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ABREVIATIONS 

 

D.R.E.E.S : direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques. 

A.R.S : agence régionale de santé 

O.M.S : organisation mondiale de la santé  

I.N.S.E.E : institut national de la statistique et des études économiques  

S.O.F.R.E.S : société française d’études et de sondage  

C.P.A.M : caisse primaire d’assurance maladie  

C.D.O.M : conseil départemental de l’ordre des médecins  

M.D.P.H : maison départementale pour personnes handicapées  
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 INTRODUCTION 

 L’origine de ce travail est étroitement liée à mon directeur de thèse puisque ce dernier 

exerce en milieu rural et j’envisage moi-même cet environnement pour exercer ma profession 

à l’avenir.  

 Beaucoup de jeunes médecins ont une vision de l’aménagement du temps de travail 

différente de celle de leurs aînés : ils souhaitent un rythme de vie qui s’adapterait au 35 h 

hebdomadaire auxquelles une grande majorité de la population française est soumise. Le but 

escompté étant d’accorder davantage de temps à leur vie de famille et à leurs loisirs.  

A cette difficulté s’ajoute un malaise grandissant dans la communauté médicale, comme le 

montrent les nombreuses grèves récentes, notamment suite à la proposition du projet de loi de 

modernisation de notre système de santé. La profession semble traverser une période de 

remises en question, laissant prévoir des difficultés importantes quant à l’offre de soins dans 

les années à venir.  

 Il a été important pour nous de nous intéresser à deux facteurs : les difficultés d’exercice que 

peuvent rencontrer les médecins généralistes, et l’exercice en milieu rural. Existe-t-il un lien 

entre ses deux facteurs ? Dans ce but, nous nous sommes concentrés sur le département de 

l’Oise.   

L’objectif de ce travail est donc d’évaluer la qualité de vie des médecins généralistes libéraux 

qui exercent en milieu rural dans l’Oise et d’identifier les éléments qui nuisent à la qualité de 

vie. 
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I. L’activité médicale aujourd’hui  

A. Démographie médicale 

 Un état des lieux de la démographie médicale apparaît nécessaire afin de comprendre 

l’activité médicale aujourd’hui. 

Lors d’une étude menée en janvier 2015, 281 087 médecins étaient inscrits au Conseil de 

l’Ordre, dont 198 365 médecins en activité régulière. Parmi eux, on y trouvait 45% de 

femmes. [1] On recense 88 750 médecins libéraux, dont 58 104 médecins généralistes en 

activité régulière, soit une baisse de 10,3% par rapport à 2007. La densité médicale en 

métropole en janvier 2015 était alors de 281,4 médecins pour 100 000 habitants et celle des 

médecins généralistes (libéraux et mixtes) était de 88,7 pour 100 000 habitants. [1] 

  

Une seconde étude sur la projection démographique médicale menée par la DREES [2] 

démontre qu’en 2025 sera observée une diminution progressive du nombre de médecins 

généralistes, si toutefois les comportements liés aux choix d’installation, au redoublement 

scolaire ou à l’âge de départ en retraite par exemple restaient inchangés. Les raisons de cette 

diminution seraient liées à trois facteurs différents : la féminisation de la profession, le départ 

à la retraite de la génération « baby-boom » et le changement du mode d’exercice en fonction 

des décisions politiques.  
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 B.  Une féminisation de la profession  

Comme de nombreux univers professionnels, la médecine est touchée par un processus 

de féminisation. C’est ainsi qu’en 2015, les femmes représentaient 36 % des médecins 

généralistes alors qu’elles n’étaient que 29 % en 2007. [1] De plus, selon les projections de la 

DREES, les femmes seront plus nombreuses que les hommes dans le domaine de la médecine 

d’ici 2020. 
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C. Vieillissement du corps médical  

En Picardie, l’âge moyen des médecins en activité est de 52 ans et dans l’Oise, il est de 53 

ans. L’effectif des médecins âgés de plus de cinquante ans atteint les 26%, un chiffre 

supérieur au pourcentage de médecins de moins de quarante ans. Ces chiffres démontrent 

donc que le nombre de médecins en âge de prendre la retraite sera plus important dans 10 ans. 

[3] 

Cela résulte du départ en retraite de la génération du « baby-boom » et du retard à la 

formation induit par le numerus clausus, à savoir la limitation du nombre de personnes 

autorisées à se présenter au concours de médecine. 

 

 

Source : https://www.conseil-national.medecin.fr/sites/default/files/atlas_picardie_2015.pdf 

  

https://www.conseil-national.medecin.fr/sites/default/files/atlas_picardie_2015.pdf
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D. Les futurs médecins  

 La société actuelle prend en compte deux éléments différents, qui sont le besoin de 

loisirs et la possibilité de travailler 35 heures par semaine, entrainant de facto la volonté de 

trouver un bon compromis entre vie professionnelle et vie privée. Il apparaît que cette façon 

d’envisager le métier concerne principalement les jeunes médecins qui accèdent à la 

profession. Au vu de la situation de la profession aujourd’hui, cela explique le désir moins 

important de la part des jeunes de s’installer. 

  Un texte de loi prévoit de réorganiser le système de soins en France. Cependant, ce 

projet de loi de modernisation de notre système de santé est très contesté par le corps médical 

puisqu’il risque de changer considérablement la manière d’envisager la médecine de ville. 

Cela entraîne alors pour les jeunes médecins des difficultés qui demeurent inconnues à ce jour 

et qui viennent s’ajouter aux multiples inconvénients rencontrés par un médecin généraliste, 

tels que le poids de l’administratif, des revenus insuffisants, les responsabilités croissantes par 

exemple. Ces multiples raisons risquent alors de créer une désaffection pour une profession 

qui souffre déjà. [4] 
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II. La médecine en milieu rural : un état des lieux. 

A. Contexte rural  

La médecine rurale se définit par l’exercice libéral au sein d’une ville de moins de 

2000 habitants 

Le médecin rural passe beaucoup de temps à faire les visites à domicile car les moyens de 

transport sont peu nombreux voire inexistant dans les villes de faible densité. 

Le médecin rural est le premier acteur de santé car les hôpitaux sont loin, il ne peut pas avoir 

recours facilement à un spécialiste, lui aussi éloigné. 

Le fait de la faible densité de médecin en milieu rural n’entraine pas de concurrence entre 

médecins et la salle d’attente d’un médecin de campagne est toujours pleine. 

Le coût de la vie en milieu rural est moins élevé ce qui permet d’acquérir un logement avec de 

beaux volumes et de bénéficier d’un jardin. Il n’est pas rare de voir que le logement et le 

cabinet médical soient à la même adresse. 

Le médecin rural doit être : disponible, polyvalent, humaniste. [5] 

 

B. Dans l’Oise 

La région Hauts de France est depuis mars 2016 la réunion de deux régions : la 

Picardie et le Nord-Pas de Calais. Il est à noter que toutes les études et recherches pour nos 

travaux ont été faites avant cette réunion. De ce fait, sera envisagé à travers ce travail 

l’ancienne région telle qu’elle est définie par le nom « Picardie », à savoir le regroupement 

des trois départements l’Aisne, la Somme et l’Oise.  

La Picardie est la région de France ayant la plus faible densité de médecins 

généralistes libéraux. En effet, selon une étude menée par l’ARS en 2011, 1440 médecins 

généralistes exercent dans la région, soit une densité standardisée de 77 pour 100 000 

habitants (85 pour 100 000 habitants sur le plan national). De même, dans l’Oise, ce taux 

rejoint celui de la Picardie puisque la densité est de 73 médecins généralistes libéraux pour 

100 000 habitants.  

 Les projections de santé pour 2020 viennent davantage assombrir ce tableau du fait des 

nombreux départs à la retraite et de la croissance démographique. [3] 
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III.  La qualité de vie  

La qualité de vie est une notion récente puisqu’elle est née seulement au vingtième 

siècle. Ce concept a été défini pour la première fois par le Président américain Lyndon B. 

Johnson. Au cours d’un discours, il a souligné le fait qu’une vie satisfaisante ne se résumait 

pas à une abondance matérielle. Plusieurs chercheurs et philosophes se sont attelés à trouver 

une définition à cette notion complexe qui englobe plusieurs dimensions.  

Initialement, les études sur la qualité de vie étaient réalisées dans le cadre d’études 

épidémiologiques chez les malades dans le but d’évaluer les stratégies thérapeutiques et 

d’aider à l’organisation des soins. Ces études étaient alors d’une grande aide pour les 

décideurs (ici les prescripteurs) dans la recherche clinique. Par la suite, la notion de qualité de 

vie a été envisagée chez des personnes saines. Cela met en lumière le fait qu’elle n’était pas 

envisagée sous le même angle et qu’elle représente désormais une notion primordiale dans le 

développement du bien-être de l’individu. 

La définition que nous retenons au cours de ce travail est celle donnée par l’OMS en 

1994 : la qualité de vie est définie comme la perception qu’a un individu de sa place dans 

l’existence, dans le contexte de la culture et du système de valeurs dans lequel il vit, en 

relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes, et ses inquiétudes. 

La qualité de vie subjective (que nous évaluons dans notre étude) dépend des normes 

propres à l’individu puisqu’elle correspond à la satisfaction du sujet par rapport à ses 

conditions de vie ou à sa vie dans son ensemble. Elle est multidimensionnelle et, selon 

Nordenfelt [6], différents critères doivent être pris en compte pour son évaluation :  

- L’ensemble des perceptions, des sensations, des émotions et des idées d’une personne 

- L’ensemble de ses actions et de ses activités 

- L’ensemble de ses réussites 

- L’ensemble des évènements et des actions qui l’affectent. 

Dans notre travail, on transpose ces mesures de qualité de vie à une population : les médecins 

généralistes libéraux qui souffrent des différentes reformes concernant la formation des futurs 

médecins, de l’organisation du système de santé, des préoccupations d’ordre démographique. 

L’étude de la qualité de vie devient ainsi un indicateur performant, permettant une 

représentation quantitative du réel. Elle peut renseigner sur l’état de santé morale des 

médecins et pourrait aiguiller les politiciens s’attaquant à des projets de réformes du système 

de santé. 



14 
 

MATÉRIEL ET MÉTHODES 

  

I. La population  

Le nombre de médecins en activité a été obtenu sur le site internet www.pagesjaunes.fr, 

dans la rubrique « médecins généralistes ». 88 médecins généralistes sont en activité et 

exercent une activité libérale exclusive. Il n’existe pas d’autre critère d’exclusion.  

II. Le milieu rural  

Ce milieu peut être défini par la négation : ce qui n’est pas urbain. Les communes rurales 

ont été listées selon la définition de l’INSEE (nombre d’habitants inférieur à 2000).  

L’annuaire des villes de l’Oise nous a permis de retrouver les communes correspondantes. 

 

III. Déroulement de l’enquête  

Il s’agit d’une étude transversale analytique et descriptive. Cette enquête a été menée du 

25 avril 2016 au 30 juin 2016. Dans un premier temps, un contact téléphonique à été établit 

avec l’ensemble de la population cible, afin d’exposer l’objectif de l’étude. Les médecins 

contactés ont ensuite choisi de répondre par mail, courrier ou téléphone.  

La durée prévue du questionnaire était estimée à 5 minutes. 

. 

IV. Le questionnaire  

     Les échelles de qualité de vie permettent la mesure du retentissement des satisfactions ou 

insatisfactions éprouvées par une personne à propos de sa vie actuelle. 

Les échelles de qualité de vie ont été conçues pour évaluer la qualité de vie des personnes 

malades ; nous avons choisi de les appliquer aux médecins, en utilisant une échelle simplifiée. 

L’élaboration de ce questionnaire a pris en compte des travaux déjà réalisés dans ce domaine 

et de la littérature spécifique à la profession de médecin généraliste. Les éléments qui 

conditionnent la qualité de vie de la population générale ont été listés en utilisant les études 

réalisées par la SOFRES dans les villes moyennes : la situation familiale et le temps passé 

avec ses proches, le temps de vacances et le temps de repos, le temps de loisirs et d’activité, le 

temps de travail, l’épanouissement personnel et enfin, les conditions de vie au quotidien. Dans 

un second temps, ont été listés les éléments propres à l’exercice de la médecine générale : le 

temps de permanence de soins et de gardes, la présence d’un secrétariat, le fait de travailler 
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seul ou au sein d’un cabinet de groupe, la reconnaissance des patients et enfin, l’épuisement 

professionnel.  

La première partie du questionnaire s’intéresse au profil social : l’âge, la situation 

familiale, et le nombre d’enfants. 

La deuxième partie s’intéresse au profil de l’activité professionnelle des médecins au 

quotidien : le temps de travail, le repos, le nombre de consultations et de visites journalières et 

les gardes. 

La troisième partie évalue les difficultés rencontrées sur le plan professionnel et familial qui 

nuisent à la qualité de vie. 

Enfin, la dernière partie propose de questions ouvertes afin d’identifier les problèmes 

rencontrés.  

Notre questionnaire regroupe un aspect qualitatif avec des réponses ouvertes et un aspect 

quantitatif de la qualité de vie des médecins qui est évalué par une échelle à quatre niveaux : 

- La satisfaction de la qualité de vie familiale  

- La satisfaction des conditions de travail 

- L’évaluation de la qualité de vie personnelle 

- L’évaluation de la qualité de vie professionnelle. 

Ces deux aspects nous permettent de mieux cerner l’impact de la profession sur la vie privée. 

V. Recueil des données  

Les réponses de chaque médecin ont été transcrites sur un tableau Excel 
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RESULTATS 

Nous avons obtenu la réponse de 33 médecins (9 femmes et 24 hommes), soit un taux de 

réponses de 39,3% : 2 ont répondu par courrier, 2 par mail, 28 par téléphone, et 1 médecin a 

été rencontré directement au cabinet. Les entretiens ont duré entre 6 et 60 min. 

I. Situation familiale 

A. Age moyen  

 Entre 30 et 

39 ans 

Entre 40 

et 45 ans 

Entre 46 

et 50 ans 

Entre 51 

et 55 ans 

Entre 56 

et 60 ans 

Plus de 

60 ans 

Participants 3 1 1 5 4 19 

% 9,1% 3% 3% 15,2% 12,1% 57,6% 

 

 L’âge moyen des participants est de 58,2 ans.  

B. Situation familiale  

Célibataire Marié Divorcé 

5 23 5 

15,2% 69,6% 15,2% 

 

C. Enfants  

Ayant des enfants Aucun enfant 

32 1 

97% 3% 

 

D. Tranche d’âge des enfants  

 

Entre 0 et 8 ans Entre 8 et 18 ans Plus de 18 ans 

3 1 29 

9,1% 3% 87,9% 

 

E. Nombre d’enfants par médecin  

 

0 1 enfant 2 enfants 3 enfants 4 enfants 8 enfants 

1 1 14 10 6 1 

3% 3% 42,4% 30,3% 18,1% 3% 
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F. Satisfaction de la vie familiale  

 

Très satisfaisante Satisfaisante Plutôt satisfaisante Pas du tout 

10 14 9 0 

30,3% 42,4% 27,3% 0% 

 

II. Situation professionnelle  

A. Nombre d’années d’installation 

 

de 0 à 10 ans de 11 à 20 ans de 21 à 30 ans plus de 30 ans 

3 6 12 12 

9,1% 18,1% 36,4% 36,4% 

  

B. Motivation à l’installation  

 

 Nombre de fois   

Cadre 14 42,4% 

Remplacement d’un 

confrère  

                  10              30,3% 

Lieu d’origine 8 24,2% 

Opportunité 5 15,2% 

Conjoint natif du lieu ou des 

environs  

4 12,1% 

Envie d’exercer en milieu 

rural 

4 12,1% 

Diversité de l’exercice 3 9,1% 

Circulation et temps de trajet  3 9,1% 

Reprise du cabinet familiale 1 3% 

 

C. Mode d’exercice  

 

seul cabinet de groupe 

20 13 

60,6% 39,4% 

 

D. Secrétariat  

 

Absence de secrétariat Présence d’une 

secrétaire 

Secrétariat téléphonique 

9 12 12 

27,3% 36,4% 36,4% 
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E. Temps de travail hebdomadaire  

 

 Moyenne d’heures /semaine 

Les médecins de plus de 50 ans 51,3 

Les médecins de moins de 50 ans 50  

Les femmes médecins  50,6 

Les hommes médecins 51,1 

         

     F. Nombre de semaine de vacances annuelles 

 

 Moyenne de semaines par an  

Les médecins de plus de 50 ans  5.3  

Les médecins de moins de 50 ans 7.2  

Les femmes médecins 5  

Les hommes médecins  5.6  

 

G. Participation à la permanence de soins  

 

Oui Non 

15 18 

45,5% 54,5% 

 

H. Nombre de consultations  

                La moyenne des consultations par jour est de 30 pour les médecins masculins et de 

30,6 pour les femmes. Il n’a pas été noté de différence selon l’âge des médecins, la moyenne 

des consultations est de 30 par jour. 

I. Nombre de visites  

 

 Moyenne de visites par jour 

Les médecins plus de 50 ans  5,1 

Les médecins moins de 50 ans 3,4 

Les femmes médecins  4 

Les hommes médecins  4,7 

  

J. Nombre de gardes 

                  Quatorze des personnes interrogées font des gardes avec une moyenne de deux 

gardes par an.  

K. Nombre de demi-journées de repos par semaine  

 

Nombre de demi-journées Personnes concernées % 

1 5 15,2% 

2 9 27,3% 

3 18 54,5% 

5 1 3% 
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L. Nombre de patients selon la CPAM  

 

 Nombre moyen de patient 

      Les médecins de plus de 50 ans  1788 patients  

Les médecins de moins de 50 ans 1400 patients 

          Les femmes médecins   1611 patients  

           Les hommes médecins                        1729  patients  

             

    M. Satisfaction quant aux conditions de travail  

 

Très satisfaisante Plutôt satisfaisante   Pas vraiment   

satisfaisante 

Pas du tout 

0 24 9 0 

0% 72,7% 27,3% 0% 

 

 

III. Evaluation de la qualité de vie 

A. Avantages à exercer en milieu rural  

 

 Raisons invoquées 

 

Nombre de fois cités               % 

Relation médecin - malade 12 36,4% 

Habitat / stationnement 8 24,2% 

Cadre reposant 16 48,5% 

 

B. Estimez-vous exercer en zone sous médicalisée ? 

 

Oui Non 

30 3 

90,9% 9,1% 

 

C. Difficultés rencontrées sur le plan professionnel  

 

Difficultés Nombre de fois citées % 

Tâches administratives 14 42,4% 

Trouver un remplaçant 17 51,5% 

Surcharge de travail 7 21,2% 

Fatigue 4 12,1% 

Nombre de demandes de visites 3 9,1% 

Charges importantes 1 3% 

Difficultés financières 2 6,1% 
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D. Difficultés rencontrées sur le plan familial  

 

Difficultés Nombre de fois citées % 

Temps consacré à son 

conjoint 

12 36,4% 

Aucun problème en 

particulier 

13 39,4% 

Temps consacré à la famille 4 12,1% 

Temps consacré pour soi 9 27,3% 

Problème de garde 2 6,1% 

 

E. Sentiment d’avoir renoncé à quelque chose en exerçant en milieu rural  

 

Oui Non 

4 29 

12,1% 87,9% 

 

F. Evaluation de la qualité de vie personnelle 

 

Très 

satisfaisante 

Plutôt 

satisfaisante 

Pas vraiment 

satisfaisante 

Pas du tout 

satisfaisante 

5 24 4 0 

15,2% 72,7% 12,1% 0% 

 

G. Evaluation de la qualité de vie professionnelle  

 

Très 

satisfaisante 

Plutôt 

satisfaisante 

Pas vraiment 

satisfaisante 

Pas du tout 

satisfaisante 

4 25 4 0 

12,1% 75,8% 12,1% 0% 

 

 

H. Propositions visant à des améliorations 

 

Suggestions Nombre de fois citées % 

Réduire les tâches administratives 16 48,5% 

Augmenter le prix des consultations 6 18,1% 

Augmenter le nombre de médecins 6 18,1% 

Trouver un repreneur 10 30,3% 

Trouver un remplaçant 14 42,4% 

Diminuer les responsabilités des 

médecins généralistes 

6 18,1% 
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DISCUSSION 

 

I. Profil social et familial 

A. Age 

L’âge moyen des médecins est de 58,2 ans, ce qui est supérieur à l’âge moyen des 

médecins généralistes en France (48 ans). Il est d’ailleurs à noter que 57,6% des participants 

ont plus de 60 ans. 

Cela montre bien le vieillissement de la génération du baby-boom dans l’Oise. Le nombre de 

médecins allant à la retraite sera supérieur à celui des médecins en âge de s’installer. Le 

nombre de médecins en activité ne sera pas en mesure de pallier les départs à la retraite dans 

la dizaine d’années à venir, ce qui accentuera le déficit de médecins.   

B. Sexe 

Parmi les participants à cette enquête, sont recensées 27,3% de femmes et 72,7% d’hommes. 

Ces chiffres sont en concordance avec les études sur la population des médecins en milieu 

rural en France. Il serait intéressant d’étudier le lien entre la lourdeur de la tâche en milieu 

rural et le faible taux de femmes y exerçant. La manière d’exercer des femmes médecins, en 

comparaison avec leurs confrères masculins, tend à être différente puisqu’elles doivent 

concilier vie familiale et vie professionnelle tout en trouvant un équilibre. Or, ce facteur a 

différentes conséquences sur l’organisation du système de santé en médecine générale puisque 

les femmes travaillent moins d’heures par semaine et partent à la retraite plus tôt. De plus, le 

temps dédié à leurs études peut être plus long car elles prennent très souvent la décision 

d’avoir un enfant. Enfin, dans leur manière d’exercer, il apparaît que les femmes préfèrent 

exercer en cabinet de groupe et ont un temps de consultation plus long. [7] 

C. Statut familial 

La population interrogée ne semble pas particulièrement touchée par le divorce. Selon une 

étude de l’INSEE, le taux de divorce est moins important en milieu rural qu’en milieu urbain 

[8]. Le divorce peut d’ailleurs s’analyser comme un indicateur de mal vivre.  
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D. Enfants  

La moyenne d’enfants par personne est de 2.6, chiffre qui est supérieur à la moyenne 

nationale (1.9 enfants par personne en 2006). Cela peut s’expliquer par le fait que les 

médecins masculins, en domination numérique, sont mariés à des femmes qui restent sans 

emploi et qui ont un taux de natalité plus élevé que les femmes d’un point de vue général [9]. 

Par ailleurs, les différentes études tendent à démontrer que la fécondité est plus importante en 

milieu rural du fait principalement d’une structure familiale plus stable.  

E. Satisfaction vie familiale  

La très grande majorité des médecins sont satisfaits de leur vie familiale. Sur notre échelle 

à quatre niveaux : 30,3% sont au premier niveau de satisfaction, 42,4% au deuxième niveau, 

27,3% au troisième niveau et aucun au dernier. Comme le démontre notre enquête, une 

conséquence est l’absence de difficultés liées au mode de garde ou à des problèmes 

d’éducation car ils ne souhaitent pas revenir sur les difficultés passées.  Dans le panel 

interrogé, seule une femme âgée de 64 ans et divorcée nous a fait part des difficultés 

rencontrées lors de l’éducation de ses deux enfants. Les 87,9% des médecins interrogés n’ont 

plus de problèmes liés à l’éducation de leurs enfants car ils sont adultes. La haute satisfaction 

de leur vie familiale réside dans la réussite professionnelle de leurs enfants comme beaucoup 

nous l’ont cité. Ils ont su, au fil des années d’exercice, trouver un bon équilibre entre leur 

travail et leur vie familiale. La stabilité du foyer apparaît ainsi comme jouant un rôle 

prépondérant dans le bon déroulement de la vie professionnelle.  

II. Profil professionnel 

 

A. Nombre d’années d’exercice 

Dans notre panel 72.7% sont installés depuis plus de 20 ans et seuls 3 d’entre eux ont 

moins de 10 ans d’installation.  

Dans l’Oise, selon le CDOM, trente médecins se sont installés au cours des cinq dernières 

années, Malgré les mesures incitatives mises en place en Picardie.   

Or, il est entendu que la stabilité géographique d’un médecin signe sa qualité de vie 

professionnelle.  

 

 

 



23 
 

B. Motivation à l’installation  

Les trois principaux motifs cités pour l’installation en milieu rural sont : le cadre 

d’exercice (42,4%), remplacer un médecin présent avant eux (30%) et avoir grandi dans cet 

endroit ou ses environs (24,2%). Le cadre est l’un des critères qui ressort le plus souvent dans 

les différentes études sur les motifs d’installation des jeunes médecins. [10]. 

C. Mode d’exercice  

Dans le panel de médecins interrogés, 60,6% d’entre eux exercent seuls. Or, les études 

montrent que les jeunes veulent s’installer en groupe car cela réduit la charge de travail et le 

temps de travail, diminue les charges administratives et locatives, et permet d’éviter la crainte 

de l’isolement professionnel. Ainsi, l’exercice seul peut être un frein à trouver un remplaçant 

ou un repreneur. Ces difficultés représentent les principaux critères qui ne donnent pas envie 

aux jeunes de s’installer [11].  

D. Secrétariat  

Il ressort de cette enquête que 72,7% des médecins possèdent un secrétariat, ce qui 

représente une décharge indéniable de travail, notamment grâce à la gestion du planning des 

consultations et le filtre des appels téléphoniques. Il est à noter que la majorité des médecins 

les moins satisfaits de leur qualité de vie professionnelle n’ont pas de secrétariat. Inversement, 

ceux qui ont un secrétariat sur place, jugent meilleure leur qualité de vie professionnelle.  

E. Temps de travail hebdomadaire  

Selon la DRESS, le temps de travail hebdomadaire d’un médecin généraliste en milieu 

rural est de 53heures en moyenne, notre panel a une moyenne inférieure (50,7 h en moyenne) 

[12]. De même, le temps moyen de travail au sein de notre échantillon est de 2313 heures par 

an alors qu’il s’élève à 2500 heures au niveau national.  

Une des raisons pouvant justifier ce temps de travail inférieur au sein du panel de notre 

enquête peut être l’âge plus avancé des médecins. Il est à rappeler que 57,6% des personnes 

interrogées ont plus de 60 ans. Or les médecins tendent à réduire leur temps de travail en fin 

d’exercice. En revanche si l’on compare ces chiffres avec une autre catégorie socio 

professionnelle tels que les cadres, les médecins en milieu rural dans l’Oise travaillent plus 

(2313 versus 2130 heures en moyenne par an). De même, les femmes interrogées durant notre 

enquête, comme celles d’autres études, travaillent moins que les hommes [13].   
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F. Temps de vacances annuelles. 

La moyenne est de 5,6 semaines de congés annuels, ce qui équivaut à la moyenne nationale. 

Cependant, cette moyenne tend à augmenter pour les médecins généralistes de moins de 50 

ans puisqu’ils prennent 7,2 semaines par an.  

G. Nombre de consultations et de visites par jour.   

La moyenne du nombre de consultations par jour ne diffère pas de la moyenne nationale, 

quel que soit l’âge ou le sexe. Les médecins de plus de 50 ans font plus de visites 5,7 par jour 

en moyenne (versus 3,4 pour les médecins de moins de 50 ans). Il apparaît que les médecins 

installés depuis plusieurs années ont gardé l’habitude de faire de nombreuses visites alors que 

les médecins plus jeunes tendent à faire moins de visites. Lors des entretiens, les médecins de 

plus de 50 ans ont tout de même précisé avoir réduit le nombre de visites par jour pour se 

préserver de la fatigue.  

H. Permanences de soins et gardes.  

Dans certaines communes telles que Creil, le service de nuit est assuré par « SOS 

Médecins ». La plupart des médecins de notre étude ne participent pas aux gardes ou à la 

permanence de soins car ils sont exemptés du fait de leur âge ou de problèmes de santé. 

I. Nombre de demi-journées de repos.  

Les médecins consultent du lundi au samedi matin et travaillent en majorité neuf demi-

journées par semaine auxquelles s’ajoutent les astreintes et les gardes. 

J. Nombre de patients selon la CPAM.  

La moyenne nationale est de 1322 patients par médecin généraliste, une moyenne 

identique pour le département de l’Oise.  Cependant, en milieu rural dans ce même 

département, la patientèle est plus importante puisqu’elle est de 1637 patients par 

professionnel. Il est à noter que ces chiffres ne prennent pas en compte les enfants, les 

personnes ayant un autre régime et les personnes n’ayant pas déclaré de médecin traitant. Cela 

est représentatif de la charge de travail en milieu rural dans l’Oise pour les médecins 

généralistes, qui, même s’ils sont très occupés, sont plutôt satisfaits à 75,8 % de leurs 

conditions de travail (deuxième niveau de satisfaction sur notre échelle).  
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III. Points positifs et négatifs. 

A. Avantages à exercer en milieu rural.  

Au cours de cette enquête, de nombreux médecins ont évoqué la relation privilégiée qu’ils 

entretiennent avec leurs patients. Le terme « médecin de famille » prend alors tout son sens en 

milieu rural du fait de cette relation. A cet aspect s’ajoute aussi un autre avantage qui est le 

cadre de travail et même de vie pour certains. 

B. Difficultés rencontrées.  

Un des inconvénients majeurs mentionné dans les différentes études est le temps de 

gestion des tâches administratives puisque ces dernières sont complexes et chronophages. En 

effet, selon les enquêtes, de 4.5 à 6.5 heures sont consacrées chaque semaine aux tâches 

administratives. Celles-ci comprennent différentes activités : certaines liées à l’exercice 

libéral (comptabilité, gestion du secrétariat, commandes diverses), certaines liées à la gestion 

des dossiers médicaux (résultats des examens, courriers des confrères, la mise à jour des 

dossiers patients) et d’autres purement administratives et qualifiées de « paperasse » (liens 

avec la sécurité sociale, les dossiers administratifs des patients, les formules MDPH, 

questionnaire pour les assurances, les courriers aux confrères devenus obligatoires) [14].  

Les médecins interrogés ont indiqué voir cette charge augmenter au fil de leur années 

d’installation et devenir de plus en plus conséquentes. D’ailleurs, une étude de la DRESS 

réalisée en 2007, démontrait que près de neuf généralistes interrogés sur dix estimaient que 

leur charge administrative avait augmenté suite à la mise en place de la réforme relative au 

médecin traitant. [14] Cela tend à inquiéter les professionnels qui craignent que la loi de 

modernisation de notre système de santé envisagée vienne augmenter ces charges 

administratives. Cependant, il est à noter que cette surcharge de travail est aussi liée au 

nombre de médecins qui diminue au fil des années.  

A cela s’ajoute le fait que de nombreux médecins exercent seuls en milieu rural 

puisque c’est un frein à trouver un remplaçant. Le remplaçant représente un avantage pour les 

médecins installés puisqu’ils peuvent plus facilement prendre des vacances en s’assurant que 

la permanence des soins est assurée tout en se sentant moins débordés et fatigués. Cependant, 

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

et professionnelle et n’ont pas le sentiment d’avoir renoncé à quelque chose en s’installant en 

milieu rural. Ils ont su trouver un bon équilibre entre les deux pour faire face aux nombreuses 

heures de travail, aux exigences des patients et à celles de la sécurité sociale.  
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IV. Limites de l’étude. 

L’objectif de notre étude était de montrer l’existence d’un impact du travail sur la qualité 

de vie d’un médecin en milieu rural dans l’Oise. 

Le taux de réponse espéré étant de 50%, un questionnaire moins long que ceux utilisés 

lors des précédentes études a été choisi, même si les éléments nécessaires à ce type de 

questionnaires ont été respectés : méthode avec une échelle de qualité de vie (une échelle 

verbale à plusieurs niveaux) et questionnaire reproductible. C’est ainsi que nous nous sommes 

limités à des questions pertinentes et avons supprimé toute question pouvant offusquer les 

médecins : les raisons de divorce, la part de temps passé en famille et pouvant renvoyer à un 

échec, les rémunérations exactes, les détails quant aux problèmes de santé (mentale ou 

physique).  De plus, même s’il n’est pas validé, nous avons volontairement créé notre 

questionnaire d’évaluation afin de nous adapter à la population étudiée et à notre objectif de 

recherche.  

Il est à mentionner que le taux de réponse a été de 39,3%, au-dessous du taux espéré mais 

supérieur tout de même au taux de réponse des médecins généralistes (30%) qui participent 

peu aux études selon l’INSEE.  

Les différents biais retrouvés au sein de l’étude sont les suivants :  

- les biais de mémoire lors des réponses sur les notions quantitatives (par exemple, les 

médecins n’avaient aucune envie de rechercher les courriers provenant de la CPAM 

indiquant le nombre exact de leur patientèle et n’ont donné qu’une valeur approximative) 

- les biais de réponse : beaucoup de confrères ont été concis car, malgré l’anonymat 

garanti, certains se sentaient gênés de parler de leurs problèmes personnels.  

V. Dans la littérature. 

Le travail bibliographique nous a permis de retrouver quelques thèses sur le sujet. 

La thèse d’E. Dellatre s’interrogeait sur la compatibilité de l’exercice de la médecine 

rurale en Picardie avec l’épanouissement des médecins. L’étude qualitative qu’elle a réalisée 

par entretiens semi dirigés abouti à une saturation des données au bout de 16 participants, ce 

qui est faible pour extrapoler les résultats obtenus à toute la Picardie. Son travail démontre 

que, malgré de nombreuses difficultés relevées et un épuisement professionnel, les médecins 

se sentent épanouis dans l’ensemble. [15]  
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Guillaume Hiltbrand réalise une étude comparative des conditions de vie et de la qualité de 

vie des médecins en Rhône Alpes selon leur lieu d’exercice. Il a utilisé une échelle visuelle 

analogique pour son évaluation. Il montre que la qualité de vie personnelle est meilleure que 

la qualité de vie professionnelle et qu’il n’y a pas de différence significative entre les deux 

milieux. [16] 

Dans sa thèse Marc Thiebaut réalise une étude sur l’impact de la charge de travail sur la 

qualité de vie des médecins généralistes en milieu rural et urbain. Il a montré que plus la 

charge de travail est importante moins bonne est la qualité de vie et qu’il n’y a pas de 

différence significative entre les deux milieux. Cependant son travail analyse de façon globale 

la qualité de vie sans faire de différence entre privé et professionnel. [17]  

Quant à A. Kuukka son travail propose une analyse de la qualité de vie des médecins 

généralistes de campagne dans le département de Dordogne. Dans son étude, la ruralité est 

définie par une ville de 10 000 habitants, qui est une définition choisie arbitrairement et qui ne 

correspond à aucune définition validée. [18] 

Malgré les limites dans les études conduites ou les différentes méthodes utilisées, ces thèses 

de médecine générale mettent en lumière des résultats superposables aux nôtres et aboutissant 

à la conclusion commune selon laquelle la charge de travail réduit la qualité de vie. 

 

VI. Quel avenir pour la médecine rurale ? 

Dans toutes les études passées en revue, l’une des principales difficultés rencontrée est la 

lourdeur des charges administratives. Au fur et à mesure des réformes, les charges 

administratives s’alourdissent d’année en année. Les médecins interrogés nous ont fait part de 

« cette pression » qu’exerce la sécurité sociale, ils emploient même le terme d’harcèlement de 

la part de celle-ci. L’instauration de la nouvelle loi de santé inquiète les professionnels sur 

l’augmentation de ce poids administratif.   

Au sein de la Picardie, l’ARS a montré sa volonté de pallier au déficit des médecins dans la 

région avec différentes mesures :  

- La création des maisons de santé pluridisciplinaires afin de limiter l’isolement des 

médecins 

- Les mesures incitatives à l’installation avec des aides financières : le contrat 

d’engagement de service public qui existe depuis juillet 2009 pour aides à financer les 
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études, prêt à taux zéro pour les médecins qui souhaitent s’installer en milieux rural en 

Picardie. [19] 

Malgré tout cela, ça ne contribue pas encore à l’augmentation de la densité médicale, mais la 

région montre sa volonté pour lutter contre le manque de médecins.  

La faculté de médecine d’Amiens et l’ARS devraient faire des campagnes de sensibilisation 

afin de recruter des maitres de stages pour permettre aux étudiants en médecine de connaître 

la médecine générale lors de leurs études. Car malgré le décret de mars 1997 qui rend le stage 

chez les médecins généralistes obligatoire, seulement la moitié des étudiants y ont accès selon 

une étude de 2010 car le nombre de maîtres de stage représente 8,6% des médecins 

généralistes picards, pour permettre aux futurs médecins de se familiariser à l’exercice en 

cabinet et leur donner un aperçu de la médecine rurale. [15]  

Depuis quelques années on a une inversion de la tendance, la période d’exode rural (1990-

1999) prend fin, on observe actuellement une augmentation démographique de la population. 

Surtout dans l’Oise dû à sa proximité avec Ile De France [20]. Mais le monde rural présente 

encore aujourd’hui les marques de cet exode avec une désertification sur un plan 

administratif, et sur le plan des infrastructures (fermeture des commerces, crèches, écoles). 

Ces infrastructures sont à rétablir car leur absence n’est pas propice à attirer des jeunes 

médecins et surtout les femmes médecins. 
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CONCLUSION 

 

Ce travail élaboré sur un thème précis dans une zone circonscrite a permis de démontrer le 

paradoxe qui peut exister concernant les médecins généralistes puisque, malgré les 

inconvénients mentionnés précédemment (le volume de travail important, les charges 

administratives élevées, faible densité médicale, les difficultés à trouver un remplaçant), les 

médecins exerçant en milieu rural dans l’Oise attribuent des qualificatifs positifs quant à leur 

vie personnelle et professionnelle. C’est notamment grâce à une stabilité familiale qu’ils ont 

su trouver un bon équilibre. En revanche, notre travail n’a pas permis de retrouver les 

difficultés au sein de la vie familiale des médecins.  

Les nouvelles générations de médecins et la féminisation de la profession sont à l’origine d’un 

changement des mentalités où concilier la vie familiale avec sa profession est devenu 

primordial.  

Cette étude montre que des mesures ont été mises en place pour lutter contre l’isolement 

médical telles que la création des maisons de santé pluridisciplinaires ainsi que des incitations 

financières pour aider à l’installation. 

 Le monde médical libéral souffre depuis les dernières réformes de santé. La venue d’un 

nouveau projet de loi de modernisation du système de santé entraîne un mécontentement des 

médecins généralistes. On se demande si cette réforme exprime une véritable volonté 

politique à soutenir une profession d’intérêt public. 

Les jeunes médecins ont la possibilité par leur voix d’établir la médecine de demain, sont-ils 

conscients de leur pouvoir ?   
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 ANNEXE  
 

Questionnaire  

 

1.Quelle est votre année de naissance ?  

 

2.Quelle est votre situation familiale ?  

o Célibataire 

o Marié 

o En couple  

o Divorcé 

o Veuf 

3.Avez-vous des enfants ?  

 

4.Si oui combien ?  

 

5.La tranche d’âge :  

o Entre 0 et 8 ans  

o Entre 8 et 16 ans  

o > 16 ans  

6. comment estimez-vous votre vie familiale  

o Très satisfaisante 

o Plutôt satisfaisante 

o Pas vraiment satisfaisante 

o Pas du tout satisfaisante  

 

7.Depuis combien de temps êtes-vous installé ? 

8. Exercez-vous seul ou en groupe ? 

9. quelles ont été vos motivations dans votre choix pour vous installer en milieu rurale ?  

10.Participez-vous à la permanence des soins ? 

11.A combien d’heures estimez-vous votre temps de travail par semaine ? 

12.Combien de consultations effectuez-vous par semaine ? combien de visites à domicile ? 

13.Faites-vous des gardes ? 
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14.Avez-vous des demi-journées de repos dans la semaine ?  si oui combien ? 

15.Combien de semaines de vacances prenez-vous dans l’année ?  

16.Nombre de patients dont vous êtes le médecin ? pour la CPAM ? au total selon vous ?  

17. Avez-vous un secrétariat ? 

18. Estimez- vous exercer dans une zone sous médicalisée ? 

 

19.Les difficultés rencontrées sur le plan professionnel : 

Lors des gardes :    

o Le nombre  

o Surcharge de travail  

o Insécurité 

o Autres : 

Lors des visites :  

o Nombre de kilomètres parcourus  

o Nombre important de demandes  

o Autres :  

Au cabinet :  

o Surcharge de travail  

o A trouver un remplaçant  

o Fatigue  

o Difficultés financières  

o A participer à des FMC  

o Face aux tâches administratives  

o A gérer des situations d’urgence  

o Rapport avec ma patientèle  

o Autres :  

20. comment évaluez-vous votre condition de travail : 

o Très satisfaisante 

o Plutôt satisfaisante 

o Pas vraiment satisfaisante 

o Pas du tout satisfaisante  

21.Les difficultés rencontrées sur le plan personnel  

Sur le plan familial :  

o Interférences avec la vie du couple ou de la famille (le temps de travail, 

appel des patients au domicile …)  

o Problèmes liés à la maternité (grossesse, congés, allaitement …) 

o Problèmes de garde d’enfant  
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o Education des enfants  

o Temps passé avec son conjoint, enfants  

o Difficultés pour le conjoint pour trouver du travail à proximité 

o Autres :  

Sur le plan personnel :                               

o Votre temps libre  

o A avoir une activité (sportive, de loisir, artistique)  

o Epuisement professionnel  

o Dégradation de ma santé mentale 

o Dégradation de ma santé physique  

o Autres :  

 

22.Avez-vous le sentiment de renoncer à quelque chose en exerçant en milieu rural ?  

Sur le plan professionnel ? si oui à quoi ? 

Sur le plan familial ? si oui à quoi ?  

23. Ces difficultés sont-elles contrebalancées par des avantages ? Lesquels ?  

24. selon vous votre qualité de vie professionnelle est  

o Très satisfaisante 

o Plutôt satisfaisante 

o Pas vraiment satisfaisante 

o Pas du tout satisfaisante  

 

Selon vous votre qualité de vie personnelle est :  

o  Très satisfaisante 

o Plutôt satisfaisante 

o Pas vraiment satisfaisante 

o Pas du tout satisfaisante  

 

25.Que souhaiterez -vous pour améliorer votre qualité de vie sur le plan personnel ? sur le 

plan professionnel ? 

 

 

. 
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DIFFICULTES SOCIO-PROFESSIONNELLES RENCONTREES PAR LES MEDECINS 

GENERALISTES EXERCANT EN MILIEU RURAL DANS L’OISE EN 2016 : ETUDE DE LA 

QUALITE DE VIE. 

Introduction : Dans une société qui revendique le bien-être, la qualité de vie familiale, les loisirs, il apparaît 

difficile de penser que les jeunes médecins auront une vie sacerdotale pour un bénéficie humain et financier 

modeste. Avec la désertification rurale et la féminisation, on peut alors se demander comment les médecins 

généralistes en milieu rural peuvent avoir une bonne qualité de vie, dans une profession où l’on souffre déjà. 

 Méthode : A travers cette étude, la méthode choisie est basée sur des entretiens semi-dirigés auprès de 

médecins généralistes libéraux installés en milieu rural dans l’Oise. Une partie des résultats offre un aspect 

quantitatif de la qualité de vie évaluée par une échelle à quatre niveaux et un aspect qualitatif avec des réponses 

ouvertes afin d’identifier les problèmes rencontrés.   

Résultats : Trente-trois personnes ont répondu à notre questionnaire. On montre qu’une très grande majorité des 

médecins sont satisfaits de leur vie familiale. Malgré un grand nombre d’éléments nuisibles cités (tels que les 

charges administratives ou l’isolement), 75.8 % des médecins interrogés sont plutôt satisfaits de leur qualité de 

vie professionnelle. 

Discussion : Le cadre offert par le milieu rural semble propice à un bon équilibre familial et la charge importante 

de travail n’influe pas sur cet aspect-là. En effet, les médecins ont su trouver un bon équilibre entre sphères 

privée et professionnelle. De plus, l’ARS a mis en place des mesures auprès des jeunes pour lutter contre la 

baisse de médicalisation.  

Conclusion : Cette étude a mis en valeur que les médecins sont épanouis aussi bien sur le plan professionnel que 

familial et ce malgré de nombreux inconvénients relevés. Devant les nouvelles réformes annoncées par le 

gouvernement, il semble primordial que les médecins soient unis pour préserver leur profession, qui souffre déjà 

d’une désaffection, et ne pas laisser son avenir s’assombrir.  

Mots clés : médecin généraliste, rural, qualité de vie   

SOCIO-PROFESSIONAL DIFFICULTIES MET BY GENERAL PRACTITIONERS WORKING IN A 

RURAL ENVIRONMENT IN THE REGION OF OISE IN 2016 : SURVEY OF THE QUALITY OF 

LIFE 

Introduction :Nowadays, in a society where the well-being of people, the quality of the family life and hobbies 

tend to play an important role, it is difficult to think that young general practitioners (GP) will have a priestly life 

for low human and financial benefits. With the rural desertification and the feminization of the medical 

profession, one can wonder to what extent rural doctors can have a good quality of life taking into account the 

difficulties lived in a rural environment.  

Method : The chosen method throughout this work is based on semi-directed interviews of GPs in private 

practice working in a rural environment in the area named Oise. Some of the results give to see both a 

quantitative aspect of the quality of life that has been evaluated with a four-level scale and a qualitative aspect 

with open answers in order to identify the problems that have been encountered. 

Results :Thirty-three doctors have answered the questions of our survey. A vast majority of them are satisfied 

with their family lives. Even though a large number of negative aspects such as the administrative tasks or the 

fact of being isolated have been quoted, 75.8% of the interviewed doctors are rather satisfied with the quality of 

their professional lives. 

Discussion : The environment in the rural areas seems to be suitable for a good family life and the important 

amount of work does not influence this aspect. Doctors have managed to find a good balance between their 

private lives and their jobs. The Regional Health Agency has set measures targeting young people to fight 

against the decrease of medicalization.  

 

Conclusion : It appears that GPs are contented not only in their private lives but also in their jobs despite a large 

number of disadvantages. They have to be united in order to face the new reforms announced by the government 

for the profession not to be filled with gloom, what’s more when there are less and less doctors.  

Keywords : general practitioner (GP), rural, quality of life 
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