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BRUDER Nicolas (PU-PH)

KERBAUL Frangois (PU-PH)

LEONE Marc (PU-PH)

MARTIN Claude (PU-PH) Surnombre
MICHEL Fabrice (PU-PH)

MICHELET Pierre (PU-PH)

PAUT Olivier (PU-PH)

GUIDON Catherine (MCU-PH)
VELLY Lionel (MCU-PH)

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)
ENJALBERT Alain (PU-PH)
GABERT Jean (PU-PH)
GUIEU Régis (PU-PH)
OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)

MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
SAVEANU Alexandru (MCU-PH)
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ANGLAIS 11

BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

BRANDENBURGER Chantal (PRCE)

BURKHART Gary (PAST)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT

ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)

PERRIN Jeanne (MCU-PH)

ROLL Patrice (PU-PH)

GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY/MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)
ROBAGLIA/SCHLUPP Andrée (MCU-PH)

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301

CARDIOLOGIE 5102

GUEDJ Eric (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH)
MUNDLER Olivier (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69éme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69éme section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69éme section)

AVIERINOS Jean-Frangois (PU-PH)
BONELLO Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
FRAISSE Alain (PU-PH) Disponibilité
FRANCESCHI Frédeéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)

PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

CHIRURGIE DIGESTIVE 5202

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre
GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH)
MANCINI Julien (MCU-PH)
SOULA Gérard (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5éme section)

BERDAH Stéphane (PU-PH)

HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

LE TREUT Yves-Patrice (PU-PH) Surnombre
SASTRE Bernard (PU-PH) Surnombre
SIELEZNEFF Igor (PU-PH)

BEYER BERJOT Laura (MCU-PH)

CHIRURGIE GENERALE 5302

DELPERO Jean-Robert (PU-PH)
MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
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CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002

ARGENSON Jean-No| (PU-PH)
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
CURVALE Georges (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH)
PARRATTE Sébastien (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

CHIRURGIE INFANTILE 5402

CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

BERTUCCI Frangois (PU-PH)

CHINQOT Olivier (PU-PH)

COWEN Didier (PU-PH)

DUFFAUD Florence (PU-PH)

GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
MARANINCHI Dominique (PU-PH) Surnombre
SALAS Sébastien (PU-PH)

VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)

ALESSANDRINI Pierre (PU-PH) Surnombre
GUYS Jean-Michel (PU-PH)

JOUVE Jean-Luc (PU-PH)

LAUNAY Franck (PU-PH)

MERROT Thierry (PU-PH)

VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)

CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103

COLLART Frédric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
GARIBOLDI Viad (PU-PH)
MACE Loic (PU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)
GRISOLI Dominique (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

CHIRURGIE PLASTIQUE,
RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

CASANOVA Dominique (PU-PH)
LEGRE Régis (PU-PH)

HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH)
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)

SARLON BARTOLI Gabrielle (MCU PH)

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201

HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202

GRILLO Jean-Marie (PU-PH) Surnombre
LEPIDI Hubert (PU-PH)

ACHARD Vincent (MCU-PH)
PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

BARTHET Marc (PU-PH)
BERNARD Jean-Paul (PU-PH)
BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH)
DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)

LAUGIER René (PU-PH)

SEITZ Jean-Frangois (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)
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| GENETIQUE 4704

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003

| BEROUD Christophe (PU-PH)

BERBIS Philippe (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH)

RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

GAUDY/MARQUESTE Caroline (MCU-PH)

LEVY Nicolas (PU-PH)
MONCLA Anne (PU-PH)
SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)

KRAHN Martin (MCU-PH)
NGYUEN Karine (MCU-PH)
TOGA Caroline (MCU-PH)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
NICCOLI/SIRE Patricia (PU-PH)

| GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

| AGOSTINI Aubert (PU-PH)

AUQUIER Pascal (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH)
CHABOT Jean-Michel (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH)
THIRION Xavier (PU-PH)

BERBIS Julie (MCU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06eme section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)

BOUBLI Léon (PU-PH)

BRETELLE Florence (PU-PH)
CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)
CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
D'ERCOLE Claude (PU-PH)

IMMUNOLOGIE 4703

HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Frangois (PR) (69éme section)
BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
DEGEORGES/MITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)

ROBERT Philippe (MCU-PH)
VELY Frédéric (MCU-PH)

BERAUD/JUVEN Evelyne (MCF) 65éme section) (retraite octobre 2016)

BOUCAULT/GARROUSTE Frangoise (MCF) 65éme section)

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

BACCINI Véronique (MCU-PH)
CALAS/AILLAUD Marie-Frangoise (MCU-PH)
FRERE Corinne (MCU-PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)

LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
POGGI Marjorie (MCF) (64éme section)
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MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

BROUQUI Philippe (PU-PH)

PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

LAGIER Jean-Christophe (MCU-PH)
MILLION Matthieu (MCU-PH)

LEONETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER/ALICOT Anne-Laure (PU-PH)

PIERCECCHI/MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

BARTOLI Christophe (MCU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ére section)

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)

FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)

HARLE Jean-Robert (PU-PH)

ROSSI Pascal (PU-PH)

SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH

SERRATRICE Jacques (PU-PH) disponibilite

EBBO Mikael (MCU-PH)
GENTILE Gaétan (MCF Méd. Gén. Temps plein)

FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)

ADNOT Sébastien (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
DELARQUE Alain (PU-PH)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

BOTTA Alain (PU-PH) Surnombre
LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)
SARI/MINODIER Iréne (MCU-PH)

NEPHROLOGIE 5203

BERLAND Yvon (PU-PH)
BRUNET Philippe (PU-PH)

BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (MCU PH)

NUTRITION 4404

NEUROCHIRURGIE 4902

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)

VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH)
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66eme section)

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)
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NEUROLOGIE 4901

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66éme section)
SOBOL Hagay (PR) (65éme section)

OPHTALMOLOGIE 5502

DENIS Daniéle (PU-PH)

HOFFART Louis (PU-PH)

MATONTI Frédéric (PU-PH)

RIDINGS Bemard (PU-PH) Surnombre

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
FELICIAN Olivier (PU-PH)

PELLETIER Jean (PU-PH)
POUGET Jean (PU-PH) Surnombre

PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Frangois (PU-PH)

DESSI Patrick (PU-PH)
FAKHRY Nicolas (PU-PH)
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH)
TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

DEVEZE Amaud (MCU-PH) Disponibilité

REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7éme Section)

ROMAN Stéphane (Professeur associé des universités mi-temps)

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

BLIN Olivier (PU-PH)

FAUGERE Gérard (PU-PH)
MICALLEF/ROLL Joglle (PU-PH)
SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
VALLI Marc (MCU-PH)

PHILOSPHIE 17

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

DESSEIN Alain (PU-PH)
PIARROUX Renaud (PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
MARY Charles (MCU-PH)
RANQUE Stéphane (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

LE COZ Pierre (PR) (17éme section)

ALTAVILLA Annagrazia (PR Associé a mi-temps)

PEDIATRIE 5401

PHYSIOLOGIE 4402

CHAMBOST Hervé (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)

REYNAUD Rachel (PU-PH)
SARLES Jacques (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH)

ANDRE Nicolas (MCU-PH)

BARTOLOME!I Fabrice (PU-PH)
BREGEON Fabienne (PU-PH)
CHAUVEL Patrick (PU-PH) Surnombre
JOLIVET/BADIER Monique (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)

BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilté)
DEL VOLGO/GORI Marie-José (MCU-PH)
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COZE Carole (MCU-PH)
FABRE Alexandre (MCU-PH)
OUDIN Claire (MCU-PH)
OVAERT Caroline (MCU-PH)

DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

GABORIT Bénédicte (MCU-PH)

REY Marc (MCU-PH)

TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (MCU-PH)

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903

| LIMERAT/BOUDOURESQUE Frangoise (MCF) (40éme section)

AZORIN Jean-Michel (PU-PH)
BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)

RUEL Jéréme (MCF) (69éme section)
STEINBERG Jean-Guillaume (MCF) (66éme section)
THIRION Sylvie (MCF) (66eme section)

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

AGHABABIAN Valérie (PR)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

ASTOUL Philippe (PU-PH)

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

BARLESI Fabrice (PU-PH)

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)
GORINCOUR Gillaume (PU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH)

PANUEL Michel (PU-PH)

PETIT Philippe (PU-PH)

VIDAL Vincent (PU-PH)

CHANEZ Pascal (PU-PH)
CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre
REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

GREILLIER Laurent (MCU PH)
MASCAUX Céline (MCU-PH)

TOMASINI Pascale (Maitre de conférences associé des universités)

| THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802

| AMBROSI Pierre (PU-PH)

GAINNIER Marc (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH)

ROCH Antoine (PU-PH)

HRAIECH Sami (MCU-PH)

BARTOLIN Robert (PU-PH) Surnombre
VILLANI Patrick (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)

| UROLOGIE 5204

RHUMATOLOGIE 5001

| BASTIDE Cyrille (PU-PH)

GUIS Sandrine (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH)

PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)

KARSENTY Gilles (PU-PH)
LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
ROSSI Dominique (PU-PH)
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INTRODUCTION



Pour devenir médecin généraliste un étudiant en médecine réalise en tout et pour tout,
sur la totalité de sa formation 6 a 18 mois de stage en secteur ambulatoire, dans un
cabinet médical, auprés d'un médecin généraliste appelé «Maitre de stage

Universitaire».

Le stage ambulatoire de 2éme cycle, obligatoire depuis 2009 permet la découverte de

la médecine générale par I'externe avant I'examen classant national.

Le stage dit « niveau 1 », réalisé au cours du 3eme cycle des études de
médecine générale, existe depuis 1996 et est obligatoire. L'objectif de ce stage de 6
mois est la mise en autonomie progressive de I'interne au cours de 3 phases

pédagogiques : observation, supervision directe puis indirecte.

Le stage dit « niveau 2 » ou Stage Ambulatoire de Soins Primaires en
Autonomie Supervisée (SASPAS) d’'une durée de 6 mois est facultatif. Il a pour objectif
de finaliser 'autonomie de l'interne de médecine générale en fin de cursus a l'aide

d’une supervision indirecte.

Depuis quelques années, se développent également les stages « femme-enfant »
ambulatoires, ou un interne peut choisir d’effectuer son stage de la maquette en «

gynécologie » ou « pédiatrie » en ambulatoire plutét qu’en hospitalier.

L'exercice de la médecine générale se fait dans un environnement totalement différent
du milieu hospitalier, et il importe que le médecin y soit bien préparé dans tous ses
aspects. Ces stages sont la seule occasion d'acquérir les compétences spécifiques a

ce métier avant l'installation.

Le maitre de stage Universitaire est donc l'unique lien entre les étudiants et le milieu
ambulatoire, dans un contexte de crise démographique touchant principalement le

meédecin généraliste en exercice libéral.

En effet les médecins généralistes sont les premiers touchés par les départs massifs en
retraite(1) et le manque d'attractivité de cette profession renforce le manque d'effectifs.

Ce manque de vocation s'explique notamment par le peu de contact des étudiants
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avec l'exercice en cabinet(2)(3).
La derniére enquéte réalisée par la Commission des Jeunes Médecins révéle que 66%
des étudiants interrogés ont opté pour la médecine générale aprés avoir effectué un

stage dans cette spécialité, et 58% d'entre eux souhaitent a terme exercer en libéral(4).

Ces stages en ambulatoire sont donc fondamentaux pour la promotion de la médecine
générale en exercice libéral et en conséquence pour la permanence et la continuité des

soins pour tous les frangais.

Si le nombre de MSU en France est aujourd'hui suffisant, il persiste des disparités
géographiques avec des zones sous dotées justement dans des territoires
démédicalisés ayant besoin de nouveaux médecins(4). De plus le stage de deuxiéme
cycle se met progressivement en place et les étudiants n'y ont pas encore tous acces,
faute d'un manque de MSU disponibles. La récente augmentation du numérus clausus,
et de ce fait du nombre d'internes en médecine générale ne fait que rajouter a un
besoin croissant de MSU(5).

La notion de mauvaise perception par la patientéle peut étre un frein pour devenir
MSU : les appréhensions prédominantes sont les craintes d'une perte de temps et
d'une géne dans la relation au patient.(6) ainsi que la perte de patientéle (7)

Nous avons donc émit I'hypothése que la valorisation de I'image du médecin de part
son statut de MSU pourrait rassurer les praticiens qui hésiteraient a le devenir par

crainte de la réaction de leurs patients, et ainsi favoriser leur recrutement.

En parcourant la bibliographie, de nombreux travaux de recherche concernaient le
ressenti des maitres de stage(8,9 ,10,11,12,13,14), ainsi que celui des internes,
majoritairement positif. Mais nous avons peu de données sur le ressenti des patients
hormis au sujet de I'acceptation de l'interne(15,16,17,18,19,20,21,22,23,24,25).

Un seul travail de recherche concernait I'évaluation de la perception du statut de Maitre
de stage par les patients: il s'agit d'une thése de E. Pallud intitulée «Impact du statut de
Maitre de stage des Universités sur I'image que les patients ont de leur médecin
geénéraliste»(26). Cette thése est une étude qualitative portant sur 21 patients de 5
médecins MSU du Morbihan.



Nous avons pris le parti de réaliser une étude quantitative a partir des résultats de |
analyse qualitative de la thése d'Emilie Pallud afin d'obtenir des résultats plus

représentatifs de la population, a une plus large échelle.

L' objectif principal sera d'évaluer I'impact du statut de MSU sur I'image que les patients
ont de leur médecin généraliste. Dans un second temps, |'objectif secondaire sera
d'évaluer I'acceptabilité de ce statut par la patientéle.

Nous ne nous attarderons pas sur l'impact de l'interne et son acceptation qui a déja été

évalué a maintes reprises.



MATERIEL ET METHODE



1 CHOIX DE LA METHODE

Il s'agit d'une étude descriptive transversale multicentrique, s'appuyant , comme
technique de recueil d'information sur des questionnaires remplis par les patients

venant consulter leur médecin traitant maitre de stage de premier niveau.

2 MATERIEL
2.1 ELABORATION DES QUESTIONNAIRES

Le questionnaire a été élaboré a partir des résultats de la thése d'Emilie Pallud « Impact
du statut de maitre de stage sur l'image que les patients ont de leur médecin
généraliste ». Il s'agit d'une enquéte qualitative réalisée par entretients semi-dirigés sur
21 patients de 5 MSU du Morbihan, sur une période s'étendant du 16 décembre 2011
au 12 mars 2012.

Les résultats de ce travail ont permis de dégager 5 axes sur lesquels le questionnaire a
été congu :

- connaissance que le patient a du statut de MSU

- acceptabilité du statut de MSU

- le patient a t'il percu une modification des compétences?

- le patient a til percu une modification de la qualité relationnelle ?

- le patient a t'il percu une modification dans la pratique ?

A ces 5 axes ont été ajoutées en premiére partie 5 questions concernant les
caractéristiques socio-démographiques des patients. Les tranches d'age et les

catégories socioprofessionnelles sont calquées sur celles de I'INSEE.

Le questionnaire final comporte 23 questions uniquement fermées afin d'en faciliter le

remplissage et I'analyse. (annexe 1)

Afin de dégager plusieurs degrés d'opinion, nous avions envisagé d'utiliser une échelle

de Lickert, mais suite au pré-test d'une vingtaine de questionnaires, nous avons
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abandonné ce type de réponse. Cette échelle était peu compréhensible dans plusieurs
cabinets médicaux en raison d'un taux d'alphabétisation réduit. Nous avons préféré ne
pas négliger cette partie de la population et modifier le questionnaire.

De méme, suite au pré-test, la taille de la police des caractéres a été augmentée car

illisible par un certain nombre de personnes agées.

Un deuxiéme questionnaire a aussi été distribué a chaque MSU: il demande I'age, le

sexe, le mode d'exercice (en groupe ou pas, secrétaire ou pas), la date d'installation,

I'ancienneté de la fonction de MSU, le temps de présence de l'interne.

2.2 POPULATION ETUDIEE

2.2.1 Les Maitres de stage

2.2.1.2 Criteres d'inclusion :

- étre maitre de stage dans les Bouches du Rhéne.

- recevoir un interne en stage de premier niveau (stage supervisé) au moment de
I'étude (afin de garder une homogénéité, une comparabilité des réponses : les patients
peuvent avoir une vision différente du stage en fonction du statut de I'étudiant).

- avoir regu un interne en stage de premier niveau au moins un semestre avant I'étude

(afin que les patients puissent se faire une idée du stage pendant une durée suffisante).

2.2.1.2 Critéres d'exclusion

Les seuls critéres d'exclusion sont de ne pas répondre aux critéres d'inclusion.

2.2.2 Les patients

2.2.2.1 Calcul du nombre de sujets nécessaires
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Le nombre de sujets nécessaires, calculé avec des formules statistiques
conventionnelles (biostaTGV),a partir de postulats faits dans des études antérieures
avec un niveau d'erreur de 5 % et un intervalle de confiance de 95 % , est estimé a 208
sujets. Le critere de jugement principal principal utilisé pour le calcul du NSN est «le
nombre de patient ayant une confiance augmentée en leur médecin traitant depuis qu'il

est devenu MSU ».

2.2.2.2 Critéeres d'inclusion :

- avoir comme médecin traitant le MSU

- avoir vu en consultation son médecin au moins une fois depuis
qu'il est MSU

- patient acceptant l'interne ou le refusant

- patient vu en consultation au cabinet lors du remplissage du
questionnaire

- avoir été le patient du médecin avant qu'il soit devenu MSU

2.2.2.3 Critéres d'exclusion

- incapacité a lire (illettrisme, mal voyance, ne sachant pas lire le
francais), troubles cognitifs

- patient vu uniquement au domicile

- avoir moins de 16 ans

- le MSU n'est pas son médecin traitant

3 DEROULEMENT DE L'ENQUETE

3.1 LIEUX DE L'ENQUETE : ECHANTILLONAGE DES MSU

L'enquéte s'est déroulée dans 10 cabinets médicaux de MSU des Bouches du Rhéne.
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Afin de constituer un échantillon le plus représentatif possible de la population cible,
nous avons décidé de procéder a un échantillonage par stratification a allocation
proportionnelle. En effet les Bouches du Rhéne couvrant une superficie étendue, et les
questionnaires n'étant qu'au nombre de 300, et les maitres de stage n'ayant pas
accepté de participer en grande quantité, en procédant a un sondage aléatoire simple
par tirage au sort, nous risquons de passer a coté de sous couches de la population
cible.

La stratification se fera sur des critéres démographiques et socio-économique.

La sélection des MSU s'est réalisée comme suit :

-L'ensemble des MSU des Bouches du Rhone a été contacté par mail a partir de la liste
disponible au Département universitaire de médecine générale.

-Les MSU n 'ayant pas répondu au mail, ont été contactés par téléphone

-Les MSU ne correspondant pas aux criteres d'inclusion ont été retirés de lI'enquéte :
soit un total de 101 MSU éligibles.

- Sur les 101 MSU éligibles 60 ont accepté de participer a I'étude

- stratification démographique : la population des Bouches du Rhéne se répartit par 1
million 58614 habitants vivant dans la ville de Marseille et 947 454 habitants vivants
dans les villes périphériques (27).Nous avons donc constitué 2 groupes « Marseille » et
« villes périphériques » dans lesquels un nombre égal de MSU sera tiré au sort. A noter
qu'un MSU pratiquant en semi rural a été inclu dans le groupe des villes périphériques
afin de ne pas exclure de I'étude cette sous population.

-stratification socioéconomique: environ un tiers de la population de Marseille vit dans
les quartiers au nord de la ville(« 3eme, 13éme, 14éme,15éme,16éme
arrondissements) avec de faibles revenus et des conditions de vie plus précaires(28).
Nous avons donc constitué 2 groupes au sain du groupe « Marseille » : « quartiers
nord » (2 MSU) et « quartiers sud » (3 MSU).
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MSU exclusivement
avec externe ou
1¢" stage

17

MSU ayant refusé de
participer (41)

tirage au sort

/

tirage au sort tirage au sort

B | e e

Fig1 : échantillonnage des MSU selon stratification a allocation proportionnelle
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3.2 PERIODE DE L'ENQUETE

L'enquéte s'est déroulée du 1°" février 2017 au 10 avril 2017
3.3 REALISATION DE L'ENQUETE

Le NSN étant de 208 sujets, 300 questionnaires ont été distribués aux patients des 10
cabinets médicaux sélectionnés pour anticiper les questionnaires éventuellement

inexploitables (30 questionnaires par cabinet médical).

Les questionnaires ont été distribués par moi-méme, I'enquétrice, en fin de consultation,
sur la base du volontariat. Je suis restée sur place afin de répondre aux éventuelles
questions des patients. Les questionnaires remplis étaient déposés par les patients

dans une boite prévue a cet effet pour conserver I'anonymat.

Le questions concernant les données socio-démographiques des MSU ont été posées

directement aux MSU de fagon orale et recueillies sur les questionnaires.

3.4 SAISIE ET EXPLOITATION

Les réponses aux questionnaires ont été mises en page manuellement avec le logiciel
LibreOffice Calc.

L'analyse des résultats a été réalisée grace au logiciel STATA®11.

Les variables catégorielles sont présentées en pourcentages et effectifs. Le test de chi
2 a été utilisé pour comparer les proportions, lorsque les conditions d’application étaient
satisfaites. Le test de Fisher a été utilisé lorsque les effectifs étaient inférieurs ou égaux

a 5. Tous les tests ont été effectués avec un seuil de significativité de 0,05.

L'étude n'a bénéficié d'aucun financement.
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RESULTATS
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Au total 221 questionnaires étaient exploitables sur les 300 distribués.
Le taux de participation des MSU était de 59%. Le taux de participation des patients n'a

pas pu étre calculé car nous n'avons pas relevé le nombre de refus.

1 POPULATION ETUDIEE : LES MAITRES DE STAGE
UNIVERSITAIRES (annexe2)

1.1 GENRE :
7 hommes , 3 femmes
1.2 AGE :

I'dge moyen est de 51 ans. L'age médian est 52 ans. Le médecin le plus jeune est agé

de 37 ans et le médecin le plus &gé a 63 ans.

1.3 ANNEE D'INSTALLATION :

En moyenne les praticiens sont installés depuis 20,5 ans (médiane 25 ans, nombre
d'années d'installation minimum 7 ans, nombre d'années d'installation maximum 34

ans)

1.4 ANCIENNETE DE LA FONCTION DE MSU :

5.9 ans en moyenne (médiane 7 ans, ancienneté minimum 1 an, ancienneté maximum
10 ans)

1.5 ACCEUIL DE L'INTERNE A MI-TEMPS OU A TEMPS COMPLET :

7 médecins accueillent un interne a temps complet et 3 médecins accueillent un interne

a mi-temps.

1.6 CABINET DE GROUPE/SECRETAIRE :

9 praticiens ont une secrétaire et sont en cabinet de groupe. 1 praticien exerce seul

sans secrétaire.
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1.7 LIEU D'EXERCICE

L' échantillonage ayant été stratifié sur la localisation géographique, le lieu d'exercice
de chaque médecin était prédéterminé : 5 médecins sont situés dans les villes
périphériques de Marseille (2 médecins a Martigues, 1 médecin a Aubagne, 1 médecin
a Fos sur mer, 1 médecin a Mouries). 5 médecins sont situés a Marseille : 2 médecins

dans les quartiers nord et 3 médecins dans les autres quartiers de la ville. (annexe2)

Le code général des communes territoriales(décret n°® 2006-430 du 13 avril 2006 )(29),
définit une commune comme rurale si sa population n’excéde pas 2 000 habitants, ou si
sa population est supérieure a 2 000 habitants et n’excéde pas 5 000 habitants, et qu'
elles n'appartiennent pas a une unité urbaine ou si elles appartiennent a une unité
urbaine dont la population n’excéde pas 5 000 habitants.

La ville de Mouries fait parti de la liste des communes rurales des Bouches du Rhéne
(30).

Dans cette étude 9 MSU exercent donc en zone urbaine et 1 médecin exerce en zone

rurale (Mouries).

2 POPULATION ETUDIEE : LES PATIENTS, DONNEES
SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

2.1 GENRE

Tableau 1 : répartition des patients selon leur genre

Hommes Femmes
n 83 138
% 37.56 62.44

On note une nette prédominance féminine dans I'échantillon avec un sex ratio de 0,6.
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100 61%
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B homme
34%

MSU homme MSU femme

Figure 2 : répartition de I'échantillon selon le genre des patients et le genre du MSU

La proportion de femmes est plus importante chez les médecins femme. (p<0,05) .

60

50 61% 73%

59%
41% 39%
27%
B femme
B homme

quartiers sud périphérie quartiers nord

40

30

20

10

Figure 3 : répartition de I'échantillon selon le genre des patients et la localisation
geographique du cabinet

La proportion de femme est plus importante dans les quartiers nord de Marseille
(p<0,05).
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effectifs

2.2 AGE

80

0
20 31.2 %

60
22.6 %
50
17.7 % 18.5 %

4

3 9.9 %
2

1

16-29 30-44 45-59 60-74 75 et plus

effectifs
o ©o & o

o

Figure 4 : Répartition de I'échantillon selon I'dge en effectifs et en pourcentages

La tranche d'age la plus représentée est celle des 60-74 ans (N=69).

La tranche d'age la moins représentée est celle des 75 ans et plus (N=22).

Pour les besoins de l'analyse statistique avec croisement des données, nous avons
pour la suite de cette étude, procédé par regroupement de catégories : 3 nouvelles

catégories d'adge ont été créées.(fig 5)

Figure 5: Répartition de I'échantillon selon I'dge aprés regroupement par
catégories
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4
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20
10

o

16-29 ans 30-59 ans 60 ans et plus



50
45 62%

40

35 64%

30 66%
62%

B femme
B homme

25
20
15
10

effectifs (n)

55%

45%

o

16-29 30-44 45-59 60-74 75 ans et plus

Figure 6: répatrtition de I'échantillon selon I'age et le sexe

La tranche d'age 30-44 ans est celle ou les femmes sont le plus représentées. Le sex

ratio tend a s'égaliser dans la tranche d'dge 75 ans ans et plus.

2.3 CATEGORIE SOCIOPROFESSIONNELLE

1189 05%4,5%

M agriculteur
6,8% 22,2% ® employé
ouwrier
M artisant/commergant/chef d'entreprise

B cadre superieur/profession
intellectuelle

profession intermédiaire
M retraité

sans activité
M étudiant

3,2%

14,5%

7.2% 29,4%

Fig 7: répatrtition de I'échantillon selon les catégories socioprofessionnelles
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Les retraités sont la catégorie socioprofessionnelle la plus représentée(N=65) suivis
des personnes sans activité (N=49) et des cadre supérieur/profession

intellectuelle(N=32). Seule une personne (0,45%) a coché la case agriculteur.

Pour les besoins de I'analyse statistique avec croisement des données, nous avons
pour la suite de cette étude, procédé par regroupement de catégories. 4 nouvelles

catégories socioprofessionnelles ont été constituées :

- CSP intermédiaires : agriculteurs, employés, ouvriers et professions intermédiaires
- CSP supérieures : artisants, commercants, chefs d'entreprise + cadre
supérieur/profession intellectuelle

-retraités

-sans activité et étudiants

Ceci nous permettra d'obtenir des résultats potentiellement plus significatifs car les

effectifs dans les nouvelles catégories seront plus importants.

M agriculteur, employé, ouvrier,
profession intermédiare

M artisant/commergant/chef
d'entreprise, cadre
supérieur/profession
intellectuelle
retraité

M sans activité et étudiants

29%

Fig 8: répatrtition de I'échantillon selon les catégories socioprofessionnelles
remaniées
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2.4 ANCIENNETE DE LA RELATION AVEC LE MEDECIN TRAITANT

3,6%

W <2 ans
M 2-5 ans
>5 ans

163
73,8%

Figure 9: Répatrtition de I'échantillon selon I'ancienneté de la relation avec le
meédecin traitant en effectifs et en pourcentages

L'échantillon est constitué en majorité (73.8%) de patients connaissant leur médecin
traitant depuis plus de 5 ans, que I'on pourrait qualifier de patients de longue date.
Trés peu de nouveau patients ont répondu au questionnaire, ce qui est concordant
avec les critéres d'inclusion : seuls sont inclus les patients ayant connu leur médecin

traitant avant qu'il ai acquis la fonction de MSU.
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2.5 REGULARITE DU SUlVI

80 34.4 %
. 33.5 %

70

60

50
=
E 40 17.6 %
B 14.5 %
% 30

20

10

0
1 fois/mois ou plus 1 fois / 3 mois 1 fois /6 mois 1 fois par an ou moins

Figure 10: Répatrtition de I'échantillon selon la fréquence du suivi

Au total, plus de deux tiers (67,9%) de I'échantillon consulte son médecin traitant

régulierement contre un tiers (32,1%) qui consulte occasionnellement.

Pour les besoins de I'analyse statistique avec croisement des données, nous avons
pour la suite de cette étude, procédé a un regroupement de catégories. 2 nouvelles
catégories ont été constituées :

-patients consultant leur médecin traitant régulierement : regroupant les patients
consultant leur médecin de une fois par mois ou plus a une fois tous les 3 mois.
-patients consultant leur médecin traitant occasionnellement : regroupant les patients

consultant leur médecin moins d'une fois par an a 1 fois tous les 6 mois.
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B suivi régulier
M suivi occasionnel

Figure 11: Répartition de I'échantillon selon la fréequence du suivi par
regroupement de catégories

3 CONNAISSANCES DES PATIENTS SUR LE STATUT
DE MSU

3.1 SAVIEZ VOUS QUE VOTRE MEDECIN ETAIT MSU ?

Tableau 2 :répatrtition de I'échantillon selon la connaissance ou pas du statut de
MSU

connaissance du statut de|Pas de connaissance du
MSU statut de MSU

n 205 16

% 92,76 7,24

16 patients soit 7,24 % de I'échantillon ont répondu négativement a la question.

Les questionnaires ayant été récupérés en fin de consultation, tous les patients ont tous
été en contact avec l'interne au moins une fois.

Parmi les patients ayant répondu négativement 4 sont des patients de MSU recevant

un interne a mi-temps et 12 ne voient leur médecin qu'une a deux fois par an.
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3.2 COMMENT AVEZ-VOUS ETE INFORME QUE VOTRE MEDECIN
ETAIT MSU ?

Il s'agissait d'une question a choix multiples.

120
0 0

100 43.9 % 45.7 %

80
® 28 %
£ 60
L 21.7 %
(0]

40

20 50,

. ]
MSU interne secrétaire affiche bouche a oreille

Fig 12: Répatrtition de I'échantillon selon le mode d'annonce de la fonction MSU

MSU uniguement I (4 9
interne uniquement NI ; o,
secrétaire uniqguement NGNS 10 %
affiche uniquement I > | 3 9,
bouche a oreille INNIEIEGEGNE 5 %
MSU+affiche I 2 | o,
interne+afficne NN 3 9%
secrétaire+afiche I 3.1 %0
MSU+interne IS () 4 o/
MSU+secrétaire I .8 %,
secrétaire+interne I 3 o,

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

effectifs

Fig 13 : Répartition de I'échantillon selon le mode d'annonce de la fonction de
MSU
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Nous observons ici, que moins de la moitié de I'échantillon (45.7%) a remarqué la
présence de l'affiche alors que celle-ci était affichée dans la salle d'attente ou au
secrétariat de chaque MSU.

Le médecin ne présente pas systématiquement l'interne, ni sa nouvelle fonction (dans
43.9 % des cas). L'interne se présente trés peu (dans 21.5 % des cas), et lorsqu'il le

fait c'est majoritairement en présence du MSU(dans 10.4 % des cas).

3.3 ESTIMEZ-VOUS AVOIR ETE SUFFISAMMENT INFORME AU SUJET
DU STATUT DE MSU ?

90 38,5 %

35,7 %

80
70

25,8 %

60
50

effectifs

40
30
20
10

suffisante partiellement suffisante insuffisante

Fig 14 : Estimation par les patients de I'échantillon de la qualité de l'information
regue au sujet du statut de MSU

Une information satisfaisante sur le statut de MSU et la présence de l'interne n'a été
donnée que dans 38.5 % des cas (N=85).

La majorité des patients de I'échantillon (61.5%) déclarent avoir regu une information
insuffisante(25.8 %, N=57) ou partiellement suffisante (35.7 %, N=79).

Aprés analyse statistique avec croisement des données (tableau en annexe 3), nous

n’observons pas d’association statistiquement significative entre la qualité de

I'information regue par les patients au sujet du statut de MSU et :
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-le genre des patients

-I' age des patients

-la catégorie socioprofessionnelle des patients

-la fréquence du suivi

-I'ancienneté de la relation avec le médecin traitant

-la localisation géographique du cabinet

-I'ancienneté de la fonction de MSU

Tableau 3: Estimation de la qualité de l'information recu par les patients de
I'échantillon au sujet du statut de MSU en fonction du mode d'annonce

information suffisante

information partiellement suffisante

information insuffisante

Effectif (%) Effectif (%) Effectif (%)
annonce par l'inteme et/ou le MSU 74 (60.2%) 28 (22.8%) 21 (17%)
annonce par la secrétaire, le bouche a
oreille et/ou ['affiche 11 (11.3%) 51 (52%) 36 (36.7 %)

Par contre, nous observons une association statistiquement significative entre le mode

d'annonce de la fonction de MSU et I'estimation de la qualité de cette annonce par les

patients (p=0.009).

Lorsque la fonction de MSU a été présentée au patient par le MSU et/ou l'interne en

personne, l'information a été jugée suffisante par 60.2 % des patients, alors qu'elle est

jugée suffisante par seulement 11.3 % des patients lorsqu'elle est présentée par un

moyen plus « impersonnel » (secrétaire, affiche, bouche a oreille).

3.4 PENSEZ-VOUS QUE VOTRE MEDECIN Al RECU UNE

FORMATION/QUALIFICATION POUR DEVENIR MSU ?
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Fig 15 : Repatrtition de I'échantillon a la question « pensez-vous que votre
médecin ai suivi une formation pour devenir MSU ? »

Malgré que l'information donnée lors de la présentation du MSU ai été jugée
partiellement suffisante ou insuffisante par la majorité des patients, 57.9%(N=128)
pensent que le médecin a recu une formation pour devenir MSU.

Seulement 5.4%(N=12) des patients pensent que leur médecin n'a pas regu de

formation.

Apres analyse statistique avec croisement des données (tableau en annexe 4), nous
n’observons pas d’association statistiquement significative entre

les connaissances des patients sur le niveau de formation du médecin et :

- le genre des patients

-I'age des patients

-la catégorie socioprofessionnelle des patients
-la fréquence du suivi

-I'ancienneté de la relation avec le médecin

-la qualité de l'information donnée sur le statut de MSU
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-le genre du MSU
-la localisation géographique du cabinet

-I'ancienneté du statut de MSU

3.5 POUR QUELLE(S) RAISON(S) PENSEZ-VOUS QUE VOTRE
MEDECIN Al CHOISI DE DEVENIR MSU ?

Il s'agissait d'une question a choix multiples.

200

180 80,1 %

160

140

120

100 41,2 %
80
60
40

effectifs

20 . 5%
0 2% —

aider l'interne autres
rémunération approfondir ses connaissances

Fig 16 : Estimation par les patients des raisons qui ont poussé leur médecin a
devenir MSU

Seulement 0.91 % (N =2) des patients pensent que la rémunération est un des motifs
du choix de statut de MSU par le MG.

La majorité des patients, soit 80,1 % (N=177) pense que le motif principal du choix de
statut de MSU par le médecin est de pouvoir apporter de l'aide a l'interne en lui

transmettant ses connaissances.

41,2 % (N=91) des patients ont répondu « afin d'approfondir ses connaissances en
eéchangeant avec l'interne ».
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5% (N=11)des patients ont répondu « autre ». 3 personnes ont précisé que le but était
de combler la solitude du médecin,1 personne a précisé «pour continuer comme a
I'népital » , 1 personne a précisé « apport du dynamisme de la jeunesse » , 2
personnes «pour trouver un futur remplagant ». les 4 autres personnes n'ont rien

précise.

i e N 52 %
Aider l'interne+approfondir connaissances _ 27,1 %
Approfondir connaissance - 13,6 %
Rémunération+approfondir connaissances | 0,4 %
Rémunération | 0,4 %

autre - 5%

0 20 40 60 80 100 120 140

effectifs

Fig 17: Estimation par les patients des raisons qui ont poussé leur médecin a
devenir MSU :

4 ACCEPTATION DU STATUT DE MSU

4.1 AVEZ-VOUS DEJA PENSE A CHANGER DE MEDECIN EN RAISON
DE SON STATUT DE MSU ?

Seulement 3 personnes (0.90 %) ont pensé a changer de médecin traitant en raison de
son statut de MSU.

Sur ces 3 personnes 2 ont plus de 70 ans et une a entre 55 et 69 ans.

Les 3 personnes sont retraitées.

Les 3 personnes estiment avoir été mal informées sur le statut de MSU (2 directement

par le médecin et 1 par bouche a oreille).
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4.2 VOUS SENTEZ-VOUS PLUS IMPLIQUE DANS LA FORMATION DES
ETUDIANTS EN MEDECINE ?

Tableau 4: Répatrtition de I'échantillon selon son implication dans la formation
des étudiants en médecine

Impliqué dans la formation des|Non impliqué dans la formation
étudiants des étudiants

n 134 87

% 60.63 39.37

60.63 % des patients se sentent plus impliqués dans la formations des étudiants en
médecine depuis que leur médecin est MSU.
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Tableau 5 : Répartition de I'échantillon selon son implication dans la formation

des étudiants en medecine apres analyse statistique avec croisement des

données
Non impliqué dans la formation des
Impliqué dans la formation des étudiants |étudiants p— value
Effectif (%) Effectif (%)
AGE 16-29 ans 19 (48.7%) 20 (51.3%) 0.039
30-59 ans 55 (60.4%) 36 (39.6%)
60 ans et plus 60 (65.9%) 31 (34.1%)
SEXE Homme 44 (53%) 39 (47%) 0.041
Femme 90 (65.2%) 48 (34.8%)
PROFESSI
ON Professions intermédiaires 34 (58.6%) 24 (41.4%) 0.061
Professions supérieures 23 (59%) 16 (41%)
Retraités 45 (69.2 %) 20 (30.8%)
Sans activité et étudiants 32 (54.2%) 27 (45.8%)
SuvI Suivi régulier 100 (66.7%) 50 (33.3%) 0.008
Suivi occasionnel 34 (47.9%) 37 (52.1%)
ANCIENNE
TE <2ans 3 (37.5%) 5 (62.5%) 0.035
2-5 ans 23 (46%) 27 (54%)
> 5 ans 108 (66.3%) 55 (33.7%)
ANNONCE |Information suffisante 58 (68.2%) 27 (31.8%) 0.027
STATUT  |Information partielle 46  (58.2%) 33 (41.8%)
MSU Information insuffisante 30 (52.6%) 27  (47.4%)
ANNONCE |Par l'inteme ou le MSU 86 (69.9%) 37 (30.1%) 0.013
Par la secrétaire,affiche,bo 48  (49%) 50 (51%)

Les femmes sont plus impliquées dans la formation des étudiants que les hommes, de

facon significative(p=0.041) , depuis que leur médecin est MSU.

Les personnes agées (60 ans et plus) sont plus impliquées dans la formation des

étudiants de fagon significative (p=0.039), depuis que leur médecin est MSU.

Les patients ayant un suivi régulier(1 fois tous les 3 mois a une fois par mois ou plus)
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sont plus impliquées dans la formation des étudiants de fagon significative (p=0.008),

depuis que leur médecin est MSU.

Les patients qui connaissent leur médecin depuis plus de 5 ans sont plus impliquées
dans la formation des étudiants de facon significative (p=0.035), depuis que leur

médecin est MSU.

Les patients ayant eu une information au sujet du statut de MSU satisfaisante
sont plus impliquées dans la formation des étudiants de fagon significative (p=0.027),

depuis que leur médecin est MSU.

Les patients ayant été informés du statut de MSU par le MSU et/ou l'interne sont plus
impliquées dans la formation des étudiants de fagon significative (p=0.013), depuis que

leur médecin est MSU.

La catégorie socioprofessionnelle, localisation géographique du cabinet, I'ancienneté de
la fonction de MSU ou encore le temps de présence de l'interne n'influent pas
significativement sur 'implication des patients dans la formation des étudiants. ( Tableau

annexe 5)

4.3 AVEZ-VOUS PLUS CONFIANCE EN VOTRE MEDECIN
DEPUIS QU'IL EST MSU ?

Tableau 6: Répartition de I'échantillon selon la confiance en son médecin depuis
qu'il est devenu MSU

confiance augmentée confiance non augmentée

n 119 102

% 53,85 46,15

53,8% (N=119) ont plus confiance en leur médecin depuis qu'il est MSU.
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Tableau 7 :Répartition de I'¢chantillon selon la confiance en son médecin depuis
qu'il est devenu MSU aprés analyse statistique avec croisement des données

augmentation de la confiance pas d'augmentation de la confiance |p— value
Effectif (%) Effectif (%)

AGE 16-29 ans 20 (51.3%) 19 (48.7%)

30-59 ans 46 (50.5%) 45 (49.5%) 0.0238
60 ans et plus 53 (58.2%) 38 (41.8%)

SEXE Homme 42 (50.6%) 41 (49.4%) 0.0075
Femme 77 (55.8%) 61 (44.2%)

PROFES |Professions intermédiaires 29 (50%) 29 (50%) 0.0407
Professions supérieures 20 (51.3%) 19 (48.7%)
SION Retraités 38 (58.5%) 27  (41.5%)
Sans activité et étudiants 32 (54.2%) 27 (45.8%)

SUNVI  [Suivi régulier 83 (55.3%) 67 (44.7%) 0.0121
Suivi occasionnel 36 (50.7%) 35 (49.3%)

ANCIEN |< 2 ans 4 (50%) 4 (50%) 0.0340

NETE |2-5ans 25 (50%) 25 (50%)

> 5 ans 90 (55.3%) 73  (44.8%)

ANNONC |Information suffisante 49 (57.6%) 36 (42.4%) 0.0413
STATUT |Information partielle 41 (51.9%) 38 (48.1%)
MSU Information insuffisante 29 (50.9%) 28 (49.1%)

ANNON |Par l'interne ou le MSU 69 (56.1%) 54 (40.6%) 0.0192

CE Par la secrétaire,affiche,bouche/o 50 (51%) 48 (49%)

La proportion de femmes ayant une confiance augmentée en leur médecin suite a sa

fonction de MSU est significativement plus importante que celle des hommes.

Les personnes ageées (60 ans et plus) ont une augmentation de leur confiance en leur
médecin depuis qu'il est devenu MSU statistiquement plus élevée que les autres

catégories d'age.

Les retraités ont une augmentation de leur confiance en leur médecin depuis qu'il est
devenu MSU statistiquement plus élevée que les autres catégories

socioprofessionnelles.

Les patients ayant un suivi régulier ont une augmentation de leur confiance en leur
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médecin depuis qu'il est devenu MSU statistiquement plus élevée que les patients

consultant occasionnellement.

Les patients suivis par leur médecin depuis plus de 5 ans ont une augmentation de leur
confiance en leur médecin depuis qu'il est devenu MSU statistiquement plus élevée que

les patients suivis depuis moins de 5 ans.

Les patients ayant recu une information suffisante, par le MSU et/ou l'interne en
personne ont une augmentation de leur confiance en leur médecin depuis qu'il est
devenu MSU, statistiquement plus élevée que les patients ayant regu une information
considérée comme suffisante ou partiellement suffisante, par les autres modes

d'information (secrétaire, affiche, bouche a oreille).

Nous n'observons pas de différence statistiquement significative (tableau annexe 6)
entre I'augmentation de la confiance des patients en leur médecin depuis sa nouvelle
fonction de MSU et:

-la localisation géographique du cabinet

-I'ancienneté du statut de MSU

-I'age du médecin

-I'estimation par les patients de la nécessité d'une formation pour devenir MSU

5 IMPACT DU STATUT DE MSU SUR LES
COMPETENCES DU MEDECIN

5.1 PENSEZ-VOUS QUE VOTRE MEDECIN SOIT PLUS
COMPETENT?(MEILLEURES CONNAISSANCES MEDICALES)
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Tableau 8: Répatrtition de I'échantillon a la question: pensez-vous que votre

médecin soit plus compétent (meilleures connaissances médicales) depuis qu'il

est MSU ?

amélioration des compétences

pas d'amélioration des compétences

%

77,83

2217

172

49

77.8% (N=172) des patients pensent que leur médecin est plus compétent depuis qu'il

est MSU

Tableau 9: Répatrtition de I'eéchantillon a la question « pensez-vous que votre

médecin soit plus compétent (meilleures connaissances médicales) depuis qu'il
est MSU ? » avec croisement des données concernant I'dge

augmentation des compétences pas d'augmentation des compétences p— value
Effectif (%) Effectif (%)
16-29 ans 33  (84.6%) 6 (15.4%)
30-59 ans 72 (79.1%) 19 (20.9%) 0.034
60 ans et plus 67 (73.6%) 24 (26.4%)

La proportion de patients qui estime que le médecin est plus compétent depuis qu'il
exerce la fonction de MSU est significativement plus importante dans la classe d'age

16-29 ans que dans les autres classes d'age.
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Tableau 10: Répartition de I'échantillon a la question « pensez-vous que votre
médecin soit plus compétent (meilleures connaissances médicales) depuis qu'il
est MSU ? » avec croisement des données concernant la catégorie
socioprofessionnelle

augmentation des compétences pas d'augmentation des compétences p— value
Effectif (%) Effectif (%)
Professions intermédiaires 44  (75.9%) 14 (21.5%) 0.0442
Professions supérieures 35 (89.7%) 4 (10.3%)
Retraités 49 (75.4%) 16 (24.6%)
Sans activité et étudiants 44  (74.6%) 15 (25.4%)

Les patients appartenant a une catégorie socioprofessionnelle supérieure pensent que
leur médecin est plus compétent depuis qu'il exerce la fonction de MSU de fagon

significativement plus importante que les autres catégories socioprofessionnelles.

Tableau 11 :Répartition de I'échantillon a la question « pensez-vous que voltre
médecin soit plus compétent (meilleures connaissances médicales) depuis qu'il
est MSU ? » avec croisement des données concernant la fréquence du suivi

augmentation des compétences pas d'augmentation des compétences p— value
Effectif (%) Effectif (%)
Suivi régulier 110 (73.3%) 40 (26.7%) 0.0211
Suivi occasionnel 62 (87.3%) 9 (12.7%)

Les patients ayant un suivi occasionnel (1 fois tous les 6 mois a 1 fois par an)
pensent que leur médecin est plus compétent depuis qu'il exerce la fonction de MSU de

facon significativement plus importante que les patients ayant un suivi régulier.

Nous n'observons pas de différence significative (tableau en annexe 7) entre
I'estimation par les patients d'une augmentation des compétences de leur médecin

généraliste depuis qu'il est MSU et :
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-le genre des patients

-I'ancienneté de la relation avec le médecin

-la localisation du cabinet médical

-I'ancienneté de la fonction de MSU

-I'age du MSU

-le genre du MSU

-la qualité de l'information regue par le patient sur le statut de MSU

-I'estimation par les patients de la nécessité d'une formation pour devenir MSU

5.2 POURQUOI PENSEZ-VOUS QU'IL SOIT PLUS COMPETENT ?

Il s'agissait d'une question a choix multiples.

160

82 %

140

120

62,7 %

100

80

effectifs

60

23,2 %

40

20

remise a jour connaissances apport de l'interne  temps libre formation continue

Fig 18 :Pourquoi pensez-vous que votre meédecin est plus compétent ?
Répatrtition des patients ayant répondu oui a la question précédente

La majorité des patients (82%, N=140) pensent que I'augmentation des compétences

du médecin est due a I'apport des connaissances de l'interne.
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6.IMPACT DU STATUT DE MSU SUR LA QUALITE
RELATIONNELLE

6.1 VOUS SENTEZ-VOUS PLUS PROCHE DE VOTRE MEDECIN ?

Tableau 12 : Repatrtition de I'échantillon a la question « vous sentez-vous plus
proche de votre médecin depuis qu'il est MSU ? »

plus proche inchangé moins proche
n 20 186 15
% 9 84.2 6.8

La majorité de I'échantillon (84.2%) ne ressent pas de différence dans sa relation avec

le médecin depuis qu'il est MSU.

6.2 TROUVEZ-VOUS VOTRE MEDECIN PLUS A L'ECOUTE ?

Tableau 13 : Répartition de I'échantillon selon son estimation du niveau d'écoute
du médecin pendant la consultation depuis qu'il est MSU

plus a I'écoute inchangé moins a I'écoute
n 27 173 21
% 12.2 78.3 9.5

La majorité de I'échantillon (78.3%) ne ressent pas de différence concernant I'écoute de

son médecin depuis qu'il est MSU.

6.3 LE NIVEAU D'INFORMATION PENDANT LA CONSULTATION EST-IL
MODIFIE ?
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Tableau 14 :Répartition de I'échantillon selon le niveau d'information percu
pendant la consultation depuis que le médecin est MSU

niveau d'information|Niveau d'information|niveau d'information
plus élevé inchangé plus faible

n 101 95 25

% 457 42.9 11.3

45.7 % des patients pensent que le niveau d'information est plus élevé pendant la

consultation depuis que leur médecin est MSU.

42.9 % des patients ne trouvent pas de changement dans le niveau d'information

pendant la consultation.

11.3 % des patient considérent que le niveau d'information est plus faible depuis que

leur médecin est MSU.

Tableau 15:Répatrtition de I'échantillon selon le niveau d'information percgu
pendant la consultation depuis que le médecin est MSU en fonction de I'4ge des

patients
niveau d information plus |niveau d'information|niveau d'information
éleve inchangé diminué p value
Effectifs % Effectifs % Effectifs %
16-29 ans 24 (61.5%) 11 (28.3%) 4 (10.2%) 0.0267
30-59 ans 41 (45%) 39 (42.9%) 11 (12.1%)
60 ans et plus 36 (39.6%) 45 (49.4%) 10 (11%)

Il existe un lien significatif entre I'age des patients et leur estimation de l'information

recue pendant la consultation. Plus les patients sont jeunes plus ils estiment que le

niveau d'information pendant la consultation est plus élevé depuis que le médecin est

MSU.
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Tableau 16 :Répartition de I'échantillon selon le niveau d'information pergu
pendant la consultation depuis que le médecin est MSU en fonction de la
fréquence de suivi

niveau d information plus |niveau d'information|niveau d'information
élevé inchangé diminué p value
Effectifs = % Effectifs % Effectifs %
suivi régulier 60 (40%) 71 (47.3%) 19 (12.7%) 0.0453
suivi occasionnel 41 (57.7%) 24 (33.8%) 6 (8.5%)

Il existe un lien significatif entre la fréquence de suivi des patients et leur estimation de
I'information recue pendant la consultation. Les patients ayant un suivi occasionnel
estiment de fagon plus importante que le niveau d'information pendant la consultation
est plus élevé depuis que le médecin est MSU .

Nous n'observons pas de différence significative (tableau en annexe 8) entre
I'estimation par le patient d'un changement du niveau d'information pendant la
consultation depuis que le médecin est MSU et :

-le genre des patients

-la catégorie socioprofessionnelle des patients

-I'ancienneté de la relation avec le MSU

-le genre du MSU

-la localisation du cabinet médical

-I'ancienneté de la fonction de MSU

-le mode d'information sur le statut de MSU (interne/MSU ou autres)

6.4 PENSEZ-VOUS QUE LA CONFIDENTIALITE SOIT TOUJOURS
RESPECTEE ?

Tableau 17: Répatrtition de I'échantillon selon son estimation du respect de
la confidentialité depuis que le médecin est MSU

confidentialité
respectée

confidentialité
respectée

non

210

11

%

95

5
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La majorité des patients (95%) pensent que la confidentialité reste respectée pendant la

consultation depuis que leur médecin est MSU.

6.5 ETES-VOUS PLUS GENE POUR POSER DES QUESTIONS

INTIMES ?

Tableau 18:Répartition de I'échantillon selon la gene pour poser des questions

intimes
géne pur les questions [non géné pour les
intimes questions intimes
n 31 190
% 14 86

14 % de I'échantillon est géné pour poser des questions intimes.

Tableau 19:Tableau:Répatrtition de I'échantillon selon la gene pour poser des
questions intimes selon le genre des patients

gene pur les questionsinon

géné pour

les

femmes

23 (16.7%)

intimes questions intimes p value
Effectifs % Effectifs %
hommes 8 (9.6%) 75 (90.4%) 0.0302

115 (83.3%)

Les femmes sont significativement plus génées pour poser des questions intimes.

7. IMPACT DU STATUT DE MSU SUR
L'ORGANISATION DU CABINET ET DE LA

CONSULTATION
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7.1 TROUVEZ-VOUS VOTRE MEDECIN PLUS DISPONIBLE ?

Tableau 20:Répatrtition de I'échantillon selon la disponibilité du médecin
ressentie par les patients depuis qu'il est devenu MSU

médecin moins médecin plus
disponible disponibilité inchangée |disponible

n 15 188 18

% 6.8 85.1 8.1

La majorité des patients (85.1%) ne trouvent pas de changement de disponibilité du

médecin depuis qu'il est MSU.

7.2 LE TEMPS DE CONSULTATION EST-IL MODIFIE ?

Tableau 21: Répartition de la population selon I'estimation de la modification du
temps de consultation depuis que le médecin est MSU.

temps de consultation
plus long

temps de consultation
inchangé

temps de consultation plus
court

44

166

11

%

19.9

75.1

5

19.9 % des patients pensent que le temps de consultation est plus long depuis que le

médecin est MSU.

Une majorité de patients (75.1%) pensent que le temps de consultation n 'est pas

modifié.
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7.3 VOTRE SUIVI EST-IL TOUJOURS AUSSI REGULIER ?

Tableau 22: Répartition de I'échantillon selon I'estimation de la régularité du suivi

depuis que le médecin est MSU

régularité  du  suiv
suivi plus régulier inchangé suivi moins régulier
n 17 185 19
% 7.7 83.7 8.6

La majorité des patients (83.7%) ne ressent pas de changement dans la régularité du

suivi par son médecin depuis qu'il est MSU.
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DISCUSSION
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| RAPPEL DES PRINCIPAUX RESULTATS

Nous pouvons considérer que I'hypothése principale a été validée par ce travail : le

statut de MSU valorise I'image du médecin généraliste auprés de sa patientéle.

Il est considéré comme plus compétent par 77,8 % des patients et ce, en majorité par
I'apport des connaissances de l'interne (82%).
Il est percu comme plus diplomé par 57.9 % de I'échantillon.

53% des patients lui accordent plus de confiance depuis qu'il est MSU.

Pour ce qui est de I'acceptabilité de ce statut par la patientele, la perte de la patientéle ,
tant redoutée par le médecin généraliste est minime : moins d'1 % de la patientéle
quitterais son médecin en raison de son statut de MSU.

La relation avec le médecin n'est pas altérée dans sa dualité, au contraire le patient se
sent largement impliqué dans la formation de l'interne (60.6%) et l'information donnée
pendant la consultation est de meilleure qualité (45.7%).

L'organisation du cabinet n'est pas perturbée mais la consultation est ressentie plus
longue par 19.9% de I'échantillon.

La présence de l'interne reste génante pour les questions concernant l'intimité pour

14 % de I'échantillon.

L'information sur le statut de MSU est considérée comme insuffisante ou partielle

chez 61.5% de I'échantillon.

L'affiche est visible par moins de la moitié des patients, le médecin généraliste a donné
lui méme l'information dans moins de la moitié des cas et l'interne ne se présente que

dans 21.7 % des cas.

Ce manque d'information se répercute sur la confiance et I'implication dans la formation

de l'interne.

I CHOIX DE LA METHODE

Nous avons pris le parti de réaliser une étude quantitative pour un sujet relevant de
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I'affect des patients, de leur jugement, leur acceptabilité d'une situation. Ceci pourrait
paraitre inadapté, mais le but de cette étude n'est pas d'identifier les différents impacts
du statut de MSU sur I'image du médecin, ce travail a déja été réalisé dans I'étude
qualitative d' E.Pallud (26). En revanche il permet surtout de les quantifier afin d'obtenir
des données plus fiables, représentatives de la population cible, en limitant et contrélant
les éventuels biais. Notre étude est donc complémentaire de I'étude qualitative d'Emilie
Pallud.

Il INTERETS ET LIMITES DE L'ETUDE

1) Concernant la méthode d'échantillonnage

Les MSU ont été échantillonnés par stratification a allocation proportionnelle. Trois
territoires correspondant a 3 strates d'échantillonnage ont été choisis selon la répartition
sociodémographique des habitants des Bouches du Rhéne. Dans chaque strate ont été
tirés au sort les MSU a inclure. Ce type d'échantillonnage permet d'obtenir un
échantillon représentatif tout en ne négligeant pas certaines sous couches de la
population, comme les patients du milieu semi rural ou les patients de milieu social
défavorisé. Il permet aussi d effectuer des comparaisons entre les différentes sous
populations par la suite ou de cibler une sous population particuliére qui n'aurait pas été
sélectionné par une méthode d'échantillonnage par sondage aléatoire simple par tirage

au sort.

La méthode de recrutement, aussi bien des MSU que de leurs patients, sur le mode du
volontariat peut induire des biais de sélection. En effet les MSU les plus impliqués dans
leurs fonction ainsi que les patients les plus intéressés par leur médecin ont peut-étre

plus été tentés de participer.

2) Concernant la taille de I'échantillon

Le taux de participation des MSU est important (59%). Ceci peut s'expliquer par la
relance téléphonique réalisée auprés des MSU n'ayant pas répondu au mail, mais aussi

par le fait que mon enquéte n'ai pas perturbé I'organisation de leur cabinet. En effet je
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me suis occupée moi-méme de distribuer et recueillir les questionnaires, ce qui n'a pas
occasionné de perte de temps dans leur travail, et ainsi rassuré les médecins réticents
a participer a mon enquéte . Une autre hypothése a ce taux de participation pourrait
tout simplement étre I'enthousiasme des MSU a participer a lI'enquéte car désireux de

comprendre les besoins de leur patients.

Nous n'avons malheureusement pas pu collecter le nombre patients refusant de
réponses aux questionnaires, le taux de participation des patients n'a donc pas pu étre

calculé.

Le NSN a été atteint, soit 221 pour un NSN de 208.

Cependant les réponses de 79 questionnaires n'ont pu étre inclues dans I'étude, car
inexploitables. Le plus souvent il s'agissait de questionnaires remplis partiellement.
Peut-&tre aurions-nous pu inclure les questionnaires incomplets et considérer dans les
résultats les réponses des patients n'ayant pas répondu.

La taille de I'échantillon était suffisante pour I'analyse statistique de la majorité des
résultats, mais lors du croisement des données nous avons du procéder a un
regroupement par catégorie concernant I'age et les catégories sociodémographiques
par exemple car le nombre de patients par catégorie était insuffisant pour obtenir des

différences significatives.

3) Concernant les questionnaires

Les questionnaires ont été réalisés a partir des résultats de I'étude qualitative d' Emilie
Pallud (26). Il n'existait pas dans la littérature de questionnaire validé concernant ce

théme.

L'enquéte par questionnaire nous a paru la meilleur solution car efficace pour recueillir
assez de réponses afin d'atteindre le nombre de sujets nécessaire tout en restant dans
une limite de temps raisonnable.

Le questionnaire était volontairement court, ne comprenant que 23 questions. Un plus
grand nombre de questions aurait pu fournir des informations plus détaillées mais aurait

aussi dissuadé beaucoup de patients d'y participer par lassitude.
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Les réponses étaient toutes de type fermé afin de faciliter I'analyse des résultats.
Certains patients ont rédigé des commentaires a coté de leur réponse. Ceci montre que

ce type de question limite I'expression des individus interrogés.

Suite au pré-test d'une vingtaine de questionnaires, nous avons di abandonner
I'utilisation d'une échelle de Lickert car peu compréhensible pour une partie de patients
au taux d'alphabétisation réduit. Les réponses auraient ainsi pu étre plus nuancée en
dégageant plusieurs degrés d'opinion mais nous avons préféré ne pas négliger cette

partie de la population et modifier le questionnaire.

Suite au pré-test, il s'est avéré que de nombreux patients ont compris le questionnaire
comme étant une « une évaluation » de leur médecin généraliste et non de son statut
de Maitre de stage. Nous avons donc décidé d'écrire avec une taille de police plus
importante et en gras la phrase « depuis que votre médecin est Maitre de stage »
précédant les questions. J'ai aussi bien précisé ce point a tous les patients avant la

distribution des questionnaires.

4) Concernant le mode d'administration des questionnaires

La distribution des questionnaires a été effectuée par moi-méme, I'enquétrice, ce qui a
pu engendrer un biais de sélection : les patients ont pu manquer de sincérité par
désirabilité sociale. Pour palier, en partie a ce biais et conserver I'anonymat, les

questionnaires était remis dans une boite prévue a cet effet.

La distribution des questionnaires exclusivement a la patientéle de MSU peut aussi
engendrer un biais : seuls sont interrogés les patients ayant accepté ce statut, les

patients ayant quitté leur médecin de part cette fonction n'ont pas pu étre interrogés.

De plus, cette étude demande aux patients de comparer leur médecin avant et aprés
I'acquisition de ses fonction de MSU. Ceci est source de biais de mémorisation. En effet
cette étude nécessite de faire appel a des souvenirs, et les réponses données par les

patients dont le médecin a un statut MSU plus anciens peuvent étre moins fiables.
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Pour palier a ce biais, nous aurions pu réaliser une enquéte comparant les patients des

MSU a ceux de généralistes non MSU.

5) Concernant la saisie des résultats

Le codage des données a été réalisé par une seule personne.

IV REPRESENTATIVITE DE L'ECHANTILLON

1) Echantillon de MSU

Concernant le genre :

Le sexe ratio de cette étude est de 2.3. L'échantillon de MSU est constitué de 70 %
d'hommes et 30 % de femmes. Ceci est représentatif de la population de MSU des
BDR puisque constituée de 29 femmes et 89 hommes (selon la liste des MSU du
DUMG de la fac d'Aix Marseille). De plus, le sex ratio est aussi trés proche du sex ratio
national des MSU comme l'atteste I'étude nationale ECOGEN concernant 128 MSU de
la France entiére, 34 % étaient des femmes et 66 % des hommes(32).

Si nous comparons a la population des médecins généralistes francais en 2016 (1),
composés de 54 % d'hommes et 46 % de femmes, nous nous apercevons que les
femmes chez les MSU sont sous représentées. Ceci s'explique probablement par le fait
que les femmes médecins généralistes exercent plus en temps que salariées que les
hommes, qu'elles s'installent plus tard et que la plus forte proportion de femmes est
jeune, en début d'activité et donc n'ayant pas I'expérience nécessaire a la fonction de

MSU. Ces chiffres devraient donc s'équilibrer avec le temps.

Concernant I'age :
Les MSU de notre étude ont une moyenne d'age de 51 ans. L'étude ECOGEN (32)

retrouve une moyenne d'age de 52,4 ans. Concernant I'age, notre échantillon est plutot

représentatif de la population des MSU en France. Si nous comparons a I'age moyen
des médecins généralistes en France (52 ans) et en région PACA (52.6 ans) (1), nous

pouvons conclure qu'il n'y a pas de différence marquée entre I'age des MSU et I'age
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des généralistes en France et en région PACA.

Concernant la localisation :

90 % des MSU de notre étude pratiquent en zone urbaine et 10 % en zone rurale.
L'étude ECOGEN réalisée sur toute la France montre un taux d'exercice en secteur
rural et semi rural bien plus élevé (rural 23 %, semi-rural 26 %, urbain 52%)(32). Cette
différence s'explique par le fait que le département des BDR est le département le plus
urbain de France.

Le sondage aléatoire stratifié sur la localisation géographique nous permet d'obtenir un
échantillon de MSU représentatif de la population des MSU dans les BDR sur le plan

démographique.

Concernant le mode d'exercice

Neuf MSU sur 10 exercent en cabinet de groupe avec une secrétaire. Ce fort taux est
retrouvé dans I'étude ECOGEN(32)(21 % des MSU exercent seul et 79 % en groupe).
En effet pour accueillir un interne une bonne organisation est nécessaire, il n'est donc

pas étonnant que les cabinets de groupe soient plus nombreux a recevoir un interne.

En conclusion I'échantillon de MSU est représentatif de la population de MSU francaise.

2) Echantillon de patients
L'échantillon de patients n'est pas représentatif de la population des Bouches du
Rhéne, aussi bien concernant le sexe, que I'age ou en encore le statut

socioprofessionnel si nous nous référons aux estimations de I'INSEE(33).

Concernant le genre

Les femmes sont surreprésentées dans notre échantillon (62.4%) comparé aux
estimation de I'INSEE (52.2 %) le 01.01.2016.(33)

Cette surreprésentation féminine est également observée dans d'autres études : le
CREDES évalue a 60 % la part femmes en consultation de médecine générale.(34)

Ces chiffres peuvent s'expliquer de plusieurs facons. Selon une étude de I'INSEE, une
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des explications serait la possibilité pour les femmes de recourir a un suivi
gynécologique tout au long de leur vie (contraception, grossesse...). |l est également
probable qu’elles consultent plus que les hommes dans un but préventif.(35)
Concernant notre étude, nous pouvons émettre I'hypothése que les femmes ont plus
répondu au questionnaires car présentes dans la salle d'attente pour accompagner
leurs enfants. En effet, un des critéres de sélection était de consulter le médecin MSU
mais pas forcement pour soi-méme. Ceci pourrait aussi expliquer que le pourcentage
de femmes soit plus élevé dans les quartiers Nord ainsi que dans la tranche d'age 30-
44 ans. La seconde hypothése est que les femmes ont plus répondu au questionnaire,

car celui-ci était distribué par une femme (moi méme, I'enquétrice).

Concernant l'age

L'échantillon de patients n'est pas représentatif de la population des Bouches du
Rhéne concernant I'age selon les estimations de I'INSEE(36)(annexe 8).

Les jeunes de 16-29 ans sont sous-représentés ainsi que les personnes de plus de 75
ans. La classe d'age 45-59 ans est surreprésentée et la classe 60-74 encore bien plus.
Le nombre de patients agés de plus de 75 ans est plus faible dans notre étude
probablement car les questionnaires ont été distribués au cabinet et nous savons qu'
aprés | age de 80 ans 7 consultations sur 10 se font au cours d une visite(34). Or, les
patients vus en visites n'étaient pas inclus dans I'étude.

L'étude ECOGEN (32) réalisée sur 20781 consultations chez 128 MSU, retrouve une
répartition des patients selon les tranches d'age comparable a notre étude.(annexe 9) Il

s'agit d'une comparaison assez grossiére car les tranches d'age sont différentes.

Concernant le statut socioprofessionnel

L'échantillon n'est pas représentatif de la population des Bouches du Rhéne concernant
le statut socioprofessionnel selon les estimations de I'INSEE.(36)

La classe cadre supérieur/profession intellectuelle est surreprésentée ainsi que les
retraités et les personnes sans activité. Les professions intermédiaires, les ouvriers et
les employés sont sous-représentés.

L'étude ECOGEN(32) retrouve une répartition des patients selon les catégories
socioprofessionnelles comparable a notre étude mais dans des proportions différentes

(annexe 10).
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Concernant la régularité du suivi

Notre échantillon était composé d'une majorité de patients ayant un suivi
régulier(67.9%). Une étude de la DREES en 2002 (34) retrouve une proportion de 76 %
de patients ayant un suivi régulier en consultation de médecine générale. Cette étude
comprend aussi les patients vus au domicile, ce qui pourrait expliquer cette différence.

La thése de Catherine Moussel retrouve des résultats superposables aux nétres(37).

Concernant l'ancienneté du suivi

Notre échantillon ne comporte qu'une quantité trés faible de patients dont le suivi est
récent (3.6 % de patients suivis depuis moins de 2 ans). Les critéres d'inclusion

peuvent expliquer ces chiffres : seuls les patients suivis par leur médecin avant le début
de son activité de MSU peuvent étre inclus dans I'étude. Cependant I'étude de C.
Moussel (37) retrouve des données comparables : 3.7 % des patients sont suivis depuis

moins d'un an.

V ANALYSE DES RESULTATS

1) Information des patients sur le statut de MSU

Malgré des criteres d'inclusion nécessitant que les patients aient consulté leur médecin
au moins une fois depuis I'acquisition de son statut de MSU, il persistait 7,24% de
patients qui n'avaient toujours pas connaissance de ce statut. Il s'agissait en majorité de
patient consultant rarement ou consultant un MSU avec interne a mi-temps. Ainsi soit
ces patients n'ont jamais rencontré d'interne, soit ils ont consulté en sa présence mais
n'ont pas été informés de son statut et I'ont peut-étre confondu avec un remplagant.
Nos résultats divergent de ceux du travail de thése d'Antoine Lemercier (38), qui
retrouve 22 % de patients non informés du statut de MSU avant la consultation. Cette
différence s'explique par une inclusion de tous les patients dans son étude y compris

ceux n'ayant jamais vu l'interne.

Les patients se considéraient pour une large partie (61,5%) mal informés.

Ce manque d'information est retrouvé dans la these de Jean-Philippe Riviére (16) avec
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38% de patients qui souhaitent plus d'informations sur le stage et dans la thése de
Camille Macault (39) avec 43,13% de patients qui souhaitent des informations

supplémentaires sur l'interne lors du stage de premier niveau.

Les patients informés directement par le MSU et/ou l'interne s'estiment mieux informés
sur le statut de MSU que lorsqu'ils le sont par I'affiche, la secrétaire ou le bouche a

oreille, et ce lien est significatif.

Ce manque d'information se répercute sur I'acceptation et la valorisation du statut de
MSU : lorsque les patients se sentent suffisamment informés leur confiance envers le

MSU est augmentée et ils se sentent plus impliqués dans la formation des étudiants.

Ces résultats semblent logiques : I'interne et le MSU sont plus a méme d'expliquer leur
fonction et un lien de confiance peut étre plus facilement établi avec l'interne lorsqu'il
s'implique dés le départ dans cette relation. Lorsqu'une situation n'est pas imposée, elle
est plus facilement acceptée. Nous pouvons aussi imaginer qu'il est plus facile pour les
patients de s'impliquer dans la formation de l'interne lorsqu'ils ont une idée de son
avanceée dans les études, de s'il a déja fait le choix de sa spécialité ou pas.

De plus la présentation de l'interne par le médecin généraliste est un gage de
compétence : si le médecin fait confiance a l'interne, les patients accordant leur

confiance a leur médecin peuvent a leur tour faire confiance a l'interne.

Trois études qualitatives tentent également d'apporter une explication. Selon la thése
de Pegaz-Fiornet les patients se sentent moins génés et plus satisfaits de leur
consultation lorsqu'ils considérent l'interne comme un étudiant et non comme un
médecin(22). Selon la thése de Guidez A, il est important pour les patients que l'interne
se présente et soit impliqué dans la consultation pour une meilleure acceptation. La
présentation permet d'éviter la confusion avec les remplagants.(40)

Mathilde Sass retrouve dans son travail de thése une place de l'interne souvent mal
définie dans la consultation, les patients lui reprochant sa passivité, entrainant une
géne.(23)

Cependant, dans notre étude, moins de la moitié des patients avait remarqué I'affiche
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de présentation de l'interne, alors que celle-ci était présente dans tous les cabinets,
principalement au niveau du secrétariat. Le MSU a donné lui méme l'information dans

moins de la moitié des cas et l'interne ne se présente que dans 21.7 % des cas.

Il reste donc un effort a faire afin d'améliorer la qualité de I'information du patient et en

conséquence sa confiance et son implication dans la formation de l'interne.

Il est donc évident que l'interne doive s'annoncer lui méme, accompagné de son MSU
et présente sa fonction ainsi que son année d'étude, afin d'éviter toute confusion,
surtout lorsque le médecin regoit plusieurs types d'étudiants : interne, externe,
SASPAS.

Nous pouvons aussi proposer une affiche plus visible, en plus grand format, qui serait
affichée dans la salle d'attente, et non au secrétariat. Cette affiche devrait préciser le

nom de l'interne, son année d'étude et sa spécialité.

2) Le MSU et I'enseignement

Le statut de maitre de stage se révéle étre un échange de compétences entre les 3

acteurs. Ainsi MSU, interne et patients apportent tour a tour un enseignement a l'autre.

2.1 Formation du MSU

Pour la majorité de I'échantillon (57.9%) leur médecin présente un niveau de formation
supérieur suite a sa fonction de MSU. L'image du médecin est donc valorisé car celui-ci

estimé plus diplédmé.

En effet, avant de recevoir un interne en stage, le médecin doit effectuer une formation
initiale a la pédagogie composée de 4 stages plus un stage supplémentaire pour
I'accueil du SASPAS. L'agrément est donné pour 5 ans et le MSU est tenu de participer
régulierement a la formation médicale continue validée par le Collége local des
généralistes enseignants dans le cadre de la FMC et/ou du DPC et le département de

médecine générale. Il doit également accepter des auto et hétéro évaluations régulieres
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et posséder une aptitude a se documenter et entretenir une documentation accessible

et mise a jour. (41)

2.2 Le MSU enseignant

Selon la majorité des patients (80.1%), la premiére raison ayant poussé le médecin a
accepter le statut de MSU est le besoin de transmettre ses connaissances a l'interne.
Le but de cette fonction est donc pour eux avant tout philantropique, d'autant plus
qu'une infime proportion de patients(moins d'1%) estime que le médecin ai accepté ce
statut pour étre mieux rémunére.

Selon la derniere étude réalisée concernant I'image du médecin généraliste, 'altruisme
est la premiere qualité attribuée au médecin généraliste par les patients (37). Le statut

de MSU ne ferait donc que renforcer cette qualité déja présente.

Ce désir de transmettre est récurrent dans la littérature. Il ne s'agit que d'études

qualitatives mais la convergence de leurs résultats concourt a accréditer leur crédibilité.

Ainsi, étre en situation de transmettre leur savoir a de futurs médecins, d'aider les
étudiants a apprendre procure une réelle satisfaction aux MSU (42-51). Leur premiére
motivation est de faire découvrir le monde réel de la médecine de famille aux étudiants
(45,53), de leur présenter des aspects de la médecine qu'ils n'apprennent pas a la
faculté.(53) Les connaissances transmises par le MSU seraient donc essentiellement
un savoir-faire propre a cette spécialité et au mode d'exercice en libéral.

Par ailleurs, nombre de médecins généralistes maitres de stage attribuent aussi leur
satisfaction a un sentiment d’altruisme dd a leur contribution a la société et aux
interactions avec les étudiants (53). lls sont heureux de pouvoir donner en retour a la

profession pour 'enseignement qu'ils ont regu eux-mémes.(54 )

L'enseignement s'introduit donc au cceur de la consultation et ce n'est qu'un retour aux
traditions, aux concepts de base de la médecine.
De tout temps, les étudiants en médecine ont été formés par d’autres médecins, plus

anciens et expérimentés. Le premier sens du terme Docteur est d’ailleurs « celui qui
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transmet le savoir ». Les médecins ont donc toujours été a la fois des enseignants et
des soignants. Cette notion est ainsi la premiére décrite dans le second chapitre du
serment d’Hippocrate : « Je mettrai mon maitre de médecine au méme rang que les
auteurs de mes jours [.] ; je tiendrai ses enfants pour des freres et, s’ils désirent
apprendre la médecine, je la leur enseignerai sans salaire ni engagement. Je ferai part
de mes préceptes, des legons orales et du reste de 'enseignement a mes fils, a ceux
de mon maitre et aux disciples liés par engagement et un serment suivant la loi

médicale, mais a nul autre. ».

2.3 L'interne enseignant

La majorité des patients (80,2%) estime que I'apport des connaissances de l'interne est
responsable de I'amélioration des compétences du MSU. L'interne ne serait donc pas
uniquement I'étudiant mais aussi I'enseignant. Cette intégration de la médecine
hospitalo-universitaire a la médecine de ville est également une fagon de valoriser la

médecine générale et le médecin généraliste.

2.4 Le patient enseignant

60.6 % des patients se sentent plus impliqués dans la formation des étudiants depuis
que leur médecin est MSU. Ceci montre un bon niveau d'acceptation de la fonction de

MSU et de la présence de l'interne par les patients.

Ce résultat est en accord avec le travail de thése de Micaelli.B (25) qui retrouve 61% de
patients qui ressentent un sentiment de participation dans la formation des futurs
médecins.

Une étude anglaise retrouve 95 % de patients plus impliqués dans la formation des
étudiants (55). Cette différence de résultats s'explique peut-étre par une expérience
plus ancienne des anglais dans l'enseignement de la médecine en cabinet libéral ou

encore de méthodes d'accueil de l'interne différentes des notres.

Le patient a donc un role actif et ne se considére pas uniqguement comme « un

cobaye ».
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Trois études quantitatives confirment ce sentiment de réle d'enseignant du patient:
I'implication des patients dans la formation des étudiants leur donne un role actif et
participer fait naitre en eux un sentiment d'altruisme (57-58). Le patient pense jouer un

réle d'éducateur avec I'étudiant, et le médecin comme coach (59).

3) Impact sur les compétences

77.8 % de I'échantillon considéere que leur médecin est plus compétent depuis qu'il est
MSU. Ce résultat est en accord avec le travail de thése de Célia Bourteel (60) dans
lequel 87 % des patients pensent que le statut de MSU est un argument en faveur de

sa compétence.

Ce ressentit positif de la part des patients n'est pas étonnant, 2 études ont comparé les
compétences médicales des médecins MSU aux médecins non MSU et leurs résultats
vont dans le méme sens.

Ainsi, selon la thése de Charles Aubry (61), depuis l'introduction des ROSP
(Rémunération sur objectifs de santé publique) en 2012, les MSU de Nord Pas de
Calais prescrivent d'une maniére plus efficiente que les non MSU pour la majorité des
critéres.

Selon la thése d'Etienne Dubois(62), étre MSU est un facteur significativement associé
a une meilleure note au test de connaissances élaboré a partir des recommandations

récentes nationales.

L'image d'un médecin plus compétent valorise bien évidemment I'image du médecin

généraliste.

4) Acceptation du statut de MSU

Seulement 3 personnes (0.9%) ont pensé a changer de médecin en raison de son
statut de MSU. Ce chiffre pourrait rassurer les médecins réticents a devenir MSU par
crainte de perdre leur patientele.

Ce résultat est probablement sous-estimé, étant-donné que nous avons interrogé
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uniquement les patients de médecins MSU et par conséquence les patients ayant déja
changé de médecin en raison de son statut de MSU n'ont pas pu étre interrogés.
Cette hypothése est en accord avec I'étude de O'Malley (63) qui retrouve 5 % de

patients ne désirant plus étre suivi par leur médecin depuis qu'il est devenu MSU.

53.8 % des patients déclarent avoir plus confiance en leur médecin depuis qu'il est
MSU. Ce résultat est en faveur d'un bon niveau d'acceptation de l'interne et du statut de

MSU. Le médecin est donc considéré comme plus fiable de part sa fonction.

Les résultats de la littérature sont plutét contrastés. Le travail de Lemercier. A retrouve
58.09 % de patients ayant une confiance renforcée en leur médecin(38), celui de
Riviere.JP 36 % (16), et celui de Ciabrini.N 33 %(15).

Ces différences de résultats pourraient s'expliquer par le caractére trés subijectif de la
confiance, ainsi l'influence de nombreux facteurs pouvant la modifier : sexe, age,

fréquence du suivi, niveau d'information donnée.

5) Impact du statut de MSU sur la qualité relationnelle médecin-patient

La relation médecin patient ne semble pas modifiée par le statut de MSU. En effet la
majorité de I'échantillon ne ressent pas de différence ni dans sa proximité avec le

meédecin ni dans son niveau d'écoute depuis qu'il est MSU.

Il s'agit d'un point positif car la relation de proximité avec écoute attentive du médecin
est une des qualités principales que recherche les patients chez leur médecin

généraliste (37).

Cing études quantitatives ont été réalisées sur l'influence de l'interne dans la relation

médecin-patient. Quatre études retrouvent des résultats similaires aux nétres avec une
majorité des patients considérant que la relation n'est pas perturbée : Riviére(72%)(16),
Hoang (78%)(17) ,Jaglale (70%)(18) et O Flynn(90%)(55). Une seule étude trouve une

influence positive de l'interne par 36 % des patients et négative par 35 % des patients
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(19).

Ainsi l'intervention de l'interne ne provoque pas de rupture de la dualité médecin-patient
comme redoutée par nombre de médecin non-MSU.(9) Ce résultat pourrait donc lever

le premier des freins a la maitrise de stage.

Concernant la qualité des explications fournies pendant la consultation, la majorité des
patients(45.7%) estime avoir regu plus d'informations depuis que leur médecin est
MSU.

Ces résultats sont confirmés dans la littérature. Selon une étude quantitative anglaise,
40 % des patients affirment en apprendre plus sur leurs problemes de santé quand le
médecin enseigne avec un stagiaire(55). Une thése quantitative confirme qu'un tiers
des patients estime que les explications fournies sur la maladie ou leur traitement sont

améliorées et avoir recgu plusieurs avis médicaux.(22).

Comme vu précédemment, cette amélioration des explications données pourrait étre
due au deuxiéme avis médical apporté par l'interne mais aussi a I'amélioration des
connaissances du médecin par une meilleure disponibilité pour la formation continue ou
encore par les interactions de l'interne et du MSU stimulant la réflexion diagnostique et

thérapeutique.
Le statut de MSU améliore donc la prise en charge du patient. Le patient percoit I'image

d'un médecin pédagogue, toujours autant a son écoute, avec en prime une meilleure

éducation thérapeutique.

6)Impact du statut de MSU sur la confidentialité

14 % de I'échantillon ressentait une géne pour poser des questions intimes en présence
de l'interne et cette géne est majorée chez les femmes. Cette proportion n'est pas

négligeable.
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Ces données sont récurrentes dans la littérature.

Dans sa thése, C Evrard retrouve 11 % de patients estimant que la présence de
I'étudiant est une géne uniquement pour les problémes gynécologiques ou familiaux.
(64)

R.Pegaz-Fiornet trouve 8.5 % de patients qui se sont interdits d'aborder des sujets
relevant de difficultés psychologiques ou émotionnelles. (22)

P. De Carvalho trouve 16.7 % d'interne refusant l'interne en consultation : 8.8 % pour
problémes familiaux, 4.4 % pour problémes conjugaux ou gynécologiques, 3.5 % pour
problémes génito-sexuels.(65)

J.P Riviére retrouve 17 % de patients n'ayant pas osé aborder certains sujets d'ordre

« personnel », et ce majoritairement chez les femmes (24%).(16)

Cette géne n'est pas liée a une peur du manque de confidentialité puisque seulement

5 % l'expriment. Il s'agirait plutdét d'une crainte d'étre jugé(e) par l'interne.

Nous pouvons donc émettre le conseil de laisser le choix aux patients de refuser
I'interne avant le début de la consultation, et si ce n'est pas fait lors de I'examen
gynécologique.

La présentation de l'interne dés le début de la consultation avec son niveau d'étude

pourrait aussi permettre aux patients de se sentir moins jugés car consultés par un

professionnel avec une expérience et une éthique.

7)Impact du statut de MSU sur I'organisation du cabinet

Notre étude ne retrouve pas d'impact du statut de MSU sur la disponibilité ou la

régularité du suivi des patients.

Par contre les consultations sont jugées plus longues par 19.9 % des patients.

L'impact de la présence d’un stagiaire sur la durée de consultation n’est pas apprécié

de facon univoque selon les différentes études.

D’aprés plusieurs études, les consultations des médecins généralistes en présence
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d’étudiants durent significativement plus longtemps que celles sans étudiant. Parry et
Green-field (66) rapportent ainsi une consultation plus longue avec des explications
plus longues et détaillées fournies au patient. L'étude quantitative de Usatine (67)
montre une augmentation moyenne de 0,9 minute par patient

Par contre, I'étude de Walters ne montre pas d’augmentation de la durée de
consultation(44) chez les praticiens pratiquant la méthode de consultation paralléle (le
meédecin voit des patients en consultation en méme temps que son stagiaire avant de
rejoindre celui-ci). D"apres I'étude de Frank (68), le médecin généraliste passe le
méme temps avec le patient qu’un stagiaire soit présent ou non.

Une autre étude réalisée en Australie par Worley (69) apporte des précisions
intéressantes. En effet, lorsque I'étudiant voit d’abord seul le patient puis est rejoint par
le maitre de stage, et s’il reste en stage pour au moins six mois dans le méme cabinet,
sa durée moyenne de consultation passe de 14,4 minutes a 9,5 minutes quand

I'étudiant est présent a partir de son cinquieme mois de stage.

Ainsi, il est démontré que les résultats sont controversés car la durée de consultation
dépend du stade d'avancement de l'interne dans le stage. Lorsque celui-ci est en
autonomie, il fait gagner du temps au MSU, lorsqu'il est en phase d'observation la

consultation peut étre plus longue.

8) Croisement des données

Lors du croisement des données nous avons pu mettre en évidence 2 sous-groupes de

patients.

Les femmes, les patients les plus agées, les retraités, ayant un suivi régulier, une
ancienneté supérieure a 5 ans, et estimant avoir été suffisamment informés sont plus
impliqués dans la formation de l'interne et accordent plus de confiance au médecin

depuis qu'il est MSU.
Les patients les plus jeunes (16-29 ans), ayant un suivi occasionnel et les patients

appartenant a la catégorie socioprofessionnelle « profession supérieure » (englobant

artisants, commercgants, chefs d'entreprise, cadre supérieur et profession intellectuelle)
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sont plus nombreux a estimer que le médecin est plus compétent depuis qu'il est MSU

et que le niveau d'information est plus élevé pendant la consultation.

Ainsi, les patients sont plus sensibles a certaines qualités de leur médecin selon leur
age, leur sexe ou encore leur catégorie socioprofessionnelle et ceci se répercute sur

I'image que leur renvoie le statut de MSU.

Les femmes,les personnes agées,les patients « habitués » consultants réguliérement
seraient plus sensibles a l'affect et donneraient donc plus facilement leur confiance au
médecin mais aussi a I'étudiant puisque s'impliquant plus dans la formation des

internes. Le statut des MSU renforce chez eux le lien tissé avec le médecin.

Les jeunes, consultant moins régulierement et ayant un niveau socioprofessionnel plus
élevé seraient plus sensible au savoir strictement médical du médecin. Le statut de

MSU renforce I'image du médecin détenteur du savoir chez ces patients.

Une étude réalisée en 2013 permettant d'identifier 6 typologies de patients selon leur
satisfaction de la consultation en médecine générale valide nos résultats. (70)

Dans cette étude deux classes de patients s'apparentent a ceux que nous avons
retrouvés lors du croisement de nos données.

La « classe 1 » patients plutét dépendants, attachés a leur praticien et pour qui la
disponibilité du praticien est regle d'or. |l s'agit en majorité de patients ayant plus de 55
ans, consultant régulierement.

La « classe 5 » patients exigeants, peu attachés a leur médecin, a la recherche
d'efficacité et de rapidité dans la prise en charge médicale. Ces patients sont
majoritairement agés entre 16 et 30 ans avec des catégories socioprofessionnelles

élevées.
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CONCLUSION
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Devant le manque de vocation pour la médecine générale, les Maitres de stage
Universitaires sont plus que jamais indispensables afin de donner un enseignement
spécifique a ce mode d'exercice mais aussi l'envie et le plaisir d'exercer a la future

génération de médecins.

Notre étude a donné la parole aux patients, premiers concernés par ce nouveau mode
de consultation, afin d'évaluer si le statut d'enseignant de leur médecin avait des

répercussion sur l'image qu'ils avaient de lui ou nuisait a la consultation.

Les médecins généralistes hésitants a devenir maitres de stage par crainte d'un impact
négatif sur leur patientéle peuvent se rassurer : la fonction de MSU valorise I'image du

médecin et son acceptation est quasi-unanime.

Ces sont les qualités du médecin généraliste les plus appréciées par les patients qui

sont valorisées.

Ainsi le médecin est pergu comme plus compétent, avec un niveau de formation
supérieure, donnant une information de meilleure qualité, et ce en majorité chez les

patients jeunes au suivi occasionnel, ayant une image de médecin clinicien.

Tandis que les patients agés, au suivi régulier, plus attachés a leur médecin voient leur

confiance en lui augmenter et se sentent plus impliqués dans la formation de l'interne.

La relation médecin-patient n'est pas altérée dans sa dualité, au contraire le patient se
sent impliqué et reconnait une réciprocité dans la relation éducative. En effet, le fait que
le médecin ai choisi d'enseigner renforce son coté altruiste, mais le patient reconnait

aussi l'apport de l'interne qui rend le médecin plus compétent.

La médecine hospitalo-universitaire s'integre donc dans le cabinet du médecin

généraliste et ceci valorise non seulement le médecin mais aussi la profession.

Quelques bémols ont cependant été révélés, la consultation, plus approfondie, est
estimée plus longue par une part non négligeable de patients, ce qui pourrait avoir une

incidence sur le temps d'attente mais aussi sur le rendement du médecin.

66



Un effort reste a faire sur l'information du patient, qui mériterait une présentation plus
poussée de l'interne, directement par celui-ci et le maitre de stage, afin de se sentir

mieux intégré a la consultation, et limiter la géne lors de consultations délicates.

Enfin, les zones sous-dotées en médecins généralistes, sont aussi celles manquant le
plus de maitres de stage. Une étude similaire dans ces zones permettrait d'aider au
recrutement de MSU afin de permettre la formation et la future installation de jeunes

généralistes.
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ANNEXES

ANNEXE 1 :Questionnaire

Votre médecin généraliste est actuellement Maitre de stage universitaire. Il participe a
la formation des médecins généralistes en accueillant un interne au sein de son
cabinet et de sa consultation. Dans le cadre d'un travail de thése permettant de préciser
quelle est I'impact de la fonction de Maitre de stage sur I'image que les patients ont de
leur médecin, je vous serai trés reconnaissante de remplir ce questionnaire anonyme.

1) Etes vous :
O Une femme O un homme

2)Dans quelle tranche d'age vous situez vous :
O 16-29 O 30-44 O 45-59 60-74 O 75 et plus

3) Etes vous :

O actif

Sioui: O ouvrier
O employé
O agriculteur
O commercgant/ artisant/chef d'entreprise
O cadre supérieur/profession intellectuelle
o profession intermédiaire

O sans activité professionnelle

O retraité

O étudiant

4) Depuis combien d'années connaissez vous votre médecin généraliste ?

5)Voyez vous votre médecin généraliste régulierement ?
O une fois par mois ou plus

O tous les 3 mois

O tous les 6 mois

O moins d'une fois par an

6) Saviez vous que votre médecin était Maitre de stage des Universités ?
O Oui O Non

Si oui comment :

O affiche

O bouche a oreille

O directement par le médecin
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directement par la secrétaire
directement par l'interne

7) Estimez vous avoir été suffisamment informé au sujet de ce statut ?
OOui O Partiellement O Pas du tout

8) Pensez vous que votre médecin ait recu une formation ou soit titulaire d'une
qualification particuliere afin d'exercer ce statut ?

O Oui O Non O NSP

9) Selon vous, pourquoi a t' il choisi cette fonction (plusieurs choix possibles) :
O pour étre mieux remunéreé

O afin d'aider l'interne en lui transmettant ses connaissances, son savoir faire
O afin d'approfondir ses connaissances en échangeant avec l'interne

O autre

Depuis que votre médecin traitant est maitre de stage :

10) avez vous déja pensé a changer de médecin traitant en raison de son statut ?
O oui O non

11) vous sentez vous plus impliqué dans la formation des étudiants en médecine ?
O Oui O non

12) cela a t'il augmenté votre confiance en lui ?
O Oui O non

13) Pensez-vous qu'il soit plus compétent ? (meilleurs connaissances médicales)

Si oui pourquoi ?

O Remise a jour plus fréquente des connaissances
O Apport des connaissances de l'interne

O Plus de temps pour la formation continue

O Autre

14) Avez vous remarqué un changement au niveau de votre relation ?
- étes vous : O plus proches O inchangés O moins proches

- est-il : O plus a I'écoute O inchangé O moins a I'écoute

- le niveau d'information donné pendant la consultation est-il
Oplus faible Oinchangé O plus élevé

15) Pensez-vous que la confidentialité soit respectée, malgré la présence de l'interne ?
OOQui Onon
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16) Etes-vous plus géné(e) pour poser des questions intimes ?

OOui

Onon

17) Concernant votre suivi :

-trouvez vous votre médecin :
O inchangé

Oplus disponible

-le temps de consultation est il :
O inchangé

O plus long

-votre suivi est il :
O plus regulier

O inchangé

ANNEXE 2 Caractéristiques des MSU

O moins disponible

O plus court

Omoins regulier

médecins sexe Age Mode Année d' | Ancienneté| Temps de |Lieu
(années) | d'exercice |installation |de la présence | d'exercice
fonction de | de l'interne
MSU
(années)
Dr1 homme |57 Groupe 1992 1 Temps Martigues
complet
Dr2 homme |63 Groupe 1983 9 Temps Martigues
complet
Dr3 homme |56 Groupe 1991 6 Temps Aubagne
complet
Dr4 homme |58 Groupe 1990 10 Temps Mouries
complet
Dr5 femme |45 Groupe 2003 5 Mi temps | Fos sur
mer
Dr 6 homme |52 Groupe 1991 8 Temps Marseille
complet 13006
Dr 7 homme |53 Groupe 1998 7 Mi temps | Marseille
13006
Dr8 femme |37 Groupe 2010 3 Mi temps |Marseille
13015
Dr 9 homme |52 Groupe 1993 8 Temps Marseille
complet 13015
Dr 10 femme |38 Seul 2007 2 Temps Marseille
complet 13010
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ANNEXE 3 Tableau : Répartition de I'échantillon selon la qualité de l'information recue sur le

statut de MSU apres analyse statistique avec croisement des données.

Information suffisante Information partielle Information insuffisante p- Value
Effectif (%) Effectif (%) Effectif (%)
AGE 16-29 ans 15 (38.5%) 13 (33.3%) 11 (28.2%) 0.164
30-59 ans 33 (36.3%) 34 (37.4%) 23 (25.3%)
60 ans et plus 37 (40.7%) 31 (34%) 23 (25.3%)
SEXE Homme 4 (41%) 29 (34.9%) 20 (24.1%) 0.074
Femme 51 (37%) 50 (36.2%) 37 (26.8%)
PROFES
SION  |Professions intermédiaires 21 (36.2%) 20 (34.5%) 17 (29.3%) 0.061
Professions supérieures 15 (38.5%) 14 (35.9%) 10 (25.6%)
Retraités 25 (38.5%) 22 (33.8%) 18 (27.7%)
Sans activité et étudiants 24 (40.7%) 20 (33.9%) 15 (25.4%)
SUIVI  [Suivi régulier 57 (38%) 54 (36%) 39 (26%) 0.067
Suivi occasionnel 28 (39.5%) 25 (35.2%) 18 (25.3%)
ANCIENN
ETE <2 ans 3 (37.5%) 3 (37.5%) 2 (25%) 0.122
2-5 ans 17 (34%) 20 (40%) 13 (26%)
> 5 ans 65 (39.8%) 56 (34.3%) 42 (25.8%)
ANNONC
E Par I'inteme ou le MSU 74 (60.2%) 28 (22.8%) 21 (17%) 0.009
Par la secrétaire, affiche,bouche/oreille 11 (11.3%) 51 (52%) 36 (36.7%)
LOCALIS
ATION  \Villes périphériques 42 (38.2%) 39 (35.4%) 29 (26.4%) 0.723
Quartiers Nord 18 (39.1%) 16 (34.8%) 12 (26.1%)
Quartiers Sud 25 (38.5%) 24 (36.9%) 16 (24.6%)
ANCIENN
ETE 3 ans ou moins 24 (36.4%) 25 (37.9%) 17 (25.7%) 0.433
MSU plus de 3 ans 61 (39.3%) 54 (34.8%) 40 (25.8%)
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ANNEXE 4 : Tableau : répartition de I'échantillon selon I'estimation de la nécessité d'une
formation afin d'exercer la fonction de MSU apres analyse statistique avec croisement des
données

formation pas de formation ne sait pas p- value
Effectif (%) Effectif (%) Effectif (%)
AGE 16-29 ans 23 (59%) 2 (5.1%) 14 (35.9%)
30-59 ans 50 (55%) 6 (6.6%) 35 (38.5%) 0.6525
60 ans et plus 55 (60.4%) 4 (4.4%) 32 (35.2%)
SEXE Homme 46  (55.4%) 5 (6%) 32 (38.6%) 0.0783
Femme 82 (59.4%) 7 (5.1%) 49 (35.5%)
PROFES
SION  |Professions intermédiaires 32 (65.2%) 3 (5.2%) 23 (39.6%) 0.6695
Professions supérieures 24 (61.5%) 2 (5.1%) 13 (33.4%)
Retraités 37 (56.9%) 4 (6.2%) 24 (36.9%)
Sans activité et étudiants 35 (59.3%) 3 (5.1%) 21 (35.6%)
SUIVI  [Suivi régulier 90 (60%) 5 (3.3%) 55 (36.7%) 0.7248
Suivi occasionnel 38 (53.5%) 7 (9.8%) 26 (36.7%)
ANCIENN
ETE <2ans 5  (62.5%) 1 (12.5%) 2 (25%) 0.086
2-5 ans 29 (58%) 2 (4%) 19 (38%)
> 5 ans 9% (57.7%) 9 (5.5%) 60 (36.8%)
ANNONC
E Information suffisante 34 (59.6%) 3 (5.3%) 20 (35.1%) 0.1839
STATUT (Information partielle 46  (58.2%) 4 (5.1%) 29 (36.7%)
MSU Information insuffisante 48  (56.5%) 5 (5.9%) 32 (37.6%)
ANNONC
E Par I'intemne ou le MSU 7 (57,7%) 6 (4.9%) 46 (37.4%) 0.0765
Par la secrétaire,affiche,bouche/oreille 57  (58.2%) 6 (6.1%) 35 (35.7%)
GENRE MMSU homme 89 (57%) 8 (5.1%) 59 (37.8%) 0.0689
MSU femme 39 (60%) 4 (6.1%) 22 (33.8%)
LOCALIS
ATION  \Villes périphériques 64 (58.2%) 5 (4.5%) 41 (37.3%) 0.0883
Quartiers Nord 27 (58.7%) 3 (6.5%) 16 (34.8%)
Quartiers Sud 37 (56.9%) 4 (6.2%) 24 (36.9%)
ANCIENN
ETE 3 ans ou moins 33 (50%) 6 (9.1%) 27 (40.9%) 0.1261
MSU  |plus de 3 ans 95 (61.3%) 6 (3.9%) 54 (34.8%)
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ANNEXE 5 tableau : Répartition de 1'échantillon selon I'implication dans la formation des
étudiants apres analyse statistique avec croisement des données

Impliqué dans la formation des étudiants  [Non impliqué dans la formation des étudiants [p- value
Effectif (%) Effectif (%)
AGE 16-29 ans 19 (48.7%) 20 (51.3%) 0.039
30-59 ans 55 (60.4%) 36 (39.6%)
60 ans et plus 60 (65.9%) 31 (34.1%)
SEXE Homme 44 (53%) 39 (47%) 0.041
Femme 90 (65.2%) 48  (34.8%)
PROFES
SION  |Professions intermédiaires 34 (58.6%) 24 (41.4%) 0.061
Professions supérieures 23 (59%) 16 (41%)
Retraités 45 (69.2 %) 20 (30.8%)
Sans activité et étudiants 32 (54.2%) 27 (45.8%)
SUIVI Suivi régulier 100 (66.7%) 50 (33.3%) 0.008
Suivi occasionnel 34 (47.9%) 37 (52.1%)
ANCIENN
ETE < 2ans 3 (37.5%) 5 (62.5%) 0.035
2-5 ans 23 (46%) 27 (54%)
> 5ans 108 (66.3%) 55 (33.7%)
ANNONC
E Information suffisante 58 (68.2%) 27 (31.8%) 0.027
STATUT (Information partielle 46 (58.2%) 33 (41.8%)
MSU Information insuffisante 30 (52.6%) 27 (47.4%)
ANNONC
E Par linterne ou le MSU 8 (69.9%) 37 (30.1%) 0.013
Par la secrétaire,affiche,bouche/oreille 48 (49%) 50 (51%)
LOCALIS
ATION  |Villes périphériques 66 (60%) 44 (40%) 0.980
Quartiers Nord 28 (60.9%) 18 (39.1%)
Quartiers Sud 40 (61.5%) 25 (38.5%)
ANCIENN
ETE 3 ans ou moins 41 (62.1%) 25 (37.9%) 0.211
MSU plus de 3 ans 93  (60%) 62 (40%)
PRESEN
CE Mi-temps 39 (59.1%) 27 (40.9%) 0.777
INTERNE [Temps-plein 95 (61.3%) 60 (38.7%)
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ANNEXE 6 :tableau Répartition de 1'échantillon selon le niveau de confiance envers le
médecin depuis qu'il est MSU apres analyse statistique avec croisement des données

augmentation de la confiance pas d'augmentation de la confiance p— value
Effectif (%) Effectif (%)
AGE 16-29 ans 20 (51.3%) 19 (48.7%)
30-59 ans 46  (50.5%) 45  (49.5%) 0.0238
60 ans et plus 53 (58.2%) 38 (41.8%)
SEXE Homme 42 (50.6%) 41 (49.4%) 0.0075
Femme 77 (55.8%) 61 (44.2%)
PROFES
SION Professions intermédiaires 29  (50%) 29  (50%) 0.0407
Professions supérieures 20 (51.3%) 19 (48.7%)
Retraités 38 (58.5%) 27 (41.5%)
Sans activité et étudiants 32 (54.2%) 27 (45.8%)
SUIVI Suivi régulier 83 (55.3%) 67 (44.7%) 0.0121
Suivi occasionnel 36 (50.7%) 35 (49.3%)
ANCIENN
ETE < 2ans 4 (50%) 4 (50%) 0.0340
2-5 ans 25 (50%) 25 (50%)
> 5 ans 90 (55.3%) 73 (44.8%)
ANNONC
E Information suffisante 49 (57.6%) 36 (42.4%) 0.0413
STATUT |[Information partielle 41 (51.9%) 38 (48.1%)
MSU Information insuffisante 29  (50.9%) 28  (49.1%)
ANNONC
E Par l'interne ou le MSU 69 (56.1%) 54  (40.6%) 0.0192
Par la secrétaire,affiche,bouche/oreille 50 (51%) 48 (49%)
LOCALIS
ATION  |Villes périphériques 59 (53.6%) 51 (46.4%) 0.6741
Quartiers Nord 25 (54.3%) 21 (45.7%)
Quartiers Sud 35 (53.8%) 30 (46.2%)
ANCIENN
ETE 3 ans ou moins 35 (53%) 31 (47%) 0.0895
MSU plus de 3 ans 84 (54.2%) 71 (45.8%)
AGE Moins de 50 ans 34 (50%) 34 (50%) 0.0922
MG plus de 50 ans 85 (55.5%) 68 (44.4 %)
MSU oui 70 (54.7%) 58 (45.3%) 0.0983
FORME
? non 6 (50%) 6 (50%)
ne sait pas 43  (53.1%) 38 (46.9%)
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ANNEXE 7 : tableau : Répartition de I'échantillon selon I'évaluation des compétences du
médecin depuis qu'il est MSU apres analyse statistique avec croisement des données

Suivi occasionnel 62 (87.3%) 9 (12.7%)
ANCIENN
ETE <2 ans 6 (75%) 2 (25%) 0.0698
2-5 ans 39 (78%) 11 (22%)
> 5 ans 127 (77.9%) 36 (22.1%)
ANNONC
E Information suffisante 69 (81.2%) 16 (18.8%) 0.3802
STATUT (Information partielle 61 (77.2%) 18 (22.7%)
MSU Information insuffisante 42 (73.7%) 15 (26.3%)
LOCALIS
ATION  |Villes périphériques 86 (78.2%) 24 (21.8%) 0.5610
Quartiers Nord 36 (78.3%) 10 (21.7%)
Quartiers Sud 50 (76.9%) 15 (23.1%)
ANCIENN
ETE 3 ans ou moins 48 (72.7%) 18 (27.2%) 0.3333
MSU plus de 3 ans 124 (80%) 31 (20%)
AGE Moins de 50 ans 49 (72%) 19 (28.1%) 0.8556
MG plus de 50 ans 123 (80.4%) 30 (19.6%)
MSU oui 99 (77.3%) 29 (22.6%) 0.0732
FORME
? non 9 (75%) 3 (25%)
ne sait pas 4 (79%) 17 (21%)
GENRE [Homme 121 (77.5%) 35 (22.4%) 0.0665
MSU Femme 51 (78.4%) 14 (21.5%)
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ANNEXE 8 Tableau comparatif en pourcentages de la répartition selon les tranches d'age des
individus dans notre échantillon et selon 1'estimation de I'INSEE en 2014 dans les Bouches du

Rhone.

INSEE 2014 bouches du

Rhoéne échantillon
16-29 22.25 % 17.64 %
30-44 23.34 % 18.55 %
45-59 24.06 % 22.61 %
60-74 18.8 % 31.24 %
75 et plus 11.47 % 9.95 %

ANNEXE 9 Répartition de 1'échantillon de I'¢tude ECOGEN selon les tranches
d'age, en pourcentages. Etude réalisée sur 20781 consultations chez 128 MSU.(32)

étude ECOGEN
16-29 17.7 %
3049 36.8 %
50-59 16.6 %
60-79 30.2 %
80 et plus 11.9 %

ANNEXE10 Tableau comparatif de la répartition des individus selon les catégories
socioprofessionnelles en pourcentage, selon les estimations de 'INSEE en 2014
dans les Bouches du Rhone, dans notre échantillon et dans 1'étude ECOGEN(32).

INSEE 2014 échantillon ‘ étude ECOGEN

agriculteurs 0.3 0.45 0
artisant/commercgant/chef d'entreprise 3.6 3.2 3
cadre supérieur/profession intellectuelle 94 14.5 19
profession intermédiaire 141 7.2 4
employés 16.3 11.8 5
ouwviers 10 6.8 6
retraités 25.9 294 33
sans activité 20.5 222 30
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SERMENT D'HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure
d’'étre fidele aux lois de I'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la
santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et
sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans
aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. Jinterviendrai
pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans
leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas
usage de mes connaissances contre les lois de I'humanité.

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de
leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité
des circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je
ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la
gloire.

Admis(e) dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront
confiés. Recu(e) a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des
foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.
Je préserverai l'indépendance nécessaire a l'accomplissement de ma
mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui
me seront demandés.

J’apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans
I'adversité.

Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidele
a4 mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y manque.

] 2 —

ORDRE NATIONAL DES MEDECINS
Conseil National de I'Ordre
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RESUME

Contexte : Il existe un besoin accru de Maitres de stage des Universités (MSU) car
augmentation du numerus clausus et de ce fait des internes. La valorisation de I'image
du médecin généraliste aux yeux de ses patients de part son statut de Maitre de stage,
pourrait rassurer les praticiens qui hésiteraient a devenir maitre de stage par crainte de
la réaction de leurs patients.

Méthode : Nous avons réalisé une étude quantitative sur la patientéle de 10 MSU des
bouches du Rhoéne, évaluant impact du statut de MSU sur I'image que les patients ont
de leur médecin généraliste ainsi que l'acceptabilité de ce statut.

Résultats : Le statut de MSU donne une image de médecin plus compétent pour 77.8 %
de I'échantillon, mais aussi altruiste et pédagogue. L'information donnée pendant la
consultation est de meilleure qualité. 53 % de I'échantillon accorde plus leur confiance
au médecin depuis qu'il est MSU. La relation médecin-patient n'est pas modifiée, au
contraire, le patient se sent impliqué dans la formation de l'interne. Seuls points
négatifs : I'information sur le statut de MSU est jugée insuffisante par une maijorité de
patients, le temps de consultation est allongé et il persiste une géne a poser des
questions intimes en présence de l'interne.

Conclusion : Le statut de MSU valorise le médecin généraliste et est trés bien accepté
par la patientéle, ce qui pourrait encourager le recrutement de nouveaux maitres de

stage.

Mots clefs : Impact, maitre de stage, image, patients.
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RESUME EN ANGLAIS

Context : We have an important need of « Universities' training mentors » (MSU)
because increase of « numerus clausus » and students too. The valuation of the GPs
image among people, thanks to the MSU status, should reassure those who still
hesitate to become one.

Method : quantitative study realized on Gps patients of the department of bouches du
Rhéne, to assess the impact of the status of universities's training mentor (MSU) on the
opinion patients have on their general practitioner and their acceptance.

Results : the status of MSU give a représentation of competent doctor for 77.8 % of the
sample, and an altruistic and pedagogue representation too. The health problems'
information is better. 53 % of the sample give more trust since the GP is MSU. The
relationship between GP and patients is not modified, on the contrary the patient is
more involved in student's education. The negative points are a bad information
concerning the MSU status, an elongate time of consultation and the persistant gene to
ask respondant questions.

Conclusion : The valuation of the GPs image among people, thanks to the MSU status,

and his acceptation should encourage the recruitment of new MSU.
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