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Pour devenir médecin généraliste un étudiant en médecine réalise en tout et pour tout, 

sur la totalité de sa formation 6 à 18 mois de stage en secteur ambulatoire, dans un 

cabinet médical, auprès  d'un médecin généraliste appelé «Maître de stage 

Universitaire».

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

la médecine générale par l'externe avant l'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 l’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 l’autonomie de l’interne de médecine générale en fin de cursus à l’aide 

d’une supervision indirecte.

Depuis quelques années, se développent également les stages « femme-enfant » 

ambulatoires, où un interne peut choisir d’effectuer son stage de la maquette en « 

gynécologie » ou « pédiatrie » en ambulatoire plutôt 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 à 

ce métier avant l'installation.

Le maître de stage Universitaire est donc l'unique lien entre les étudiants et le milieu 

ambulatoire,  dans un contexte de crise démographique touchant principalement le 

médecin 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 dernière enquête réalisée par la Commission des Jeunes Médecins révèle que 66% 

des étudiants interrogés ont opté pour la médecine générale après avoir effectué un 

stage dans cette spécialité, et 58% d'entre eux souhaitent à 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 français.

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 deuxième  

cycle  se met progressivement en place et les étudiants n'y ont pas encore tous accès, 

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 à un 

besoin croissant de MSU(5).

La notion de mauvaise perception par la patientèle peut  être un frein pour devenir 

MSU : les appréhensions prédominantes sont les craintes d'une perte de temps et 

d'une gêne dans la relation au patient.(6) ainsi que la perte de patientèle (7)

Nous avons donc émit l'hypothèse que la valorisation de l'image du médecin de part 

son statut de MSU pourrait rassurer les praticiens qui hésiteraient à 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 maîtres 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 l'acceptation de l'interne(15,16,17,18,19,20,21,22,23,24,25).

Un seul travail de recherche concernait l'évaluation de la perception du statut de Maître 

de stage par les patients: il s'agit d'une thèse de E. Pallud  intitulée «Impact du statut de 

Maître de stage des Universités sur l'image que les patients ont de leur médecin 

généraliste»(26). Cette thèse est une étude qualitative portant sur 21 patients de 5 

médecins MSU du Morbihan.
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Nous  avons pris le parti de réaliser une étude quantitative à partir des résultats de l 

analyse qualitative de la thèse d'Emilie Pallud afin d'obtenir des résultats plus 

représentatifs de la population, à une plus large échelle.

L' objectif principal sera d'évaluer l'impact du statut de MSU sur l'image que les patients 

ont de leur médecin généraliste. Dans un second temps, l'objectif secondaire sera 

d'évaluer l'acceptabilité de ce statut par la patientèle.

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

évalué à maintes reprises.
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             MATERIEL ET METHODE
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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 maître de stage de premier niveau.

2 MATERIEL

2.1  ELABORATION DES QUESTIONNAIRES

Le questionnaire a été élaboré à partir des résultats de la thèse d'Emilie Pallud « Impact 

du statut de maître de  stage sur l'image que les patients ont de leur médecin 

généraliste ». Il s'agit d'une enquête 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 conçu :

- connaissance que le patient a du statut de MSU

- acceptabilité du statut de MSU

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

- le patient a t il  perçu une modification de la qualité relationnelle ?

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

A ces 5 axes ont été ajoutées en première partie 5 questions concernant les 

caractéristiques socio-démographiques des patients. Les tranches d'âge et les 

catégories socioprofessionnelles sont calquées sur celles de l'INSEE.

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

remplissage et l'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 même, suite au pré-test, la taille de la police des caractères a été augmentée car 

illisible par un certain nombre de personnes âgées.

Un deuxième questionnaire a aussi été distribué à chaque MSU: il demande l'âge, le 

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

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

2.2 POPULATION ETUDIEE

2.2.1 Les Maîtres de stage

   

   2.2.1.2 Critères d'inclusion :

- être maître de stage dans les Bouches du Rhône.

- recevoir un interne en stage de premier niveau (stage supervisé) au moment de 

l'étude (afin de garder une homogénéité, une comparabilité des réponses : les patients 

peuvent avoir une vision différente du stage en fonction du statut de l'étudiant).

-  avoir reçu un interne en stage de premier niveau au moins un semestre avant l'étude 

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

   2.2.1.2  Critères d'exclusion

Les seuls critères d'exclusion sont de ne pas répondre aux critères 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),à partir de postulats faits dans des études antérieures 

avec un niveau d'erreur de 5 % et un intervalle de confiance de 95 % , est estimé à  208 

sujets. Le critère 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 Critères 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    Critères d'exclusion

                            - incapacité à lire (illettrisme, mal voyance, ne sachant pas lire le 

français), 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'enquête s'est déroulée dans 10 cabinets médicaux de MSU des Bouches du Rhône.
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Afin de constituer un échantillon le plus représentatif possible de la population cible, 

nous avons décidé de procéder à un échantillonage par stratification à allocation 

proportionnelle. En effet les Bouches du Rhône couvrant une superficie étendue, et les 

questionnaires n'étant qu'au nombre de 300, et les maîtres de stage n'ayant pas 

accepté de participer en grande quantité, en procédant à un sondage aléatoire simple 

par tirage au sort, nous risquons de passer à coté de sous couches de la population 

cible.

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

La sélection des MSU s'est réalisée comme suit :

-L'ensemble des MSU des Bouches du Rhône a été contacté par mail à 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 critères d'inclusion ont été retirés de l'enquête : 

soit un total de 101 MSU éligibles.

- Sur les 101 MSU éligibles 60 ont accepté de participer à l'étude

- stratification démographique : la population des Bouches du Rhône 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 l'étude  cette sous population.

-stratification socioéconomique: environ un tiers de la population de Marseille vit dans 

les quartiers au nord de la ville(« 3eme, 13ème, 14ème,15ème,16ème 

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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                 tirage au sort                               tirage au sort

Fig1 : échantillonnage des MSU selon stratification à allocation proportionnelle  
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MSU des BDR
118 (29 femmes, 89 
hommes)

    MSU stage 1er        
niveau
          101

     MSU exclusivement 
avec                externe ou 
1er stage
                   17

  MSU ayant refusé de 
participer (41)

  MSU ayant accepté 
de            participer 
(60)

     MSU villes              
 périphériques
            12

    MSU Marseille
             12

  MSU quartiers Nord
              2

  MSU quartiers sud
               3

   MSU villes            
   périphériques
           5



3.2 PERIODE DE L'ENQUETE

L'enquête s'est déroulée du 1er 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-même, l'enquêtrice, 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 boîte prévue à cet effet pour conserver l'anonymat.

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

directement aux MSU de façon 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 grâce 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 

à 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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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 être 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 :

l'âge moyen est de  51 ans. L'âge médian est 52 ans. Le médecin le plus jeune est âgé 

de 37 ans et le médecin le plus âgé 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 à temps complet et 3 médecins accueillent un interne 

à 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 à Martigues, 1 médecin à Aubagne, 1 médecin 

à  Fos sur mer, 1 médecin à Mouries). 5 médecins sont situés à 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’excède pas 2 000 habitants, ou si 

sa population est supérieure à 2 000 habitants et n’excède pas 5 000 habitants, et qu' 

elles n’appartiennent pas à une unité urbaine ou si elles appartiennent à une unité 

urbaine dont la population n’excède pas 5 000 habitants.

La ville de Mouries fait parti de la liste des communes rurales des Bouches du Rhône 

(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

On note une nette prédominance féminine dans l'échantillon avec un sex ratio de 0,6. 
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Hommes Femmes

n 83 138

% 37.56 62.44



Figure 2 : répartition de l'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) .

      

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

La proportion de femme est  plus importante  dans les quartiers nord de Marseille 

(p<0,05). 
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  2.2  AGE 

Figure 4 : Répartition de l'échantillon selon  l'âge en effectifs et en pourcentages

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

La tranche d'âge 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'âge ont été créées.(fig 5)

Figure 5: Répartition de l'échantillon selon l'âge après regroupement par 
catégories
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Figure 6: répartition de l'échantillon selon l'âge et le sexe

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

ratio tend à s'égaliser dans la tranche d'âge 75 ans ans et plus.  

2.3  CATEGORIE SOCIOPROFESSIONNELLE

Fig 7: répartition de l'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 l'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, commerçants, 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.

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

Figure 9: Répartition de l'échantillon selon l'ancienneté de la relation avec le 
médecin 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 l'on pourrait qualifier  de  patients de longue date. 

 Très peu de nouveau patients ont répondu au questionnaire, ce qui est concordant 

avec les critères 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 SUIVI

Figure 10: Répartition de l'échantillon selon la fréquence du suivi

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

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

Pour les besoins de l'analyse statistique avec croisement des données, nous avons 

pour la suite de cette étude, procédé à un regroupement de catégories. 2 nouvelles 

catégories ont été constituées :

-patients consultant leur médecin traitant régulièrement : regroupant les  patients 

consultant leur médecin de une fois par mois ou plus à une fois tous les 3 mois. 

-patients consultant leur médecin traitant occasionnellement : regroupant les patients 

consultant leur médecin moins d'une fois par an à 1 fois tous les 6 mois.
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Figure 11: Répartition de l'échantillon selon la fréquence 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 :répartition de l'échantillon selon la connaissance ou pas du statut de 
MSU 

16 patients soit 7,24 % de l'échantillon ont répondu négativement à 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 à mi-temps et 12 ne voient leur médecin qu'une à  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 à choix multiples.

Fig 12: Répartition de l'échantillon selon le mode d'annonce de la fonction MSU

Fig 13 : Répartition de l'échantillon selon le mode d'annonce de la fonction de 
MSU 
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Nous observons ici, que moins de la moitié de l'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 très 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 ?

Fig 14 : Estimation par les patients de l'échantillon de la qualité de l'information 
reçue 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 l'échantillon (61.5%) déclarent avoir reçu une information 

insuffisante(25.8 %, N=57) ou partiellement suffisante (35.7 %, N=79).

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

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

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

-l' âge des patients

-la catégorie socioprofessionnelle des patients 

-la fréquence du suivi

-l'ancienneté de la relation avec le médecin traitant

-la localisation géographique du cabinet

-l'ancienneté de la fonction de MSU

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

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

d'annonce de la fonction de MSU et l'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 à oreille).

3 .4 PENSEZ-VOUS QUE VOTRE MEDECIN AI RECU UNE 
FORMATION/QUALIFICATION POUR DEVENIR MSU ? 
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information suffisante  information partiellement suffisante information insuffisante 

Effectif     (%) Effectif           (%) Effectif               (%)

annonce par l'interne et/ou le MSU 74           (60.2%) 28                 (22.8%) 21                     (17%)

11           (11.3%) 51             (52%)
annonce par la secrétaire, le bouche à 
oreille et/ou l'affiche 36                   (36.7 %)



                                                                                                                        
Fig 15 : Répartition de l'échantillon à 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 reçu une formation pour devenir MSU. 

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

formation. 

Après 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

-l'âge des patients

-la catégorie socioprofessionnelle des patients

-la fréquence du suivi

-l'ancienneté de la relation avec le médecin 

-la qualité de l'information donnée sur le statut de MSU

                                                 29

formation pas de formation ne sait pas
0

20

40

60

80

100

120

140

e
ffe

ct
ifs

57,9 %

5,4 %

36,7 %



-le genre du MSU 

-la localisation géographique du cabinet

-l'ancienneté du statut de MSU

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

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

Fig 16 : Estimation par les patients des raisons qui ont poussé leur médecin à 
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  à l'interne en lui 

transmettant ses connaissances.

41,2 % (N=91) des patients ont répondu « afin d'approfondir ses connaissances en 

échangeant 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 à 

l'hôpital » , 1 personne a précisé « apport du dynamisme de la jeunesse » , 2 

personnes «pour trouver un futur remplaçant ».  les 4 autres personnes n'ont rien 

précisé. 

Fig 17: Estimation par les patients des raisons qui ont poussé leur médecin à 
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 à 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 à oreille).
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4.2 VOUS SENTEZ-VOUS PLUS IMPLIQUE DANS LA FORMATION DES 
ETUDIANTS EN MEDECINE ?

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

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 l'échantillon selon son implication dans la formation 
des étudiants en médecine après analyse statistique avec croisement des 
données

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

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

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

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

Les patients ayant un suivi régulier(1 fois tous les 3 mois à une fois par mois ou plus) 
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Impliqué dans la formation des étudiants

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%)

Professions intermédiaires 34    (58.6%) 24    (41.4%) 0.061

Professions supérieures 23     (59%) 16    (41%)

Retraités 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%)

< 2 ans 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'interne ou le MSU 86    (69.9%) 37    (30.1%) 0.013

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

Non impliqué dans la formation des 
étudiants p– value

PROFESSI
ON

45    (69.2 %)

ANCIENNE
TE



sont plus impliquées dans la formation des étudiants de façon 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 façon 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 façon 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 façon significative (p=0.013), depuis que 

leur médecin est MSU.

La catégorie socioprofessionnelle, localisation géographique du cabinet, l'ancienneté de 

la fonction de MSU ou encore le temps de présence de l'interne n'influent pas 

significativement sur l'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 l'échantillon selon la confiance en son médecin  depuis  
qu'il est devenu MSU 

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

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

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

Les personnes âgées (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'âge. 

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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augmentation de la confiance pas d'augmentation de la confiance

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%)

SUIVI 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 2-5 ans 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/oreille 50    (51%) 48    (49%)

p– value



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 reçu 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 reçu une information 

considérée comme suffisante ou partiellement suffisante, par les autres modes 

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

Nous n'observons pas de différence statistiquement significative (tableau annexe 6) 

entre l'augmentation de la confiance des patients en leur médecin depuis sa nouvelle 

fonction de MSU et:

-la localisation géographique du cabinet

-l'ancienneté du statut de MSU

-l'âge du médecin

-l'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: Répartition de l'échantillon  à la question: pensez-vous que votre 
médecin soit plus compétent (meilleures connaissances médicales) depuis qu'il 
est MSU ?

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

est MSU

Tableau 9: Répartition de l'échantillon à la question «  pensez-vous que votre 
médecin soit plus compétent (meilleures connaissances médicales) depuis qu'il 
est MSU ? » avec croisement des données concernant l'âge

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'âge 

16-29 ans que dans les autres classes d'âge.
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amélioration des compétences pas d'amélioration des compétences

% 77,83 22,17

n 172 49

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%)



Tableau 10: Répartition de l'échantillon à 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

Les patients appartenant à une catégorie socioprofessionnelle supérieure pensent que 

leur médecin est plus compétent depuis qu'il exerce la fonction de MSU de façon  

significativement plus importante que les autres catégories socioprofessionnelles.

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

Les patients ayant un suivi occasionnel (1 fois tous les 6 mois à 1 fois par an) 

pensent que leur médecin est plus compétent depuis qu'il exerce la fonction de MSU de 

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

Nous n'observons pas de différence significative (tableau en annexe 7) entre 

l'estimation par les patients d'une augmentation des compétences de leur médecin 

généraliste depuis qu'il est MSU et :  
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augmentation des compétences pas d'augmentation des compétences

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%)

p– value

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%)



-le genre des patients

-l'ancienneté de la relation avec le médecin

-la localisation du cabinet médical

-l'ancienneté de la fonction de MSU

-l'âge du MSU

-le genre du MSU

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

-l'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 à choix multiples. 

Fig 18 :Pourquoi pensez-vous  que votre médecin est plus compétent ? 
Répartition des patients ayant répondu oui à la question précédente

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

du médecin est due à l'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 : Répartition de l'échantillon à la question « vous sentez-vous plus 
proche de votre médecin depuis qu'il est MSU ? »

         

La majorité de l'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 l'échantillon selon son estimation du niveau d'écoute 
du médecin pendant la consultation depuis qu'il est MSU

    

La majorité de l'échantillon (78.3%) ne ressent pas de différence concernant l'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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plus proche inchangé moins proche

n 20 186 15

% 9 84.2 6.8

plus à l'écoute inchangé moins à l'écoute

n 27 173 21

% 9.512.2  78.3 



Tableau 14 :Répartition de l'échantillon selon le niveau d'information perçu 
pendant la consultation depuis que le médecin est MSU

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 considèrent que le niveau d'information est plus faible depuis que 

leur médecin est MSU.

Tableau 15:Répartition de l'échantillon selon le niveau d'information perçu 
pendant la consultation depuis que le médecin est MSU en fonction de l'âge des 
patients

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

reçue 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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n 101 95 25

% 45.7 42.9 11.3

niveau d'information 
plus élevé

Niveau d'information 
inchangé

niveau d'information 
plus faible

p value

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%)

niveau d information plus 
élevé

niveau d'information 
inchangé

niveau d'information 
diminué

Effectifs      % Effectifs   % Effectifs   %



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

Il existe un lien significatif entre la fréquence de suivi des patients et leur estimation de 

l'information reçue pendant la consultation. Les patients ayant un suivi occasionnel  

estiment de façon 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 

l'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

-l'ancienneté de la relation avec le MSU

-le genre du MSU

-la localisation du cabinet médical

-l'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: Répartition de l'échantillon selon son estimation du respect de 
la confidentialité depuis que le médecin est MSU
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n 210 11

% 95 5

confidentialité 
respectée

confidentialité  non 
respectée

p value

suivi régulier 60   (40%) 71   (47.3%) 19   (12.7%) 0.0453

suivi occasionnel 41   (57.7%) 24   (33.8%) 6   (8.5%)

niveau d information plus 
élevé

niveau d'information 
inchangé

niveau d'information 
diminué

Effectifs      % Effectifs   % Effectifs   %



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 l'échantillon selon la gène pour poser des questions 
intimes

14 % de l'échantillon est gêné pour poser des questions intimes.

Tableau 19:Tableau:Répartition de l'échantillon selon la gène pour poser des 
questions intimes selon le genre des patients

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

7. IMPACT DU STATUT DE MSU SUR 
L'ORGANISATION DU CABINET ET DE LA 
CONSULTATION
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n 31 190

% 14 86

gène pur les questions 
intimes

non gêné pour les 
questions intimes

p value

hommes 8   (9.6%) 75   (90.4%) 0.0302

femmes 23   (16.7%) 115   (83.3%)

gène pur les questions 
intimes

non gêné pour les 
questions intimes

Effectifs      % Effectifs      %



7.1 TROUVEZ-VOUS VOTRE MEDECIN PLUS DISPONIBLE ?

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

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 l'estimation de la modification du 
temps de consultation depuis que le médecin  est MSU.

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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disponibilité inchangée

n 15 188 18

% 6.8 85.1 8.1

médecin moins 
disponible

médecin plus 
disponible

n 44 166 11

% 19.9 75.1 5

temps de consultation 
plus long

temps de consultation 
inchangé

temps de consultation plus 
court



 7.3 VOTRE SUIVI EST-IL TOUJOURS AUSSI REGULIER ?

Tableau 22: Répartition de l'échantillon selon l'estimation de la régularité du suivi  
depuis que le médecin est MSU

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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suivi plus régulier suivi moins régulier

n 17 185 19

% 7.7 83.7 8.6

régularité du suivi 
inchangé



               

                   DISCUSSION
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I  RAPPEL DES PRINCIPAUX RESULTATS

Nous pouvons considérer que l'hypothèse principale a été validée par ce travail : le 

statut de MSU valorise l'image du médecin généraliste auprès de sa patientèle. 

Il est considéré comme plus compétent par 77,8 % des patients et ce, en majorité par 

l'apport des connaissances de l'interne (82%).

Il est perçu comme plus diplômé par 57.9 % de l'échantillon. 

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

Pour ce qui est de l'acceptabilité de ce statut par la patientèle, la perte de la patientèle , 

tant redoutée par le médecin généraliste est minime : moins d'1 % de la patientèle 

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 l'échantillon. 

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

14 % de l'échantillon. 

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

chez 61.5% de l'échantillon.  

L'affiche est visible par moins de la moitié des patients, le médecin généraliste a donné 

lui même 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 l'implication dans la formation 

de l'interne.

II  CHOIX DE LA METHODE

Nous avons pris le parti de réaliser une étude quantitative pour un sujet relevant de 

                                                 47



l'affect des patients, de leur jugement, leur acceptabilité d'une situation. Ceci pourrait 

paraître inadapté, mais le but de cette étude n'est pas  d'identifier les différents impacts 

du statut de MSU sur  l'image du médecin, ce travail a déjà été réalisé dans l'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 contrôlant 

les éventuels biais. Notre étude est donc complémentaire de l'étude qualitative d'Emilie 

Pallud.

III   INTERETS ET LIMITES DE L'ETUDE

1) Concernant la méthode d'échantillonnage

Les MSU ont été échantillonnés par stratification à allocation proportionnelle. Trois 

territoires correspondant à 3 strates d'échantillonnage ont été choisis selon la répartition 

sociodémographique des habitants des Bouches du Rhône. Dans chaque strate ont été 

tirés au sort les MSU à 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 particulière 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-être 

plus été tentés de participer. 

2) Concernant la taille de l'échantillon

Le taux de participation des MSU est important (59%). Ceci peut s'expliquer par la 

relance téléphonique réalisée auprès des MSU n'ayant pas répondu au mail, mais aussi 

par le fait que mon enquête n'ai pas perturbé l'organisation de leur cabinet. En effet je 
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me suis occupée moi-même 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 

à participer à mon enquête . Une autre hypothèse à ce taux de participation pourrait 

tout simplement être l'enthousiasme des MSU à participer à l'enquête 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 être 

calculé. 

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

Cependant les réponses de 79 questionnaires n'ont pu être inclues dans l'étude, car 

inexploitables. Le plus souvent il s'agissait de questionnaires remplis partiellement. 

Peut-être aurions-nous pu inclure les questionnaires incomplets et considérer dans les 

résultats les réponses des patients n'ayant pas répondu. 

La taille de l'échantillon était suffisante pour l'analyse statistique de la majorité des 

résultats, mais lors du croisement des données nous avons du procéder à un 

regroupement par catégorie concernant l'âge 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 à partir des résultats de l'étude qualitative d' Emilie 

Pallud (26). Il n'existait pas dans la littérature de questionnaire validé concernant ce 

thème. 

L'enquête 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 l'analyse des résultats. 

Certains patients ont rédigé des commentaires à coté de leur réponse. Ceci montre que 

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

Suite au pré-test d'une vingtaine de questionnaires, nous avons dû abandonner 

l'utilisation d'une échelle de Lickert car peu compréhensible pour une partie de patients 

au taux d'alphabétisation réduit. Les réponses auraient ainsi pu être 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 Maître 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 Maître de stage » 

précédant les questions. J'ai aussi bien précisé ce point à 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-même, l'enquêtrice, ce qui a 

pu engendrer un biais de sélection : les patients ont pu manquer de sincérité par 

désirabilité sociale. Pour palier, en partie à ce biais  et conserver l'anonymat, les 

questionnaires était remis dans une boîte prévue à cet effet. 

La distribution des questionnaires exclusivement à la patientèle 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 être interrogés. 

De plus, cette étude demande aux patients de comparer leur médecin avant et après 

l'acquisition de ses fonction de MSU. Ceci est source de biais de mémorisation. En effet 

cette étude nécessite de faire appel à des souvenirs, et les réponses données par les 

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

MSU à 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 très proche du sex ratio 

national des MSU comme l'atteste l'étude nationale ECOGEN concernant 128 MSU de 

la France entière, 34 % étaient des femmes et 66 %  des hommes(32). 

Si nous comparons à la population des médecins généralistes français 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 l'expérience nécessaire à la fonction de 

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

Concernant l'âge     :  

Les MSU de notre étude ont une moyenne d'âge de 51 ans. L'étude ECOGEN (32)  

retrouve une moyenne d'âge de 52,4 ans. Concernant l'âge, notre échantillon est plutôt 

représentatif de la population des MSU en France. Si nous comparons à l'âge 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 l'âge des MSU et l'âge 
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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 l'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 à recevoir un interne. 

En conclusion l'échantillon de MSU est représentatif de la population de MSU française. 

2)  Echantillon de patients 

L'échantillon de patients n'est pas représentatif de la population des Bouches du 

Rhône, aussi bien concernant le sexe, que l'âge ou en encore le statut 

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

Concernant le genre 

Les femmes sont surreprésentées dans  notre échantillon (62.4%) comparé aux 

estimation de l'INSEE (52.2 %) le 01.01.2016.(33)

Cette surreprésentation féminine est également observée dans d'autres études : le 

CREDES évalue à 60 % la part femmes en consultation de médecine générale.(34) 

Ces chiffres peuvent s'expliquer de plusieurs façons. Selon une étude de l'INSEE, une 
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des explications serait la possibilité pour les femmes de recourir à un suivi 

gynécologique tout au long de leur vie (contraception, grossesse...). Il est également 

probable qu’elles consultent plus que les hommes dans un but préventif.(35)

Concernant notre étude, nous pouvons émettre l'hypothèse que les femmes ont plus 

répondu au questionnaires car présentes dans la salle d'attente pour accompagner 

leurs enfants. En effet, un des critères de sélection était de consulter le médecin MSU 

mais pas forcement pour soi-même. Ceci pourrait aussi expliquer que le pourcentage 

de femmes soit plus élevé dans les quartiers Nord ainsi que dans la tranche d'âge 30-

44 ans. La seconde hypothèse est que les femmes ont plus répondu au questionnaire, 

car celui-ci était distribué par une femme (moi même, l'enquêtrice). 

Concernant l'âge

L'échantillon de patients  n'est pas représentatif de la population des Bouches du 

Rhône concernant l'âge selon les estimations de l'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'âge 45-59 ans est surreprésentée et la classe 60-74 encore bien plus. 

Le nombre de patients âgés de plus de 75 ans est plus faible dans notre étude 

probablement car les questionnaires ont été distribués au cabinet et nous savons qu' 

après l 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 l'étude. 

L'étude ECOGEN (32) réalisée sur 20781 consultations chez 128 MSU, retrouve une 

répartition des patients selon les tranches d'âge comparable à notre étude.(annexe 9)  Il 

s'agit d'une comparaison assez grossière car les tranches d'âge sont différentes. 

Concernant le statut socioprofessionnel 

L'échantillon n'est pas représentatif de la population des Bouches du Rhône concernant 

le statut socioprofessionnel selon les estimations de l'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 à 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 thèse de Catherine Moussel  retrouve des résultats superposables aux nôtres(37).

Concernant l'ancienneté du suivi

Notre échantillon ne comporte qu'une quantité très faible de patients dont le suivi est 

récent (3.6 % de patients suivis depuis moins de 2 ans). Les critères d'inclusion 

peuvent expliquer ces chiffres : seuls les patients suivis par leur médecin avant le début 

de son activité de MSU peuvent être inclus dans l'étude. Cependant l'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 critères d'inclusion nécessitant que les patients aient consulté leur médecin 

au moins une fois depuis l'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 à 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 l'ont peut-être confondu avec un remplaçant. 

Nos résultats divergent de ceux du travail de thèse 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 thèse de Jean-Philippe Rivière (16) avec 
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38% de patients qui souhaitent plus d'informations sur le stage et dans la thèse 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 l'affiche, la secrétaire ou le bouche à 

oreille, et ce lien est significatif.

Ce manque d'information se répercute sur l'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 : l'interne et le MSU sont plus à même d'expliquer leur 

fonction et un lien de confiance peut être plus facilement établi avec l'interne lorsqu'il 

s'implique dès 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 

avancée dans les études, de s'il a déjà 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 à l'interne, les patients accordant leur 

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

Trois études qualitatives tentent également d'apporter une explication. Selon la thèse 

de Pegaz-Fiornet  les patients se sentent moins gênés et plus satisfaits de leur 

consultation lorsqu'ils considèrent l'interne comme un étudiant et non comme un 

médecin(22). Selon la thèse 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 remplaçants.(40) 

Mathilde Sass retrouve dans son travail de thèse une place de l'interne souvent mal 

définie dans la consultation, les patients lui reprochant sa passivité, entraînant une 

gêne.(23)

Cependant, dans notre étude, moins de la moitié des patients avait remarqué l'affiche 

                                                 55



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 même 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 à faire afin d'améliorer la qualité de l'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 même, accompagné de son MSU 

et présente sa fonction ainsi que son année d'étude, afin d'éviter toute confusion, 

surtout lorsque le médecin reçoit 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 l'enseignement

Le statut de maître de stage se révèle être un échange de compétences entre les 3 

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

2.1 Formation du MSU

Pour la majorité de l'échantillon (57.9%) leur médecin présente un niveau de formation 

supérieur suite à sa fonction de MSU. L'image du médecin est donc valorisé car celui-ci 

estimé plus diplômé. 

En effet, avant de recevoir un interne en stage, le médecin doit effectuer une formation 

initiale à la pédagogie composée de 4 stages  plus un stage supplémentaire pour 

l'accueil du SASPAS. L'agrément est donné pour 5 ans et le MSU est tenu de participer 

régulièrement à la formation médicale continue validée par le Collège 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 régulières 
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et posséder une aptitude à se documenter et entretenir une documentation accessible 

et mise à jour. (41)

 

2.2 Le MSU enseignant

Selon la majorité des patients (80.1%), la première raison ayant poussé le médecin à 

accepter le statut de MSU est le besoin de transmettre ses connaissances à 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 être mieux rémunéré.  

Selon la dernière étude réalisée concernant l'image du médecin généraliste, l'altruisme 

est la première qualité attribuée au médecin généraliste par les patients (37). Le statut 

de MSU ne ferait donc que renforcer cette qualité déjà 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 à accréditer leur crédibilité. 

Ainsi, être en situation de transmettre leur savoir à de futurs médecins, d'aider les 

étudiants à apprendre procure une réelle satisfaction aux MSU (42-51). Leur première 

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 à la 

faculté.(53) Les connaissances transmises par le MSU seraient donc essentiellement 

un savoir-faire propre à cette spécialité et au mode d'exercice en libéral. 

Par ailleurs, nombre de médecins généralistes maîtres de stage attribuent aussi leur 

satisfaction à un sentiment d’altruisme dû à leur contribution à la société et aux 

interactions avec les étudiants (53). Ils sont heureux de pouvoir donner en retour à la 

profession pour l’enseignement qu’ils ont reçu eux-mêmes.(54 )

L'enseignement s'introduit donc au cœur 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 à la fois des enseignants et 

des soignants. Cette notion est ainsi la première décrite dans le second chapitre du 

serment d’Hippocrate : « Je mettrai mon maître de médecine au même rang que les 

auteurs de mes jours [.] ; je tiendrai ses enfants pour des frères et, s’ils désirent 

apprendre la médecine, je la leur enseignerai sans salaire ni engagement. Je ferai part 

de mes préceptes, des leçons orales et du reste de l’enseignement à mes fils, à ceux 

de mon maître et aux disciples liés par engagement et un serment suivant la loi 

médicale, mais à nul autre. ». 

2.3  L'interne enseignant

La majorité des patients (80,2%) estime que l'apport des connaissances de l'interne est 

responsable de l'amélioration des compétences du MSU. L'interne ne serait donc pas 

uniquement l'étudiant mais aussi l'enseignant. Cette intégration de la médecine 

hospitalo-universitaire à la médecine de ville est également une façon 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 thèse 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-être 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 nôtres. 

Le patient a donc un rôle actif et ne se considère pas uniquement comme « un 

cobaye ».
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Trois études quantitatives confirment ce sentiment de rôle d'enseignant du patient: 

l'implication des patients dans la formation des étudiants leur donne un rôle actif et 

participer fait naître en eux un sentiment d'altruisme (57-58). Le patient pense jouer un 

rôle d'éducateur avec l'étudiant, et le médecin comme coach (59). 

3) Impact sur les compétences

77.8 % de l'échantillon considère que leur médecin est plus compétent depuis qu'il est 

MSU. Ce résultat est en accord avec le travail de thèse 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 même sens.

Ainsi, selon la thèse 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 manière plus efficiente que les non MSU pour la majorité des 

critères.

Selon la thèse d'Etienne Dubois(62), être MSU est un facteur significativement associé 

à une meilleure note au test de connaissances élaboré à partir des recommandations 

récentes nationales. 

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

généraliste. 

4) Acceptation du statut de MSU

Seulement 3 personnes (0.9%) ont pensé à changer de médecin en raison de son 

statut de MSU. Ce chiffre pourrait rassurer les médecins réticents à devenir MSU par 

crainte de perdre leur patientèle. 

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 déjà 

changé de médecin en raison de son statut de MSU n'ont pas pu être interrogés.

Cette hypothèse est en accord avec l'étude de O'Malley (63) qui retrouve 5 % de 

patients ne désirant plus être 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 plutôt contrastés. Le travail de Lemercier. A retrouve 

58.09 % de patients ayant une confiance renforcée en leur médecin(38), celui de 

Rivière.JP  36 % (16), et celui de Ciabrini.N 33 %(15).

 

Ces différences de résultats pourraient s'expliquer par le caractère très subjectif de la 

confiance, ainsi l'influence de nombreux facteurs pouvant la modifier : sexe, âge, 

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 l'échantillon ne ressent pas de différence ni dans sa proximité avec le 

médecin 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).

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

médecin-patient. Quatre études retrouvent des résultats similaires aux nôtres avec une 

majorité des patients considérant que la relation n'est pas perturbée : Rivière(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 à la maîtrise de stage.

Concernant la qualité des explications fournies pendant la consultation, la majorité des 

patients(45.7%) estime avoir reçu 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 problèmes de santé quand le 

médecin enseigne avec un stagiaire(55). Une thèse quantitative confirme qu'un tiers 

des patients estime que les explications fournies sur la maladie ou leur traitement sont 

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

Comme vu précédemment, cette amélioration des explications données pourrait être 

due au deuxième avis médical apporté par l'interne mais aussi à l'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 perçoit l'image 

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

éducation thérapeutique. 

6)Impact du statut de MSU sur la confidentialité

14 % de l'échantillon ressentait une gène pour poser des questions intimes en présence 

de l'interne et cette gène est majorée chez les femmes. Cette proportion n'est pas 

négligeable.
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Ces données sont récurrentes dans la littérature. 

Dans sa thèse, C Evrard retrouve 11 % de patients estimant que la présence de 

l'étudiant est une gêne uniquement pour les problèmes 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 

problèmes familiaux, 4.4 % pour problèmes conjugaux ou gynécologiques, 3.5 % pour 

problèmes génito-sexuels.(65) 

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

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

Cette gène n'est pas liée à une peur du manque de confidentialité puisque seulement 

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

Nous pouvons donc émettre le conseil de laisser le choix aux patients de refuser 

l'interne avant le début de la consultation, et si ce n'est pas fait lors de l'examen 

gynécologique.

La présentation de l'interne dès 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 l'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 façon univoque selon les différentes études.

D’après 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, l’étude de Walters ne montre pas d’augmentation de la durée de 

consultation(44) chez les praticiens pratiquant la méthode de consultation parallèle (le 

médecin voit des patients en consultation en même temps que son stagiaire avant de  

rejoindre celui-ci).  D'’après l’étude de Frank (68), le médecin généraliste passe le 

même 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 l’étudiant voit d’abord seul le patient puis est rejoint par 

le maître de stage, et s’il reste en stage pour au moins six mois dans le même cabinet, 

sa durée moyenne de consultation passe de 14,4 minutes à 9,5 minutes quand 

l’étudiant est présent à partir de son cinquième 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 être 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 âgées, les retraités, ayant un suivi régulier, une 

ancienneté supérieure à 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 à la catégorie socioprofessionnelle « profession supérieure » (englobant 

artisants, commerçants, chefs d'entreprise, cadre supérieur et profession intellectuelle) 
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sont plus nombreux à 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 à certaines qualités de leur médecin selon leur 

âge, leur sexe ou encore leur catégorie socioprofessionnelle et ceci se répercute sur 

l'image que leur renvoie le statut de MSU.

Les femmes,les personnes âgées,les patients « habitués » consultants régulièrement 

seraient plus sensibles à l'affect et donneraient donc plus facilement leur confiance au 

médecin mais aussi à l'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 régulièrement et ayant un niveau socioprofessionnel plus 

élevé seraient plus sensible au savoir strictement médical du médecin. Le statut de 

MSU renforce l'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 à ceux que nous avons 

retrouvés lors du croisement de nos données. 

La « classe 1 » patients plutôt dépendants, attachés à leur praticien et pour qui la 

disponibilité du praticien est règle d'or. Il s'agit en majorité de patients ayant plus de 55 

ans, consultant régulièrement.   

La « classe 5 » patients exigeants, peu attachés à leur médecin, à la recherche 

d'efficacité et de rapidité dans la prise en charge médicale. Ces patients sont 

majoritairement âgés entre 16 et 30 ans avec des catégories socioprofessionnelles 

élevées.
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Devant le manque de vocation pour la médecine générale, les Maîtres de stage 

Universitaires sont plus que jamais indispensables afin de donner un enseignement 

spécifique à ce mode d'exercice mais aussi l'envie et le plaisir d'exercer à 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 à la consultation. 

Les médecins généralistes hésitants à devenir maîtres de stage par crainte d'un impact 

négatif sur leur patientèle peuvent se rassurer : la fonction de MSU valorise l'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 perçu 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 âgés, au suivi régulier, plus attachés à 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 reconnaît une réciprocité dans la relation éducative. En effet, le fait que 

le médecin ai choisi d'enseigner renforce son coté altruiste, mais le patient reconnaît 

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

La médecine hospitalo-universitaire s'intègre 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.
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Un effort reste à faire sur l'information du patient, qui mériterait une présentation plus 

poussée de l'interne, directement par celui-ci et le maître de stage, afin de se sentir 

mieux intégré à la consultation, et limiter la gêne lors de consultations délicates.

Enfin, les zones sous-dotées en médecins généralistes, sont aussi celles manquant le 

plus de maîtres 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 Maître de stage universitaire. Il participe à 
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 thèse permettant de préciser 
quelle est l'impact de la fonction de Maître de stage sur l'image que les patients ont de 
leur médecin, je vous serai très reconnaissante de remplir ce questionnaire anonyme.

1) Etes vous :
○  Une femme              ○ un homme

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

3) Etes vous :

 ○ actif 
Si oui :   ○ ouvrier
              ○ employé
              ○ agriculteur
              ○ commerçant/ artisant/chef d'entreprise
              ○ cadre supérieur/profession intellectuelle

  o profession intermédiaire
 ○ sans activité professionnelle            
 ○ retraité
 ○  étudiant

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

5)Voyez vous votre médecin généraliste régulièrement ?
○  une fois par mois ou plus
○  tous les 3 mois
○  tous les 6 mois
○  moins d'une fois par an    

6) Saviez vous que votre médecin était Maître de stage des Universités ?
○ Oui                            ○ Non

Si oui comment :
○ affiche
○ bouche à oreille
○ 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 ?
○Oui                           ○  Partiellement                        ○ Pas du tout

8) Pensez vous que votre médecin ait reçu une formation ou soit titulaire d'une 
qualification particulière afin d'exercer ce statut ?
○ Oui                           ○  Non                                       ○ NSP

9) Selon vous, pourquoi a t' il choisi cette fonction (plusieurs choix possibles) :
○ pour être mieux rémunéré
○ afin d'aider l'interne en lui transmettant ses connaissances, son savoir faire
○ afin d'approfondir ses connaissances en échangeant avec l'interne
○ autre

Depuis que votre médecin traitant est maître de stage :

10) avez vous déjà pensé à changer de médecin traitant en raison de son statut  ?
○ oui                    ○ non

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

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

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

Si oui pourquoi ? 
○ Remise à jour plus fréquente des connaissances 
○ Apport des connaissances de l'interne
○ Plus de temps pour la formation continue
○ Autre

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

- est-il :          ○ plus à l'écoute    ○ inchangé         ○ moins à l'écoute

- le niveau d'information donné pendant la consultation est-il
○plus faible         ○inchangé          ○ plus élevé

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

17) Concernant votre suivi :

-trouvez vous votre médecin :
○plus disponible          ○  inchangé                ○  moins disponible

-le temps de consultation est il :
○ plus long                   ○  inchangé                 ○ plus court

-votre suivi est il :

○ plus régulier              ○  inchangé                  ○moins régulier

ANNEXE 2 Caractéristiques des MSU

médecins sexe Age
(années)

Mode 
d'exercice

Année d' 
installation

Ancienneté 
de la 
fonction de 
MSU 
(années)

Temps de 
présence 
de l'interne

Lieu 
d'exercice

Dr 1 homme 57 Groupe 1992 1 Temps 
complet

Martigues

Dr 2 homme 63 Groupe 1983 9 Temps 
complet

Martigues

Dr 3 homme 56 Groupe 1991 6 Temps 
complet

Aubagne

Dr 4 homme 58 Groupe 1990 10 Temps 
complet

Mouries

Dr 5 femme 45 Groupe 2003 5 Mi temps Fos sur 
mer

Dr 6 homme 52 Groupe 1991 8 Temps 
complet

Marseille
13006

Dr 7 homme 53 Groupe 1998 7 Mi temps Marseille
13006

Dr 8 femme 37 Groupe 2010 3 Mi temps Marseille
13015

Dr 9 homme 52 Groupe 1993 8 Temps 
complet

Marseille 
13015

Dr 10 femme 38 Seul 2007 2 Temps 
complet

Marseille
13010
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ANNEXE 3  Tableau : Répartition de l'échantillon selon la qualité de l'information reçue sur le 
statut de MSU après analyse statistique avec croisement des données. 
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Information suffisante Information partielle Information insuffisante

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 34    (41%) 29    (34.9%) 20    (24.1%) 0.074

Femme 51    (37%) 50    (36.2%) 37    (26.8%)

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%)

< 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%)

Par l'interne 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%)

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%)

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%)

p– value

PROFES
SION

ANCIENN
ETE

ANNONC
E

LOCALIS
ATION

ANCIENN
ETE



ANNEXE 4 : Tableau : répartition de l'échantillon selon l'estimation de la nécessité d'une 
formation afin d'exercer la fonction de MSU après analyse statistique avec croisement des 
données
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formation pas de formation ne sait pas

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%)

Professions intermédiaires 32    (55.2%) 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%)

< 2 ans 5      (62.5%) 1     (12.5%) 0.086

2-5 ans 29    (58%) 2    (4%) 19     (38%)

> 5 ans 94    (57.7%) 9     (5.5%) 60     (36.8%)

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%)

Par l'interne ou le MSU 71    (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 MSUMSU homme 89    (57%) 8    (5.1%) 59     (37.8%) 0.0689

MSU femme 39    (60%) 4     (6.1%) 22     (33.8%)

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%)

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%)

p– value

PROFES
SION

ANCIENN
ETE 2     (25 %)

ANNONC
E

ANNONC
E

LOCALIS
ATION

ANCIENN
ETE



ANNEXE 5  tableau : Répartition de l'échantillon selon l'implication dans la formation des 
étudiants après analyse statistique avec croisement des données
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Impliqué dans la formation des étudiants Non impliqué dans la formation des étudiants

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%)

Professions intermédiaires 34    (58.6%) 24    (41.4%) 0.061

Professions supérieures 23     (59%) 16    (41%)

Retraités 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%)

< 2 ans 3    (37.5%) 5    (62.5%) 0.035

2-5 ans 23    (46%) 27    (54%)

> 5 ans 108    (66.3%) 55    (33.7%)

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%)

Par l'interne ou le MSU 86    (69.9%) 37    (30.1%) 0.013

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

Villes périphériques 66    (60%) 44    (40%) 0.980

Quartiers Nord 28    (60.9%) 18    (39.1%)

Quartiers Sud 40    (61.5%) 25    (38.5%)

3 ans ou moins 41    (62.1%) 25    (37.9%) 0.211

MSU plus de 3 ans 93    (60%) 62    (40%)

Mi-temps 39    (59.1%) 27    (40.9%) 0.777

INTERNE Temps-plein 95    (61.3%) 60    (38.7%)

p– value

PROFES
SION

45    (69.2 %)

ANCIENN
ETE

ANNONC
E

ANNONC
E

LOCALIS
ATION

ANCIENN
ETE

PRESEN
CE



ANNEXE 6 :tableau Répartition de l'échantillon selon le niveau de confiance envers le 
médecin depuis qu'il est MSU après  analyse statistique avec croisement des données 
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augmentation de la confiance pas d'augmentation de la confiance

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%)

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%)

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

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

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

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%)

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

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

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%)

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%)  

MSU oui 70    (54.7%) 58    (45.3%) 0.0983

non 6    (50%) 6    (50%)

ne sait pas 43    (53.1%) 38    (46.9%)

p– value

PROFES
SION

ANCIENN
ETE

ANNONC
E

ANNONC
E
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ANCIENN
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ANNEXE 7 : tableau : Répartition de l'échantillon selon l'évaluation des compétences du 
médecin depuis qu'il est MSU après  analyse statistique avec croisement des données
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Suivi occasionnel 62    (87.3%) 9    (12.7%)

< 2 ans 6    (75%) 2    (25%) 0.0698

2-5 ans 39    (78%) 11    (22%)

> 5 ans 127    (77.9%) 36    (22.1%)

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%)

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%)

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

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%)

ANCIENN
ETE

ANNONC
E

LOCALIS
ATION

ANCIENN
ETE

FORME 
?



ANNEXE 8 Tableau comparatif en pourcentages de la répartition selon les tranches d'âge des 
individus dans notre échantillon et selon l'estimation de l'INSEE en 2014 dans les Bouches du 
Rhône.

ANNEXE 9  Répartition de l'échantillon de l'étude ECOGEN selon les tranches 
d'âge, en pourcentages. Etude réalisée sur 20781 consultations chez 128 MSU.(32) 

ANNEXE10 Tableau comparatif de la répartition des individus selon les catégories 
socioprofessionnelles en pourcentage, selon les estimations de l'INSEE en 2014 
dans les Bouches du Rhône, dans notre échantillon et dans l'étude ECOGEN(32). 
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échantillon
16-29
30-44
45-59
60-74
75 et plus

INSEE 2014 bouches du 
Rhône

22.25 % 17.64 %
23.34 % 18.55 %
24.06 % 22.61 %
18.8 % 31.24 %
11.47 % 9.95 %

étude ECOGEN
16-29
30-49
50-59
60-79
80 et plus

17.7 %
36.8 %
16.6 %
30.2 %
11.9 %

INSEE 2014 échantillon étude ECOGEN
agriculteurs 0.3 0.45 0
artisant/commerçant/chef d'entreprise 3.6 3.2 3
cadre supérieur/profession intellectuelle 9.4 14.5 19
profession intermédiaire 14.1 7.2 4
employés 16.3 11.8 5
ouvriers 10 6.8 6
retraités 25.9 29.4 33
sans activité 20.5 22.2 30
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RESUME

Contexte : Il existe un besoin accru de Maîtres de stage des Universités (MSU) car 

augmentation du numerus clausus et de ce fait des internes. La valorisation de l'image 

du médecin généraliste aux yeux de ses patients de part son statut de Maître de stage, 

pourrait rassurer les praticiens qui hésiteraient à devenir maître de stage par crainte de 

la réaction de leurs patients.

Méthode : Nous avons réalisé une étude quantitative sur la patientèle de 10 MSU des 

bouches du Rhône, évaluant impact du statut de MSU sur l'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 l'échantillon, mais aussi altruiste et pédagogue. L'information donnée pendant la 

consultation est de meilleure qualité. 53 % de l'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 : l'information sur le statut de MSU est jugée insuffisante par une majorité de 

patients, le temps de consultation est allongé et il persiste une gêne à poser des 

questions intimes en présence de l'interne.

Conclusion : Le statut de MSU valorise le médecin généraliste et est très bien accepté 

par la patientèle, ce qui pourrait encourager le recrutement de nouveaux maîtres de 

stage.

Mots clefs : Impact, maître 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 

Rhône, 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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