plait ? Euh, ca plait parce que... Cest la fierté quoi! C’est plus ¢a oui. Euh... les grands-
parents, les parents... [...] Oui, c’est ¢a oui. C’est vraiment la fierté » (entretien D).

Le lieu d’installation de ces médecins est en partie conditionnée par I’endroit ou exerce
le conjoint, en particulier pour ceux n’effectuant pas une profession médicale (code
55) : « Aprés moi je suis en couple avec un médecin alors forcément ¢a, ¢a... on aura a peu
pres les mémes attentes. Mais quelqu’un qui n’est pas avec un médecin, je pense que ce qu'il
faut, c’est que l'autre puisse trouver un travail dans le coin » (entretien A).

Avoir les moyens financiers de pouvoir offrir des cadeaux, des voyages, des sorties... a
ses proches est possible en ayant choisi cette spécialité (code 51) : « Donc forcément, a

priori, on va leur offrir peut-étre un peu plus de culture, de sorties, de voyages. C’est vrai
que pour les enfants... Ils sont quand méme contents » (entretien A).

3.2 Les facteurs de satisfaction personnelle.

3.2.1 Liés a la vie privée.

Les internes interrogés sont également satisfaits de la rémunération qu’ils percevront.
Il 1a juge plus que correcte, leur permettant d’avoir une qualité de vie agréable (codes
38, 46, 49, 50) : « Il y a un coté euh, un coté financier qui fait que ben voila, il n’y a pas de
souci d’'argent, il n'y a pas de craintes pour l'avenir » (entretien G); « mais les points
positifs c’est d’avoir une qualité de vie quand méme pas mal. C’est quand méme un milieu
social un peu aisé » (entretien A).

Avoir du temps libre pour soi est une des conditions sine qua none permettant d’étre
épanoui (codes 187, 189, 229) : « Je pense que si tu, par contre, si tu vas dans un truc ou, si
tu n’apprécie pas ton environnement, euh je crois que oui, il faut penser aussi a toi quoi,
c’est important. C’est ce qu’on disait tout a I'heure, par rapport a la fatigue, le coté pouvoir
te reposer machin » (entretien F) ; « Exercer quatre jours par semaine, moi je trouve ¢a
tres positif dans la mesure ot, c’est quelque part une obligation a vivre sa vie en dehors,
autre que professionnelle. Dans le sens ou on ne peut étre un bon professionnel que si on a
une vie personnelle, familiale et tout ce qu’on veut qui soit épanoui aussi. On est obligé
de faire les deux. Si on est conscient de cette obligation, si on est un bon professionnel d’étre
d’abord une personne stable, sur le plan psychologique dans la vie » (entretien H).

Pour ces médecins souhaitant exercer préférentiellement en milieu rural ou semi-
rural, il est indispensable qu’ils puissent trouver a proximité de leur lieu de vie et de
travail des services publics (écoles, poste...) (code 53) : « Et puis, avec quand méme les,
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toujours parce qu’on risque de ne pas avoir beaucoup de temps, il faut quand méme avoir
des services pas trop loin, genre la poste... [...] Oui, je pense que c’est quand méme un truc
qui est important c’est d’avoir des écoles, les bus... Que ce ne soit pas non plus trop isolé »
(entretien A); « Ben c’est sur, euh aprés tout ce qui va avec c’est, enfin moi dans ma
situation, c’est, ca serait d’avoir une école proche, voila d’avoir tout ce qui... [...] Pour, pour
pouvoir avoir une vie de famille adaptée et ne pas avoir ma fille qui part a l'école déja en
bus a 3 ans ! » (entretien C).

3.2.2 Liés au métier.

Toutes les personnes interrogées sont épanouies, heureuses d’avoir choisi cette
spécialité (codes 39, 77, 218) : « Quand j’allais en stage chez le praticien, j'y allais avec
plaisir. Je ne sais pas comment expliquer... » (entretien B) ; « je ne ferais pas, je ne verrais
pas les gens en dix minutes pour... [...] Pour oui voila. Je préfére étre contente du boulot »
(entretien A).

Ces internes aiment leur métier, ne 'ont pas choisi par défaut ou par dépit: (code
114) : « Apres, il (son mari) sait que moi je suis bien quand je travaille et que je fais ce qui
me plait [...]. Apres, que je m’installe en libéral, ils (sa famille) sont contents pour moi |[...]
Ben, parce qu'ils savent que c’est ce que j'aime » (entretien C); « Et puis, ils (sa famille)
sont contents que je fasse quelque chose que j'aime quoi. [...] Oui, de me voir heureuse »
(entretien E).

Pour certains d’entre eux, devenir Médecin de Famille était un réve, une vocation
existant depuis longtemps : (code 72): « C’était une évidence! (le métier de Médecin
Généraliste) » (entretien B).

Exercer cette profession est pour eux source de fierté (code 209).

Ne pas subir son métier est une des conditions indispensables pour étre épanoui dans
sa vie personnelle et professionnelle (code 211) : « Finalement, je ne vois pas beaucoup
de défauts a ce métier, enfin I'ensemble de, 'ensemble de tout ce qui peut faire le quotidien
d’un généraliste, a condition que ce soit des choses qu'il a décidé et non pas subi [...] Mais
c’est vrai que, qu'il y a beaucoup de médecin qui tombent un peu dans des situations subies,
sur la pression des patients, des médecins qui consultent du coup jusqu’a vingt-deux heures.
[...] Alors qu’ils ne l'ont pas choisi, parce qu’ils subissent, parce qu’ils s’estiment a un
moment donné indispensables. Et euh, je crois qu’il faut sortir de ce modele la, ou le
médecin généraliste... [...] Doit étre la vingt-quatre heures sur vingt-quatre » (entretien G).
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Pour certains d’entre eux, le métier de Médecin Généraliste leur a permis de donner un
sens a leur vie (code 216) : « Donner du sens a ma vie (en exergant le métier de Médecin
Généraliste) » (entretien H).
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I. DISCUSSION SUR LA METHODE.

1.1 Originalité et forces de I'étude.

Le but de cette étude était d’explorer les facteurs de satisfaction des internes en
Médecine Générale. Pour quelles raisons avaient-ils choisi cette voie? Pourquoi
souhaitaient-ils exercer ce métier ? Pour quels motifs désiraient-ils s’installer en libéral
dans le futur ? En effet, il existe peu d’enquétes sur ce sujet, a I'inverse de celle traitant
des facteurs d’insatisfaction, des causes du burnout.

Ces entretiens semi-directifs ont permis d’en savoir un peu plus sur le ressenti et les
envies de ces jeunes généralistes vis-a-vis de leur profession. En effet, mieux connaitre
les points positifs de ce métier est indispensable pour le valoriser aupres des externes
ou des internes hésitant a s’installer en secteur libéral.

1.2 Les limites et biais de I’étude.

1.2.1 Limites et biais liés a la méthode de recueil des données.

> Biais de sélection.

Dans cette étude basée sur le principe de la Grounded Theory, la représentativité
statistique de I’échantillon n’était pas recherchée. L’échantillonnage théorique visait a
sélectionner des participants pouvant donner le plus large panel d’expériences
possibles.

Il a été ainsi identifié trois biais de sélection dans cette recherche:

e Pour des raisons pratiques, les internes sélectionnés étaient tous affiliés a la

Faculté de Médecine de Brest, et résidaient dans le Finistéere. Seulement trois
d’entre eux avaient effectué leur externat dans une autre ville.
Dans cette région, la qualité de vie est considérée comme agréable. De plus, il s’agit
d’'un département que l'on peut qualifier de rural. Ces deux facteurs ont pu
involontairement impacter les résultats. Il serait donc judicieux que cette méme
étude soit réalisée dans d’autres régions francaises pour élargir le champ de
I'investigation.

e Le chercheur étant lui-méme issu de ce CHRU, il connaissait personnellement
plusieurs des participants. Il avait pu s’en suivre des répercussions sur les résultats
recueillis. Ainsi, ces internes avaient peut-étre répondu moins spontanément,
souhaitant donner les réponses que le chercheur attendait.
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o Il existait également un biais lié au volontariat. En effet, les caractéristiques des
internes volontaires, qui s’étaient proposés spontanément pour cette étude,
pouvaient étre différentes de ceux n’ayant pas souhaité y participer. On peut se
demander si les personnes ayant acceptées de participer a cette étude n’étaient pas
celles qui étaient les plus épanouies dans leur vie professionnelle. Cette étude
appliquée aux internes victimes de burn out apporterait certainement un regard
différent et complémentaire.

> Biais d’interaction.

L’interviewer et l'interviewé faisaient partis de la méme catégorie professionnelle,
celle des internes de Médecine Générale. Le premier était plutét considéré par les
participants comme un pair et non comme un chercheur. Les personnes interrogées
pouvaient donc rechercher I'assentiment ou I'avis personnel du chercheur. La difficulté
pour celui-ci fut donc de ne pas influencer les réponses lors des entretiens. Pour ce faire,
il s’était efforcer de poser des questions neutres, de relancer les interviewés par des
reformulations ou des encouragements.

> Biais liés au chercheur.

Le chercheur était novice en matiere de recherche qualitative. Or, concevoir, conduire
et interpréter des entretiens semi-directifs nécessite des compétences spécifiques. Le
manque d’expérience du chercheur avait pu avoir un impact sur la qualité des entretiens
meneés, en particulier pour les premiers.

> Limites de I'entretien semi-directif.

Les entretiens semi-directifs donnent acces a des informations a un moment donné.
Les facteurs de satisfaction recueillis dans cette étude étaient en partie liés aux affects.
L’état d’esprit du participant au moment de l'interview avait donc pu influencer ses
propos.

De plus, lors de I'analyse, il était apparu qu'il persistait des doutes sur I'interprétation a
donner a quelques propos émis par les participants. L’interview étant achevée, il n’avait
pas été possible de solliciter des précisions a I'intéressé.

» Biais de déperdition d’information.

Lors de deux entretiens (A et B), il y avait eu une pause (pleurs de son bébé pour le
premier et appel téléphonique pour le second). Une interruption lors de l'interview était
susceptible d’entrainer une perte d’information, le fil de la pensée du participant et du
chercheur ayant de ce fait été interrompu.
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» Saturation rapide.

Nous avons obtenu une saturation des données au niveau du codage axial au bout de
quatre interviews seulement. Ceci peut paraitre rapide mais quatre entretiens
supplémentaires ont permis de confirmer cette saturation. Ceci pourrait s’expliquer par
le fait qu'il s’agit d’'une population homogene. Effectuer cette méme recherche chez des
internes d’autres régions, en particulier ceux issus de milieu urbain, pourrait apporter
des regards différents.

1.2.2 Biais liés a I’analyse des données.

L’analyse des données en recherche qualitative est basée sur une part de subjectivité.
En effet, le codage des données a partir des verbatims est interprété par le chercheur en
fonction de ses propres représentations. Le codage paralléle en aveugle, réalisé par deux
chercheurs, permettait de réduire ce biais. Il aurait été possible de minimiser encore
plus ce biais en augmentant le nombre de chercheurs participant au codage.

I1. DISCUSSION SUR LES RESULTATS.

Ces témoignages ont permis de mieux appréhender les raisons du choix de la
spécialité Médecine Générale lors des ECN, ainsi que leurs attentes pour leur exercice
futur. Contrairement aux idées recues, il ne s’agissait pas pour eux un choix par dépit,
faute de « mieux ». lls exprimaient un réel épanouissement a exercer leur métier. Pour
certains, ils ont réalisé leur réve en étant Médecins Généralistes, pour d’autres, cela leur
permettait de donner un sens a leur vie. IlIs ne regrettaient pas d’avoir choisi cette voie
et en étaient méme fiers. Une enquéte nationale réalisée par I'ISNAR-IMG [27], souligne
que 84% des internes interrogés avaient choisi volontairement la Médecine Générale.

2.1 Les attraits de la Médecine Générale.

v Une relation privilégiée avec le patient.

En optant pour cette spécialité, ces internes recherchaient une relation forte,
privilégiée, complice avec les patients. Ils éprouvaient du plaisir a rencontrer des
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personnes venant d’horizons différents mais aussi a les suivre de maniere pérenne au
cours de leur vie. Connaitre le patient ainsi que son entourage, étre le Médecin de
Famille, pouvoir rentrer dans I'intimité des gens, étre leur confident sont des spécificités
de la Médecine Générale, qui étaient pour eux source réelle de satisfaction. L’étude
réalisée par focus group sur la vision qu’'ont des internes de Médecine Générale et des
jeunes omnipraticiens sur leur spécialité [26] corrobore ceci. Dans cette enquéte, la
relation privilégiée avec le patient était percue comme la pierre angulaire du métier et
était la source principale de la motivation des jeunes médecins.

L’étude menée par Virginie GRANJA-OGOR sur la vision des étudiants vis-a-vis de la
Médecine Générale [55] retrouve que la relation privilégiée avec les patients est le
premier critere de choix pour cette spécialité.

v La variété de 'exercice permet de bannir le mot « routine » du vocabulaire d'un
Médecin Généraliste.

La polyvalence de l'exercice était aussi un facteur d’épanouissement. Diversité des
pathologies rencontrées, diversité des activités (consultations au cabinet, visites a
domicile) d’'un Médecin Généraliste dans sa journée sont autant de facteurs les
protégeant d'un travail trop routinier. Certains d’entre eux avaient en effet peur de
s’ennuyer dans leur métier s’ils optaient pour une autre spécialité. Ne s’occuper que d'un
« organe » était inenvisageable pour eux car synonyme de monotonie. D’autres étaient
attirés par plusieurs spécialités d’organe et ne pouvaient se résoudre a n’en choisir
qu'une. La Médecine Générale leur permettait donc de toutes les pratiquer, voire méme
de se spécialiser plus spécifiquement dans certaines d’entre elles.

v Exercer selon les compétences définies par la WONCA [2] : indispensable.

Ces internes trouvaient également leur métier passionnant du fait des caractéristiques
inhérentes a cette spécialité.

Etre le médecin de soins primaires, celui qu'on consulte en premier recours présentait
un intérét indéniable.

Produire des soins centrés sur la personne et non pas sur un organe était pour eux
primordial. Ainsi, pouvoir prendre en charge le patient dans sa globalité, aussi bien sur
le plan physique, psychique que social, était une des motivations leur ayant fait choisir
cette profession. Ce résultat va a I'’encontre de I'’étude de 'URML Rhoénes-Alpes [51] ou
60% des internes se disaient réservés voire trés réservés quant a l'implication du
Médecin Généraliste dans les prises en charges sociales et médico-sociales.

Un des traits de personnalité des internes auditionnés est qu’ils avaient a cceur d’aider,
de conseiller les patients, de leur rendre service, d’étre utile pour la société. Ainsi, le c6té
humaniste de la Médecine Générale avait été pour eux un facteur d’attractivité.

La possibilité d’agir en amont, en effectuant des actes d’éducation et de prévention,
était aussi important pour eux que de pratiquer une médecine curative.
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IIs étaient également ravis d’avoir 'opportunité de gérer les pathologies aigués. En
effet, ils ne se voyaient pas comme un « prestataire de service» un médecin
coordonnant simplement les soins ou renouvelant les ordonnances. La gestion des
urgences vraies ou relatives était pour ces jeunes praticiens source de satisfaction car
rendant leurs journées plus palpitantes, imprévisibles et en définitive plus dynamiques.

v’ La stimulation intellectuelle : un moteur au quotidien.

La stimulation intellectuelle que nécessitait cette spécialité médicale était un facteur
d’épanouissement dans leur vie professionnelle. La recherche du « bon diagnostic » était
pour eux un challenge qu'ils relevaient avec plaisir et enthousiasme. De plus, apprendre
tous les jours, se remettre en question, afin d’'améliorer sa pratique ne représentait pas
une corvée, bien au contraire.

v La maitrise de stage : un facteur d’épanouissement supplémentaire.

Bien qu’étant toujours en formation, certains de ces internes avaient déja émis le
souhait de devenir maitre de stage a I'avenir. En effet, ils étaient satisfaits de la relation
qu’ils avaient pu avoir avec leurs propres maitres de stages, qui étaient devenus pour
certains des mentors. Ainsi, avoir la possibilité a leur tour de transmettre leur savoir aux
générations futures les réjouissait d’avance. De plus, cela permettait d’approfondir leurs
connaissances, en bénéficiant du savoir des étudiants en Médecine, et de remettre en
question leur pratique quotidienne. Ce constat corrobore les chiffres fournis par I’étude
de 'ISNAR-IMG [27] qui mentionne que 71% des répondants désiraient devenir maitre
de stage. Dans la these de Florence BOVAY [52] ainsi que dans celle effectué par Sylviane
L’ECHELARD [53] sur des Médecins Généralistes installés, ceux qui portaient la
casquette de Maitre de Stage prenait un plaisir immense a exercer cette activité
complémentaire. Dans I'étude réalisée par Gilles DECHAZAL [54] a propos des Médecins
Généralistes ayant dévissé leur plaque de facon anticipée, aucun des participants
n’avaient exercé cette activité lors de leur travail en libéral. Peut-étre que s'ils avaient
été Maitre de Stage, ils n’auraient pas quitté la Médecine libérale ? Mais, ceci n’est pas
entierement vrai car certains tuteurs quittent la profession tout de méme.

v" Laliberté de I'’exercice libéral.

Une autre cause du choix de cette spécialité était la possibilité d’exercer en qualité de
praticien libéral. La balance avantages/ inconvénients penchait, pour eux, pour
I’exercice libéral. En effet, ces internes étaient insatisfaits du mode de fonctionnement de
I’hépital, dont ils avaient pu appréhender les contraintes lors de leurs stages (tarification
a l'activité, nécessité de subir les contraintes de la hiérarchie...). L'exercice libéral
devenait alors synonyme de liberté (liberté des prises en charges, liberté d’adapter son
activité médicale a ses golits, liberté de choisir avec qui on souhaite travailler, liberté
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d’organiser son emploi du temps comme bon leur semble, étre son propre patron...),
élément qui leur semblait fondamental pour s’épanouir dans leur profession. Toutefois,
certains des interviewés envisageaient éventuellement une mixité de leur activité
(libérale et salariée), afin de varier leur exercice.

v" Lareconnaissance sociale.

La recherche d’'un statut social important ou d’'une reconnaissance de la part des
patients et de la société, bien qu’appréciés et flatteurs, ne semblaient pas le moteur
essentiel du choix de cette spécialité lors des ECN.

2.2 L'organisation et la facon d’exercer.

Ces internes souhaitaient tous s’installer en libéral a plus ou moins long terme. Malgré
le fait qu'’ils étaient toujours étudiants, ils avaient déja des idées bien précises sur ce que
représentait a leurs yeux l'installation « réussie ». En effet, les conditions de travail
auxquelles ils aspiraient différaient des générations de Médecins Généralistes
précédentes.

v Les remplacements : pour faire « ses armes ».

En effet, si au sortir de leur internat, ils envisageaient tout d’abord d’effectuer des
remplacements, ceci ne remettait pas en cause une installation ultérieure. En effet, le
remplacement était pour eux une période de transition leur permettant de se
perfectionner dans leur pratique mais aussi, de mirir un projet d’installation. Dans
I'enquéte de 'ISNAR-IMG [27], 55% des internes voulaient effectuer des remplacements
ala fin de leur cursus.

v L'installation en groupe: une condition sine qua none, en particulier pour
maitriser son temps de travail.

Lorsqu’ils évoquaient les critéres nécessaires a une installation réussie, tous désiraient
exercer en groupe, soit dans un cabinet monodisciplinaire, soit dans une maison de
santé pluridisciplinaire. Dans I'’enquéte de Baude, Flacher, Bosson et Marchand [29] sur
les désirs et attentes des internes de TCEM, les résultats abondent également dans ce
sens. Ainsi, seuls 4,6% des répondants souhaitaient travailler seuls.

Selon les participants a cette étude, 'exercice a plusieurs leur permettait de rompre
'isolement auquel sont confrontés les Médecins Généralistes. Ce regroupement offrait la
possibilité de mutualiser les points de vue, les expériences pour les cas difficiles voire
particulierement rares.
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Par ailleurs, exercer a plusieurs assurait une organisation du temps de travail plus
sereine. Ainsi, il était possible de prendre un jour de repos en semaine, tout en sachant
que la permanence des soins pour ses patients serait assurée par un confrere.

Cette nouvelle génération de praticiens, aussi bien les hommes que les femmes, ne
désiraient pas travailler a temps plein. Elle voulait s’octroyer un jour de repos en
semaine minimum, afin de garder du temps pour leur vie privée. L'image du Médecin de
Famille disponible 24 heures sur 24, travaillant tres tard le soir, corvéable a merci...
n’était plus plébiscitée par ces internes. Ils n’envisageaient pas d’étre épanouis, de rester
Médecin Généraliste libéral si leur profession devenait un sacerdoce. Ceci se retrouve
dans l’enquéte de 'ISNAR-IMG [27], ou les internes ayant répondu au questionnaire
souhaitaient travailler en moyenne 9,24 heures par jour (minimum 5 heures a maximum
15 heures par jour). Ils étaient préts a exercer leur profession quatre jours et demi par
semaine.

La parentalité a d’ailleurs un impact majeur sur la quantité du temps de travail. Ainsi,
dans l'étude quantitative de 'URML Rhones-Alpes aupres d’internes de Médecine
Générale [51], lorsque les internes étaient placés en situation des parents, ils
envisageaient de diminuer leur nombre d’heures travaillées par semaine. 52.5% d’entre
eux (67.7% pour les femmes et 27.2% pour les hommes) souhaitaient dans ce cas
exercer a temps partiel (contre 11.6% tous sexes confondus s’ils n’ont pas d’enfants).

Le travail en groupe permettait d’'améliorer notablement les conditions de travail car
offrant la possibilité d’avoir une secrétaire, un matériel informatique adapté. En effet,
tout ceci n’était possible qu’en partageant les frais de fonctionnement du cabinet.

Un des facteurs indispensables a une installation réussie réside dans la possibilité du
choix des confreres exercant dans le groupe. Ainsi, une bonne entente entre les
différents praticiens était primordiale pour une pratique sereine de son activité
professionnelle au quotidien.

v' Le travail en réseau indispensable pour rompre son isolement et ses
incertitudes.

Ces jeunes praticiens trouvaient indispensable de travailler avec les autres spécialistes,
les autres professionnels de santé. Connaitre les personnes faisant parti de son réseau
de confreres était appréciable. Cela permettait de demander des conseils, en particulier
lors des situations d’incertitude comme il en existe beaucoup en Médecine Générale.

v' Laliberté d’installation : un droit a ne pas abolir.

La liberté d’installation était une notion qu’il ne fallait pas remettre en cause. Apres
plusieurs années d’études, ils estimaient avoir le 1égitime droit de s’installer ou ils le
désiraient. Ces jeunes médecins souhaitaient s’installer dans un lieu qui leur
corresponde, ou ils se sentent bien. Conjugué cadre de travail et cadre de vie agréable
était pour eux indispensable pour étre épanoui dans leur vie professionnelle et privée.
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L’enquéte effectuée par 'URML Rhones-Alpes [51] va dans ce sens. Ainsi, 72.6% des
répondants jugeaient contestable voire inacceptable des mesures coercitives en ce qui
concerne l'installation des Médecins Généralistes.

v L'installation n’est pas forcément pérenne.

L’installation n’était pas décrite comme nécessairement définitive. Ainsi, un
changement de carriere au cours de sa vie pouvait s’envisager en fonction des envies et
des opportunités.

v Une génération souhaitant développer sa profession.

Ces internes avaient a coeur de développer leur métier. Il ne s’agit pas, contrairement a
ce que certains peuvent penser, d’'une génération se complaisant dans I'immobilisme. En
effet, ils envisageaient de s’engager dans divers projets concernant leur futur exercice :
développer des soirées de prévention pour les patients, assurer le role de maitre de
stage, faire de la recherche en Médecine Générale...

v' La permanence des soins : un devoir, sous certaines conditions.

En ce qui concerne la permanence des soins, ils étaient d’accord d’y participer, sous
réserve d'une participation raisonnable. Pour eux, cette participation, inhérente a
'exercice de la profession, constituait un devoir envers la population afin d’assurer un
acces aux soins en dehors des heures ouvrables. Cela se retrouve dans I'enquéte de
I'ISNAR-IMG [27], ou 80% des internes estimaient que cela faisait parti du métier de
Médecin Généraliste. De plus, cela leur permettait de poursuivre leur formation et de
garder un contact avec la Médecine d'Urgence.

2.3 L'importance d’une vie privée épanouie.

Ces internes avaient tous exprimés le souhait de concilier vie professionnelle et privée.
Ainsi, pour étre épanoui, ils avaient conscience de la nécessité de se ménager du temps
pour soi, pour ses loisirs. Leur travail, bien que passionnant pour eux, ne devait pas étre
leur seul centre d’intérét, pour étre heureux. D’ailleurs, dans '’enquéte BVA [31] sur les
attentes, projets et motivations des jeunes médecins et étudiants, pour 81% des
répondants, le critere principal pour leur installation était la possibilité d’avoir une vie
privée, pour soi-méme et sa famille, épanouie.

Il était également primordial, pour les deux sexes, d’étre présent pour leur famille, de
pouvoir passer du temps avec eux, de s’occuper de leurs enfants. C’est pour cela qu'ils ne
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souhaitaient pas exercer tous les jours de la semaine, ni avoir des horaires a rallonge. Ils
ne désiraient pas que leur famille subisse les inconvénients de leur profession.

Ceci va dans le sens de I'enquéte effectuée par 'URML Rhoénes-Alpes [51], ou 78% des
internes interrogés privilégieraient leur vie privée et ou familiale s’ils avaient un choix a
faire.

2.4 Un avenir serein.

En ces temps de crise économique et d’incertitude pour le futur, ces internes étaient
sereins, optimistes pour leur avenir. Ils trouveraient du travail des la fin de leurs études
et ne craigneraient pas le chdmage. Leur famille ne serait pas dans le besoin, ce qui était
source de satisfaction pour eux.

De plus, la rémunération a laquelle ils pouvaient prétendre était jugée satisfaisante,
contrairement aux idées recues des externes. Ce salaire leur assurait ainsi un niveau de
vie confortable.

Dans cette enquéte, les internes interrogés n’avaient pas fait allusion au fait qu'ils
désiraient un mode de rémunération différent de celui existant a ’heure actuelle, c'est-a-
dire la tarification a 'acte. A 'inverse, dans I’étude de 'ISNAR-IMG [27], il est intéressant
de noter qu’une diversification de la rémunération était souhaitée par une majorité des
répondants (78% d’entre eux voulaient sortir du paiement a I'acte exclusif).

III. PERSPECTIVES D’APPROFONDISSEMENT.

Cette étude qualitative avait pour but de nous faire connaitre les facteurs de
satisfaction des internes de Médecine Générale, dans leur vie professionnelle et privée.

Recueillir le témoignage d’internes affiliés a d’autres facultés de Médecine de France
pourrait enrichir les données que nous avons collectées.

Par la suite, il semble nécessaire d’effectuer une recherche quantitative sur le sujet afin
de généraliser les résultats.

Valoriser la Médecine de Famille aupres des étudiants en Médecine afin de leur donner
envie de s’installer est le but ultime de ce travail. Pour ce faire, a partir de cette étude
ainsi que des autres theses effectuées ou en cours sur le sujet a Brest [52] [53] [54]
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[55], un modele positif de la Médecine Générale sera développé. Celui-ci permettra
d’aider les gouvernements, ainsi que les autorités de santé, a développer des politiques
favorisant l'installation et le maintien des omnipraticiens. Il en est de méme pour les
autres travaux effectués dans les pays faisant parti de ce programme lancé par I'EGPRN.



CONCLUSION
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Cette étude a permis d’approfondir les connaissances en matiere de satisfaction des
internes en Médecine Générale. Des facteurs professionnels et personnels, favorisant
I'épanouissement des Médecins Généralistes, ont ainsi été mis en évidence

Ainsi, exercer leur profession selon les compétences définies par la WONCA [2] est
pour eux source de plaisir. Il semble donc primordial de guider la formation des internes
en Médecine Générale a partir de ces compétences.

La Médecine de Famille bénéficie d’autres atouts majeurs qui rendent cette profession
intéressante et épanouissante. Avoir une relation de complicité avec le patient, pratiquer
un métier ou la diversité est quotidienne, étre stimuler intellectuellement dans son
exercice professionnel sont autant de facteurs de satisfaction au travail pour ces
praticiens.

Contrairement a ce que I'on pourrait penser étant donné I'attractivité du salariat pour
les jeunes diplomés, I'activité libérale n’est pas pour eux une contrainte. Au contraire, ce
mode d’exercice est synonyme de liberté : liberté des prises en charge médicales, liberté
d’organiser son emploi du temps a sa convenance, liberté de choisir ses confréres,
I'absence de hiérarchie. Cette quéte de liberté a un role indéniable dans le choix de la
spécialité Médecine Générale lors des ECN.

Il ressort également de cette enquéte que cette jeune génération ne souhaite pas
exercer dans les mémes conditions que leurs ainés. Le travail solitaire n’est pas
plébiscité. Ainsi, exercer dans un cabinet de groupe mono-disciplinaire ou pluri-
disciplinaire est une condition sine qua none a l'installation. Plusieurs avantages sont
attribués a ce mode d’exercice : convivialité avec les confreres, possibilité d’avoir des
avis complémentaires en particuliers dans les situations d’incertitude, répartition des
frais de fonctionnement autorisant des conditions de travail plus agréables, possibilité
de prendre des jours de repos en semaine tout en assurant une continuité des soins pour
les patients.

Bien qu’étant toujours des étudiants, ces internes se projettent déja en tant que maitre
de stage dans le futur. La relation qu'’ils ont pu avoir avec leurs propres maitres de stage
y est probablement pour quelque chose. Transmettre leur savoir aux générations
suivantes, mais également apprendre en retour sont autant de raisons rendant cette
activité complémentaire attractive.

Il est également apparu dans cette étude que ces jeunes médecins ont pris conscience
de la nécessité d’avoir une vie personnelle épanouie pour étre heureux également dans
sa vie professionnelle. Les hommes, autant que les femmes, souhaitent avoir du temps
libre pour eux et pour leur famille.
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Annexe 1.

DEPARTEMENT UNIVERSITAIRE
DE MEDECINE GENERALE

22, avenue Camille Desmoulins CS 93837 - 29238 - Brest CEDEX 3

Tél: 0298 016552 -fax: 029801 64 74

BREST LE 17 DECEMBRE 2010.

En partenariat avec le DUMG de Brest, je réalise une thése
qualitative sur le vécu des futurs généralistes quant a leur métier.

La méthode utilisée pour la réalisation de cette thése est celle des
focus group.

Le focus group est une technique d’entretien de groupe, qui
permet de collecter des informations sur un sujet ciblé. Chaque
focus group est composé de 6 a 10 participants et dure environ
1h-1h30. La discussion est lancée a partir de quelques questions
ouvertes que je vous soumettrais.

Je cherche donc des internes de médecine générale, ayant effectué
leur stage chez le praticien (ou en cours de réalisation) voire leur
SASPAS, et qui souhaitent dans le futur faire de la médecine
générale. Je ferais des focus group sur Quimper et Brest.

Je vous remercie de m’aider a mener a bien ma these...

Si vous souhaitez des informations complémentaires ou si vous
voulez vous inscrire pour un des focus group (les dates et le lieu
seront fixés en fonction des disponibilités de chacun) merci de me
contacter :

Soit par mail : monfort.anaelle@neuf.fr.
Soit sur mon portable : 06 00 00 00 00.

Merci beaucoup,

Anaélle Monfort.
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Annexe 2.

DEPARTEMENT UNIVERSITAIRE

DE MEDECINE GENERALE

22, avenue Camille Desmoulins CS 93837 - 29238 - Brest CEDEX 3

Tél: 0298016552 -fax:0298 01 64 74

BREST LE 5 FEVRIER 2011.

Je me permets de vous redemander votre aide afin de mener a
bien ma theése.

En effet, pour le moment, je n’ai pas assez de volontaires afin
d’effectuer des focus group, dans le cadre de ma these, sur le
vécu des futurs généralistes quant a leur métier.

Le focus group est une technique d’entretien de groupe, qui
permet de collecter des informations sur un sujet ciblé. Chaque
focus group est composé de 6 a 10 participants et dure environ
1h-1h30. La discussion est lancée a partir de quelques questions
ouvertes que je vous soumettrais.

Je cherche donc des internes de médecine générale, ayant
effectué leur stage chez le praticien (ou en cours de réalisation)
voire leur SASPAS, et qui souhaitent dans le futur faire de la
médecine générale. Je ferais des focus group sur Quimper et
Brest.

Le premier se tiendra le 24 février apres le séminaire sur la
contraception, a la faculté.

Si vous souhaitez des informations complémentaires ou si vous
voulez vous inscrire pour un des focus group (les dates
ultérieures et le lieu seront fixés en fonction des disponibilités de
chacun) merci de me contacter :

Soit par mail : monfort.anaelle@neuf.fr
Soit sur mon portable : 06 00 00 00 00.

Merci beaucoup,

Anaelle Monfort.


mailto:monfort.anaelle@neuf.fr

94

Annexe 3 : Guide d’entretien.

Pour commencer, merci d’avoir accepté de participer a cet entretien.

Je réalise une these qualitative sur les soins primaires. Cette these entre dans le cadre
d’un projet européen appelé WomanPower, visant a promouvoir la médecine générale.
Moi je m’intéresse plus particulierement aux internes se destinant a la pratique de la
médecine générale.

Donc nous sommes réunis pour discuter des cotés positifs de ce métier, sur ce qui t'a
motivé a choisir cette spécialité.

Le but de cet entretien est que tu me donnes ton point de vue a partir des 6 questions
ouvertes que je vais te poser.

Cet entretien sera enregistré, avec ton accord. Les données recueillies seront ensuite
anonymisées.

Nous allons débuter avec la 1ere question.

1/ Durant ton stage chez le praticien ou lors de ton SASPAS, tu as probablement vécu des
expériences plaisantes, rigolotes. Pourrais-tu m’en raconter une ?

2/ Qu’est ce qui va te faire plaisir dans ta future vie de médecin généraliste ? Qu’est ce qui
peut te rendre heureux/heureuse d’aller travailler chaque matin ?

Q} relation/suivi

Q{) autonomie/liberté

Q} diversité pathologies/patients/pratique

Q{) stimulation intellectuelle
3/ Qu’est ce qui est pour toi la formule magique de l'installation réussie ?

4/ Qu’est ce qui pourrait plaire aux proches d’'un médecin généraliste ?

5/ Quel environnement, quel cadre de vie pourrait rendre un médecin généraliste
heureux ?

Tu as évoqué beaucoup de raisons rendant le métier de médecin généraliste plaisant.

6/ 1l y a-t-il des choses que tu n’as pas évoquées et qui pourraient te rendre heureux ?
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Annexe 4 : Formulaire de consentement.

S CA DEPARTEMENT UNIVERSITAIRE
4} DE MEDECINE GENERALE

B SCIENCES DE LA SANTE  / /

- UBO A/

22, avenue Camille Desmoulins CS 93837 - 29238 - Brest CEDEX 3

Tél:0298 016552 -fax:029801 64 74

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

Promoteur : Département Universitaire de Médecine Générale — 22 avenue Camille Desmoulins - 29238 Brest
Cedex 3

JAto (=111 TP

Mile MONFORT Anaélle
AGIrESSE & e
Université de rattachement : Brest

m’a proposé de participer a une étude.

J'ai eu le temps nécessaire pour réfléchir a mon implication dans cette étude, et je suis conscient(e) que ma
participation est entiérement volontaire et que cette étude n’engendrera aucun surco(it a ma charge.

Je peux a tout moment décider de quitter I'étude sans motiver ma décision et sans qu'elle n’entraine de
conséquences.

J'ai compris que les données collectées a I'occasion de la recherche seront protégées dans le respect de la
confidentialité. Elles pourront uniquement étre consultées par les personnes soumises au secret professionnel
appartenant a I'équipe du médecin investigateur, mandatées par le promoteur.
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Jaccepte le traitement informatisé des données a caractére personnel me concernant dans les conditions
prévues par la loi Informatique et liberté. J'ai été informé de mon droit d’accés et de rectification des données me
concernant.

Mon consentement ne décharge pas les organisateurs de la recherche de leurs responsabilités. Je conserve tous
mes droits garantis par la loi.

Fait en deux exemplaires originaux

Nom, prénom de l'investigateur : Nom, prénom de I'investigateur :
MONFORT Anaélle

Signature : Signature
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patients.
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L.204,
L.290

L.311/
312,
L315/
317,
L.323

L.59/61,
L.333

L.43,L.47,
L.364



78

79
80

81

82

83

84
85

86

87

88
89

90

91
92

93

94

95
96
97

98

99

100
101
102
103

Métier en perpétuelle
évolution.
Autonomie matérielle.

Travail en groupe pour ne
pas étre isolé.

Travail en groupe pour
avoir l'avis/échanger avec
ses confreres.

Possibilité d'aménager ses
horaires/ son temps de
travail.

Possibilité de prendre des
jours de repos en semaine.

Travail sur rendez-vous.

Travail en groupe pour se
répartir les frais de
fonctionnement du cabinet.
Pas de chémage.

Possibilité d'effectuer des
remplacements au début
de sa carriére.

Possibilité de faire de la
pédiatrie.

Echanger avec les patients
et leur famille.

Prise en charge de
pathologies a des stades de
gravité différents.
Connaitre ses patients.

Liberté de la prise en
charge médicale.

Adapter son activité
médicale a ses gofits.

Possibilité d'adresser les
patients a des spécialistes
quand on en a besoin.

Ne pas subir la hiérarchie
de I'hopital.

Ne pas subir les impératifs
financiers de 1'hdpital.

Se former/ Apprendre tout
au long de sa vie par le
biais des FMC.

Possibilité d'étre
formateur dans des FMC
pour transmettre notre
savoir.

Possibilité d'étre maitre de
stage/ formateur dans des
FMC pour apprendre soi-
méme.

Remerciement des
patients.

Faire adhérer les patients a
notre prise en charge.
Proximité géographique
avec les patients.
Connaitre l'entourage,
I'environnement des
patients.

L.127

L.153
L.158

L.159,
L.193

L.168,
L.183/184

L.169

L.183
L.194

L.233/234

L.234

L.312
L.52, L.54,
L.330/332

L.54,L.465

L.343/345

L.440

L.25,L.26,
L.38

L.34, L.35,
L.151,
L.265
L.69

L.71
L.89,L.117

L.92

L.92/93

L.105
L.111/112

L.129

L.130

L.132/133

L.153
L.155/156
L.163

L.163/164

L.289

L.288,
L.291

L.420

L.259

L.229

L.402/403

L.145, L.392
L.151, L.152
L.65
L.393
L.175
L.145,L.151 L.387/388
L.254 L.526, L.542
L.64 L.120
L31
L.119
L98,L122 | L227/231
L.68/69,
L.70/71,
L.174

L.465/466

100

L.179

L.111,
L.248,
L.268
L.168/
169,
L.265/
266,
L.291

L.274,
L.278,
L.364/
365

L.49
L.111

L.64,L.72,
L.76/77



104

105

106

107

108

109

110

111

112

113

114
115

116

117

118

119

120
121

122
123

124
125
126

127
128

Possibilité d'effectuer des
visites a domiciles pour
adapter notre prise en
charge.

Possibilité d'effectuer des
visites a domiciles pour
partager l'intimité des
patients.

Métier alliant l'intellectuel
au manuel.

Possibilité d'exercer en
milieu rural pour avoir une
activité plus variée.
Possibilité d'exercer en
milieu rural pour avoir une
patientele plus variée.
Prise en charge sociale des
patients/ Gestion des
problémes sociaux.
Possibilité de faire du
soutien psychologique/
Prise en charge
psychologique des
patients.

Métier permettant de
multiples orientations de
carrieres.

Travail en groupe pour la
répartition du temps de
travail.

Amélioration du confort
des gardes depuis la
régulation par le 15.
Aimer son métier.

Possibilité de recevoir ses
enfants sur son lieu de
travail.

Fierté de l'entourage.

Liberté d'installation.

Possibilité de changer de
lieu d'exercice/ de
déménager.

Possibilité d'échanger avec
les confréres de son
réseau.

Apprendre des gens.

Travail sous forme de
consultations.

Donner des avis aux
patients.

Discussion sur la prise en
charge avec les patients.
Conseiller les patients.

Examiner les patients.
Décrypter le non-verbal.
Cadre de travail moins
médicalisé.

Respect de la dignité des
patients.

L171

L.173

L.217/218

L.235/236,
L.238

L.241/244

L.245

L.248,
L.261

1.278/279,
L.281,
1.288
L.313/314

L.373/374

L.401/402,
L.439

L.457/458

L.466/467

L.478,
L.487/488

1.481/482

L.553/554,
L.557/558

L.73,L.80,
L.143,

L.145,L146

L.174/175

L.526,
L.529,
L.531,
L.535
L.313,
L.324/325
/327

L.45
L.48

L51
L.51/52

L.54
L.55

L.57/58,
L.60/61

L.68/69,
L.72

L.86

L.96,L.102 | L.221

L212
L.78/79,

L.131

L.258 L.550

L.244,1.252 | L.434,L.440

L.73,L.130 | L.365/366,
L.375,
L.481/482,
L.491

L.521/522

101

L.123/
126

L.179/
180

L.258

L.295,
L.299,
L.310



129
130
131
132
133
134

135
136
137

138

139
140

141

142

143

144
145
146
147

148
149

150

151

152
153
154

Complicité avec les
patients.
Etre le confident.

Métier nécessitant des
aptitudes psychologiques.
Soigner les patients a
domicile.

Education.

Statut social du médecin.

Assurer les soins primaires
d'un bassin de population.
Bienveillance envers les
patients.

Variété des activités dans
la journée (visites,
consultations, actes)
Avenir serein.

Avoir des locaux agréables.

Se sentir bien dans son lieu
de travail.

Relation authentique avec
les patients en milieu
(semi)- rural.

Discuter avec les patients
d'autres choses que de
médecine lors des
consultations.

Avoir des conseils
administratifs avant de
s'installer.

Etre présent pour sa
famille.

Reconnaissance sociale de
sa famille.

Se faire de certains
patients des amis.
Population préte a rendre
des services a son médecin
et a sa famille.

Exercer un des plus beaux
métier.

Famille sereine pour
'avenir.

Possibilité de faire de la
formation médicale
aménagée au temps de
travail.

Organiser son emploi du
temps pour avoir du temps
a consacrer a sa famille.

Possibilité d'exercer dans
une maison de santé.
Coopération entre
confreéres du cabinet.
Gestion des fins de vie a
domicile.

L111

L.112/113,
L.116

L.126
L.150
L.175,
L.176
1.187/188,
L.190,
L.194,
L.199,
L.201
L.202/204
L.210
L.224/225

L.232,
L.234/235

L.249
L.254

L.322

L.328,
L.330/331

L.442/443

L.464/465
L.492/493
L.495/496

L.501/502

L.532

L.535,
L.538,
L.541
L.564,
L.566,
L.571/573

L.596,
L.602/603

L.625

L.636

L.192/193,
L.237/238,
L.275

L.21/22

102

L.312,L.314

L.168, L.305

L.538,L.550 | L.315 L.278/
279,
L.361/
362,
L.364/
365

L.344

L.255

L.163/
164,
L.287,
L.292/
293



155
156

157

158

159

160

161

162

163

164
165

166

167

168

169

170
171

172
173

174

175
176

177
178

179

S'adapter au caractére des
patients.

Améliorer I'état de santé
(physique/psychologique)
des patients.

Ecouter I'histoire de vie
des patients.

Appliquer les
recommandations lors des
prises en charge des
patients.

Etre proche de ses patients
au niveau relationnel,
affectif.

Possibilité de voir les
interactions entre les
différentes personnes
d'une famille.

Possibilité de faire des
remplacements avant de
s'installer pour améliorer
sa pratique.

Possibilité de faire des
remplacements avant de
s'installer pour prendre
des vacances.

Possibilité de travailler a
I'étranger/ dans les DOM-
TOM.

Possibilité de faire de
I'humanitaire.

Possibilité de se
spécialiser, de passer des
DU.

Possibilité de faire des
formations pour actualiser
ses connaissances.
Possibilité de faire des
formations pour améliorer
ses prises en charge.
Connaitre la
physiopathologie des
maladies.

Possibilité de faire des
formations pour connaitre
les derniéres
recommandations.

Métier scientifique.

Stimulation intellectuelle.

Travail en groupe pour
faciliter les vacances.
Travail en groupe pour
gérer a plusieurs les
patients difficiles.
Rendre service aux gens.

Famille heureuse de voir le
médecin épanoui.

Métier humaniste.

Possibilité de voyager en
faisant de I'hnumanitaire.
Possibilité de rencontrer
d'autres cultures en faisant
de I'humanitaire.
Possibilité de sauver des
vies en faisant de

L.27

L.31/32

L.36/37

L.42/43

L.51/52 L.119,
L.141, L.155

L.53/54

L.71/72

L.71/73,
1,238

L.76,L.137

L.76,L.106

L.82 L.150

L.87/88

L.92

L.93

L.93/94

L.96,L.114

L.102 L.128,
L.157/158,
L.261/262

L.154

L.155, L.157

L.165

L.236/237,
L.260

L.241/242,
L.247/248

L.300

L.300

L.306

103

L.49/50,
L.113

L.354/
355,
L.357/
358

L.350/
351

L.58

L.42,
L.191,
L.255

L.246



180

181

182

183
184

185

186
187

188

189

190

191

192

193
194
195
196

197
198

199

200

201

202

203

204

I'humanitaire.

Relation médecin/patient
de meilleure qualité qu'a
I'hopital.

Connaitre ses patients
pour une prise en charge
plus adaptée.

Possibilité d'effectuer des
visites a domicile pour
connaitre l'environnement
des patients.

Rester soi-méme au travail.

Connaitre le
fonctionnement de la
CPAM.

Organisation plus simple
qu'a I'hopital.

Le médecin généraliste est
économe pour la société.

Gestion de son emploi du
temps pour se laisser du
temps pour soi.

Métier permettant
d'apprendre a devenir
patient.

Avoir du temps libre pour
étre dans de meilleures
dispositions pour
travailler.

Possibilité de travailler
dans une ville importante.
Possibilité de faire de
I'échographie.

Travail en groupe pour la
convivialité.

Aller au travail en vélo.

Soigner ses proches.
Faire son propre réseau.

Spontanéité des patients
avec le médecin traitant.
Exercice libéral.

Possibilité d'exercer en
maison de santé pour
partager les informations
sur les patients.

Possibilité d'exercer en
maison de santé pour avoir
des avis différents.
Possibilité d'exercer en
maison de santé pour la
prise en charge globale des
patients.

Possibilité d'exercer en
maison de santé pour avoir
un exercice plus
confortable.

Possibilité d'exercer en
maison de santé pour gérer
l'incertitude.

Possibilité d'exercer en
maison de santé pour
améliorer les prises en
charge.

Reflexion avant
l'installation.

104

L.109/110

L.115/117

L.124,

L.191/193

L.177,L.181

L.222

L.249/252 | L.74/75,
L.81/83,
L.89/90

L.282/283,

L.288, L.299

L.315,

L.483/484

L321

L322

L.356, L.358

L.378

L.390

L.404

L.411

L.451/452
L.34
L.62,L.115
L.144/145
L.145
L.147
L.147
L.149, L.232
L.164/165
L.210/211

L.114/
115,
L.123

L.105/
106



105

205  Possibilité d'étre maitre de L.254
stage pour apprendre des
étudiants.

206 Possibilité d'étre maitre de L.262/263,
stage pour se remettre en L.270/273
question.

207 Possibilité d'étre maitre de L.274/275

stage pour avoir un autre
avis lors des consultations.

208 | Etre dans l'action. L.297

209  Etre fier de son métier. L.313

210 Possibilité de discuter de L.319/320,
médecine avec ses proches. L.322

211 Ne pas subir son métier. L.377/378 | L.164

212 | Travailler avec des L.384/386 | L.181/
confréeres pour assurer la 182,
permanence des soins. L.200

213  Etre au coeur du systéme L.402/403
de soin.

214 | Métier avec une forte L.408/409

demande permettant de
choisir son activité.

215 Pas de concurrence. L.411/412,
L.414
216 Donner unsens asa vie. L.34
217 Avoir unrole dans la L.41
société.
218 S'épanouir dans son L.42,
métier. L.307,
L.361
219 Meétier passionnant. L.44
22() | Dépistage. L.50
221 | Possibilité de faire de la L.65, L.80,
gériatrie. L.285,
L.350
222 | Travail en groupe pour L.66/68
avoir un pdle de
compétences.
223  Liberté. L.74,
L.88/90,
L.144,
L.150,
L.360
224 | Relation non hiérarchique L.115/
avec le patient. 116,
L.118
225 Etre médecin de soins L.130,
primaires. L.185
226 Métier noble. L.132
227 Possibilité de faire de la L.135,
recherche en médecine L.137/
générale. 139
228 | Communiquer avec les L.153/
intervenants de santé 154,
(URSAFF, CPAM). L.227,
L.231,
L.234/
236
229  Avoir une vie personnelle L171/
épanouie pour étre un bon 172
médecin généraliste.
23( Faire des gardes pour L.186/
gérer des urgences. 187
231 Faire des gardes pour L.187

poursuivre sa formation.
232 | Faire des gardes pour L.191



233

234

235
236
237

238

239

rendre service aux
patients.

Travail en groupe pour
organiser des groupes
balint.

Investissement des
autorités locales pour
l'installation des médecins
généralistes. Mesures
incitatives.

Etre utile pour la société.
Famille épanouie.

Possibilité de faire de
I'enseignement.

Se former pour diminuer
l'anxiété au travail.

Possibilité de faire des
remplacements avant de
s'installer pour avoir un
emploi du temps plus
souple.

106

L.197/
198

L211/
216,
L.218/
220,
L300,
L.303
L.254

L.308
L.317

L.335,
L.338/
339
L.358/
360



Annexe 6 : Codage sélectif.
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LES FACTEURS DE SATISFACTION PROFESSIONNELLE.

» LES DIFFERENTES ETAPES DE L'INSTALLATION.

e Avant l'installation.

87. Possibilité d'effectuer des remplacements au début de sa carriere.

161. Possibilité de faire des remplacements avant de s'installer pour améliorer sa

pratique.

162. Possibilité de faire des remplacements avant de s'installer pour prendre des

vacances.

239. Possibilité de faire des remplacements avant de s'installer pour avoir un emploi du

temps plus souple.

143. Avoir des conseils administratifs avant de s'installer.
204. Réflexion avant l'installation.

e L’installation.

30. Travail en groupe pour se répartir les urgences.

31. Travail en groupe pour se répartir les consultations.

80. Travail en groupe pour ne pas étre isolé.

81. Travail en groupe pour avoir l'avis/échanger avec ses confréres.

85. Travail en groupe pour se répartir les frais de fonctionnement du cabinet.

112. Travail en groupe pour la répartition du temps de travail.
152. Possibilité d'exercer dans une maison de santé.

172. Travail en groupe pour faciliter les vacances.

173. Travail en groupe pour gérer a plusieurs les patients difficiles.
192. Travail en groupe pour la convivialité.

198. Possibilité d'exercer en maison de santé pour partager les informations sur les

patients.




199
200

108

. Possibilité d'exercer en maison de santé pour avoir des avis différents.
. Possibilité d'exercer en maison de santé pour la prise en charge globale des

patients.

201

202.
203.
222.
233.

32.
107.
108.
117.
118.
190.

33.
34.

139
140
193

. Possibilité d'exercer en maison de santé pour avoir un exercice plus confortable.
Possibilité d'exercer en maison de santé pour gérer l'incertitude.

Possibilité d'exercer en maison de santé pour améliorer les prises en charge.
Travail en groupe pour avoir un pdle de compétences.

Travail en groupe pour organiser des groupes balint.

v Laliberté d'installation.
Possibilité de travailler en milieu semi-rural/rural.
Possibilité d'exercer en milieu rural pour avoir une activité plus variée.
Possibilité d'exercer en milieu rural pour avoir une patientéle plus variée.
Liberté d'installation.
Possibilité de changer de lieu d'exercice/ de déménager.
Possibilité de travailler dans une ville importante.

v Les facteurs nécessaires a une bonne installation.
Médecins spécialistes et paramédicaux a proximité.
Hoépital a proximité.
. Avoir des locaux agréables.
. Se sentir bien dans son lieu de travail.
. Aller au travail en vélo.

e L’avenir.

v" Un avenir serein.

86. Pas de chomage.

138

63.
78.

61.

111

. Avenir serein.

Métier a développer/ en plein essor.
Métier en perpétuelle évolution.

Possibilité de changer de mode d'exercice au fil de sa carriéere.
. Métier permettant de multiples orientations de carriéres.



109

118. Possibilité de changer de lieu d'exercice/ de déménager.

» L’ORGANISATION.

e L’organisation du cabinet.

v' Le travail avec ses confréres.

29. Avoir un cabinet de groupe avec des médecins de sexe et de générations différentes.
37. Organisation du travail identique chez les différents médecins du groupe.

40. Secrétaire sur place pour la gestion des dossiers.
41. Avoir une secrétaire pour répondre au téléphone.
42. Informatique en réseau dans le cabinet.

43. Avoir une salle pour les urgences.
44. Avoir du matériel/ des locaux adaptés.
79. Autonomie matérielle.

127. Cadre de travail moins médicalisé.

e [’organisation du temps de travail.

28. Equilibre entre vie professionnelle et privée.
82. Possibilité d'aménager ses horaires/ son temps de travail.
83. Possibilité de prendre des jours de repos en semaine.
84. Travail sur rendez-vous.
121. Travail sous forme de consultations.
150. Possibilité de faire de la formation médicale aménagée au temps de travail.
187. Gestion de son emploi du temps pour se laisser du temps pour soi.
189. Avoir du temps libre pour étre dans de meilleures dispositions pour travailler.

» L’EXERCICE.

e Laliberté dans l'exercice professionnel.




v Laliberté deI'exercice.

73. Liberté de choisir avec qui on travaille.

92. Liberté de la prise en charge médicale.

93. Adapter son activité médicale a ses gofits.
183. Rester soi-méme au travail.
197. Exercice libéral.
214. Métier avec une forte demande permettant de choisir son activité.
223. Liberté.

74. Ne pas travailler a I'hopital.

75. Indépendance/ Etre son propre patron.

95. Ne pas subir la hiérarchie de 1'hopital.

96. Ne pas subir les impératifs financiers de 1'hdpital.
185. Organisation plus simple qu'a I'hopital.

e Lerdle du médecin généraliste.

94. Possibilité d'adresser les patients a des spécialistes quand on en a besoin.

102. Proximité géographique avec les patients.
213. Etre au cceur du systeme de soin.
225. Etre médecin de soins primaires.

10. Possibilité de prendre du temps pour certaines consultations.
16. Suivi des patients au long cours.
18. Etre le médecin de famille.
24. Aider les gens.
68. Soigner.
69. Prendre soin des gens.
70. Répondre a la demande des patients.
71. Prise en charge globale du patient.
101. Faire adhérer les patients a notre prise en charge.
109. Prise en charge sociale des patients/ Gestion des problémes sociaux.

110

110. Possibilité de faire du soutien psychologique/ Prise en charge psychologique des

patients.
122. Donner des avis aux patients.



123. Discussion sur la prise en charge avec les patients.

124. Conseiller les patients.

125. Examiner les patients.

132. Soigner les patients a domicile.

154. Gestion des fins de vie a domicile.

156. Améliorer 1'état de santé (physique/psychologique) des patients.
174. Rendre service aux gens.

181. Connaitre ses patients pour une prise en charge plus adaptée.

5. Multitude de parametres a gérer.
25. Prévention.
59. Possibilité d'éduquer les patients a travers des petites conférences.
71. Prise en charge globale du patient.
133. Education.
220. Possibilité de faire du dépistage.

v’ Orientation communautaire.
27.Répondre a la demande de soin de la société.
135. Assurer les soins primaires d'un bassin de population.
186. Le médecin généraliste est économe pour la société.
217. Avoir un réle dans la société.
227. Possibilité de faire de la recherche en médecine générale.
235. Etre utile pour la société.

7. Prise en charge des urgences.
17. Gestion de pathologies aigués.
90. Prise en charge de pathologies a des stades de gravité différents.
126. Décrypter le non-verbal.

158. Appliquer les recommandations lors des prises en charge des patients.

e Lavariété du mode d’exercice.

v" Lavariété au cabinet.

2. Variété des pathologies.
3. Patientele hétérogene.

111



112

4. Motifs de consultations/journées imprévisibles.
5. Multitude de parametres a gérer.
8. Rencontrer de nouvelles personnes/ des gens.
9. Absence de routine.
12. Possibilité de faire des actes techniques.
13. Possibilité de faire de la gynécologie.
14. Possibilité de faire de la psychiatrie.
62. Possibilité de faire de I'acupuncture.
88. Possibilité de faire de la pédiatrie.
137. Variété des activités dans la journée (visites, consultations, actes)
191. Possibilité de faire de 1'échographie.
221. Possibilité de faire de la gériatrie.

v' Lavariété du métier.

60. Autres modes d'exercice possible, activité mixte (vacations, planning familial,
maison de retraite)

61. Possibilité de changer de mode d'exercice au fil de sa carriere.
111. Métier permettant de multiples orientations de carrieres.
163. Possibilité de travailler a I'étranger/ dans les DOM-TOM.
164. Possibilité de faire de 'humanitaire.
177. Possibilité de voyager en faisant de I'humanitaire.
178. Possibilité de rencontrer d'autres cultures en faisant de I'humanitaire.
179. Possibilité de sauver des vies en faisant de I'humanitaire.

e L'intérét des visites a domicile.

11. Possibilité de faire des visites a domicile.
104. Possibilité d'effectuer des visites a domiciles pour adapter notre prise en charge.
105. Possibilité d'effectuer des visites a domiciles pour partager l'intimité des patients.
182. Possibilité d'effectuer des visites a domicile pour connaitre I'environnement des
patients.

e Lapermanence des soins.

113. Amélioration du confort des gardes depuis la régulation par le 15.
212. Travailler avec des confréres pour assurer la permanence des soins.
230. Faire des gardes pour gérer des urgences.

231. Faire des gardes pour poursuivre sa formation.

232. Faire des gardes pour rendre service aux patients.
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» LA STIMULATION INTELLECTUELLE.

e La stimulation intellectuelle.

6. Recherche de diagnostics.

64. Réflexion sur la prise en charge des patients.
106. Métier alliant 'intellectuel au manuel.
168. Connaitre la physiopathologie des maladies.
170. Métier scientifique.
171. Stimulation intellectuelle.
237. Possibilité de faire de 1'enseignement.

e Un apprentissage permanent.

65 Apprentissage permanent.

66. Amélioration de sa pratique tout au long de sa carriére.
166. Possibilité de faire des formations pour actualiser ses connaissances.
231. Faire des gardes pour poursuivre sa formation.

e Laformation médicale.

36. Formation médicale.
97. Se former/ Apprendre tout au long de sa vie par le biais des FMC.
165. Possibilité de se spécialiser, de passer des DU.
166. Possibilité de faire des formations pour actualiser ses connaissances.
167. Possibilité de faire des formations pour améliorer ses prises en charge.
169. Possibilité de faire des formations pour connaitre les derniéres recommandations.
238. Se former pour diminuer I'anxiété au travail.

» LA MAITRISE DE STAGE.

56. Possibilité d'étre maitre de stage pour promouvoir la médecine générale.
57. Possibilité d'étre maitre de stage pour le coté relationnel.
58. Possibilité d'étre maitre de stage pour transmettre notre savoir.
98. Possibilité d'étre formateur dans des FMC pour transmettre notre savoir.
99. Possibilité d'étre maitre de stage/ formateur dans des FMC pour apprendre soi-
méme.
205. Possibilité d'étre maitre de stage pour apprendre des étudiants.
206. Possibilité d'étre maitre de stage pour se remettre en question.
207. Possibilité d'étre maitre de stage pour avoir un autre avis lors des consultations.
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» LA RELATION.

e Larelation médecin/patient.

1. Etre dans l'intimité des gens.

19. Relation médecin/patient.

20. Role important dans la vie des gens.

23. Relation de confiance avec les patients.

26. Etre content de voir ses patients.

67. Contact humain.

76. Responsabilisation du patient.

89. Echanger avec les patients et leur famille.

91. Connaitre ses patients.
103. Connaitre 1'entourage, I'environnement des patients.
120. Apprendre des gens.
128. Respect de la dignité des patients.
129. Complicité avec les patients.
130. Etre le confident.
136. Bienveillance envers les patients.
141. Relation authentique avec les patients en milieu (semi)- rural.
142. Discuter avec les patients d'autres choses que de médecine lors des consultations.
146. Se faire de certains patients des amis.
155. S'adapter au caractere des patients.
157. Ecouter I'histoire de vie des patients.
159. Etre proche de ses patients au niveau relationnel, affectif.
160. Possibilité de voir les interactions entre les différentes personnes d'une famille.
180. Relation médecin/patient de meilleure qualité qu'a 1'hopital.
196. Spontanéité des patients avec le médecin traitant.
224. Relation non hiérarchique avec le patient.

e Larelation aux confréres/ aux autres professionnels de santé.

35. Travail en réseau.
45. Bonne entente avec ses confreres.
94. Possibilité d'adresser les patients a des spécialistes quand on en a besoin.
119. Possibilité d'échanger avec les confreres de son réseau.
153. Coopération entre confreres du cabinet.
184. Connaitre le fonctionnement de la CPAM.
192. Travail en groupe pour la convivialité.
195. Faire son propre réseau.
215. Pas de concurrence.
228. Communiquer avec les intervenants de santé (URSAFF, CPAM).
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e Larelation avec la communauté sociale.

54. Possibilité de s'investir ou non dans la communauté.
134. Statut social du médecin.
147. Population préte a rendre des services a son médecin et a sa famille.
234. Investissement des autorités nationales et locales pour l'installation des médecins
généralistes. Mesures incitatives

» LA RECONNAISSANCE.

21. Reconnaissance des patients.
100. Remerciement des patients.
145. Reconnaissance sociale de sa famille.

» LES FACTEURS DE SATISFACTION IDENTITAIRE.

15. Métier palpitant.

22. Métier valorisant.
131. Métier nécessitant des aptitudes psychologiques.
148. Exercer un des plus beaux métiers.
176. Métier humaniste.
188. Métier permettant d'apprendre a devenir patient.
219. Métier passionnant.
226. Métier noble.

LES FACTEURS DE SATISFACTION PERSONNELLE.

» LES FACTEURS DE SATISFACTION LIES A LA FAMILLE.

28. Equilibre entre vie professionnelle et privée.

47. Faire des ordonnances aux proches.

48. Pouvoir répondre aux questions médicales des proches.
51. Possibilité d'offrir des voyages, des sorties aux proches.
52. Socialisation rapide des enfants.




55. Avoir un travail pour le conjoint dans la région.
115. Possibilité de recevoir ses enfants sur son lieu de travail.
116. Fierté de I'entourage.
144. Etre présent pour sa famille.
149. Famille sereine pour l'avenir.
151. Organiser son emploi du temps pour avoir du temps a consacrer a sa famille.
175. Famille heureuse de voir le médecin épanoui.
194. Soigner ses proches.
210. Possibilité de discuter de médecine avec ses proches.
236. Famille épanouie.

> LES FACTEURS DE SATISFACTION PERSONNELS.

e Liés alavie privée.

38. Rémunération confortable.

46. Cadre de vie agréable.

49. Qualité de vie agréable.

50. Milieu social favorisé.

53. Avoir des infrastructures scolaires, sportives, culturelles, des services publics a
proximité.
187. Gestion de son emploi du temps pour se laisser du temps pour soi.
189. Avoir du temps libre pour étre dans de meilleures dispositions pour travailler.
229. Avoir une vie personnelle épanouie pour étre un bon médecin généraliste.

e Liés au métier.

39. Etre content du travail effectué.
72.Réaliser son réve.
77. Etre heureux d'aller travailler.
114. Aimer son métier.
208. Etre dans l'action.
209. Etre fier de son métier.
211. Ne pas subir son métier.
216. Donner un sens a sa vie.
218. S'épanouir dans son métier.

116
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Annexe 7 : Retranscription intégrale des huit entretiens.

Annexe disponible sur le CD-ROM.
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RESUME

Titre : Satisfaction des internes de Médecine Générale : étude qualitative par entretiens
semi-dirigés.

Introduction : La démographie médicale en soins primaires est préoccupante en France
et en Europe. Les raisons du « burn out » chez les internes et jeunes médecins
généralistes ont été fréquemment étudiées. Par contre, les recherches en matiere de
satisfaction au travail dans cette population sont peu nombreuses en France. Le but de
cette enquéte était d’étudier les facteurs professionnels positifs chez les internes de
médecine générale.

Méthode : Qualitative par entretiens semi dirigés. La population était constituée
d’internes de médecine générale ayant effectué le stage chez le praticien de niveau 1 et
se destinant a priori aux soins primaires. Les entretiens ont été enregistrés et
intégralement retranscrits. Les verbatims ont été analysés en théorie fondée par deux
chercheurs en aveugle. Les codages ouverts et axiaux ont été ensuite validés par un
groupe de recherche.

Résultats : La moyenne d’age des internes interrogés était de 28 ans. Le sex-ratio était
de 50 %. La saturation a été obtenue apres quatre entretiens. Quatre entretiens
supplémentaires ont été réalisés. Les principaux facteurs positifs sur leur futur métier
étaient l'installation, dans un cadre agréable, de liberté et collégial. L’avenir de la
discipline était ressenti comme positif. Les internes étaient fiers de leur métier, qui se
situait au cceur du systeme de soin. L’aspect intellectuel était souligné. Les internes
interrogés aspiraient a devenir maitres de stage. Ils étaient centrés sur le patient. Les
compétences de médecine générales définies par la WONCA ressortaient nettement
comme facteurs positifs. Le nécessaire équilibre entre vie privée et vie professionnelle
était souligné.

Conclusion : L'étude de la vision positive des internes de médecine générale préconise
de guider leur formation sur les compétences définies par la WONCA. Les décisions en
matiere de démographie médicale doivent tenir compte de ce modele pour étre
efficaces.

Mots clés : Médecine générale, satisfaction, compétences, internes.
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