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AVANT-PROPOS

Depuis 2007, les médecins diplomés des facultés de médecine sont Spécialistes en Médecine
Générale apres avoir validé le DES de Médecine Générale. Par soucis de simplification et clarte,

nous avons cependant gardé la dénomination « Médecin Généraliste » dans notre étude.

INTRODUCTION

1. Etat des lieux

La médecine générale se pratique différemment en milieu rural et en milieu urbain, le MG
(médecin généraliste) en ZR (zone rurale) occupe une place privilégiée dans le parcours de soins
des patients par rapport aux ZU (zones urbaines). Des études francophones et anglophones ont mis

en évidence des différences de pratique entre les deux milieux géographiques :

e Lapart du MG dans I’activité¢ médicale totale des patients semble plus importante en milieu

rural, cette particularité a été notamment étudiée dans 3 régions francaises (1).

e Le MG rural a tendance a avoir une pratique différente concernant I’adressage aux confreres
spécialistes (2)(3)(4), qui est moins importante. Cela implique, dans certains cas, la
réalisation de prises en charge plus autonomes, d’actes ou de consultations plus variés avec
des compétences spécifiques (5) comme la gynécologie, la pédiatrie, la gériatrie et la prise

en charge de certaines urgences. Les visites a domicile seraient aussi plus fréquentes (6).

e Les recours des patients ruraux eux-mémes a la médecine spécialisée (1), a ’hopital (7) et

aux urgences (8)(9) semblent moins importants.

Plusieurs variables expliquent ces observations :

e L’offre de soins médicaux et paramédicaux disponible est un facteur explicatif

important. La médecine frangaise a connu, en paralléle au progres des techniques médicales, une

spécialisation importante au cours des cinq derniéres décennies. Durant cette période, le nombre de
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médecins spécialistes en activité a fortement augmenté et a dépasse le nombre de MG en 1998 (10).
La consommation et la part des soins spécialisés ont, elles aussi, fortement augmenté (11). Aussi,
la prise en charge des patients a évolué vers la pluridisciplinarité et s’est répartie entre plusieurs
acteurs. Cependant, I’offre de soins ne s’est pas répartie de maniére homogene sur le territoire au
cours de cette période. Si la densité de médecins par habitant, est en général, plus importante en
milieu urbain qu’en milieu rural, c’est particulierement le cas pour la densit¢ de médecins
spécialistes par rapport aux MG, ceux-ci semblant étre les professionnels de santé les mieux répartis
sur le territoire frangais (10)(12). L’accessibilité aux spécialistes, plus qu’aux MG, est une
problématique des populations des zones rurales, comme le soulignait également un rapport pour la

MSH Lorraine en 2015 (13).

e Outre la notion de spécialisation, le recours aux structures hospitaliéres a une

influence sur la pratique médicale des MG. La part de 1’hopital privée ou publique dans la prise
en charge des patients a augmenté au cours du temps que ce soit pour les consultations externes ou
le recours aux urgences, en volume et en cout (14)(15). Les structures hospitaliéres et d’urgences
sont elles aussi réparties de maniére inégales en France, celles-ci étant concentrées naturellement
dans les ZU. Cette différence de répartition induit des différences de recours aux soins des patients
en fonction de leur zone géographique (9), mais induit aussi des différences d’adressages et de

pratiques de la part des MG.

e D’autre part, les ZU et ZR, outre la typologie de leurs territoires, se différencient sur

les criteéres socio-économiques et démographiques de leurs habitants, qui induisent aussi des
différences d’habitudes et de recours aux soins. Les zones urbaines et périurbaines concentrent la
plus grande proportion de diplomés des études supérieures, de cadres, de travailleurs du secteur
tertiaire et de jeunes car elles sont attractives sur le plan universitaire et sur le plan de Iactivité
économique et des services. Au contraire les zones rurales sont en général moins favorisées sur ces
plans, la part de I’emploi « industriel » est plus importante et le ratio du nombre d’ouvriers sur le

nombre de cadres est supérieur. Les niveaux de vie sont aussi en général plus faibles a mesure que
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I’on s’¢loigne des poles urbains (16). Ces particularités sociodémographiques induisent elles aussi
des différences de consommation de soins. En effet, le recours a la médecine spécialisée augmente
avec le niveau d’instruction et les ressources financieres des patients (17)(18). On sait par exemple

que les cadres consultent plus fréquemment les médecins spécialistes que les ouvriers.

Ces différences de pratique entre le milieu rural et le milieu urbain semblent aussi
ressenties par les MG eux-mémes. Comme nous montrent les travaux de thése de Coutrix C. (19),
ils associent, outre la typologie du territoire, la pratique rurale a un éloignement géographique des
urgences, une variété plus importante de soins de premier recours notamment avec la
pratique de la gynécologie, de la pédiatrie et des urgences. Ces ressentis peuvent étre des freins
ou des motivations, a priori, concernant I’installation pour les futurs praticiens. En effet, la
proximité avec les patients et une pratique plus autonome, peuvent étre associ¢es négativement a la
médecine rurale (20)(21), alors que pour d’autres, la médecine rurale garantie une pratique plus
intéressante et variée (22)(23) mais aussi plus « authentique » (24). Ainsi, le role du médecin traitant
peut apparaitre comme plus central dans la prise en charge des patients en milieu rural, celui-ci étant
un interlocuteur privilégié. Au contraire, celui du MG en milieu urbain peut étre considéré comme
moins technique et plus dépossédé de ses roles du fait de la spécialisation et de différents modes de

consommation sanitaire.

Ces considérations, a priori, peuvent influencer le projet d’installation des médecins, leur pratique
une fois installés et avoir un impact sur 1’offre médicale proposée. Pour illustrer ce propos, nous
prenons I’exemple précis des sutures en cabinet. Une étude montrait par exemple qu’un projet
d’installation en milieu urbain était associé a une plus faible volonté de réaliser des sutures en
cabinet de la part des futurs médecins. L’idée d’une absence de demande de la part des patients était
une des causes significatives exprimées par ces derniers pour justifier I’absence de pratique (25).
Une autre étude montrait qu’une partie non négligeable des patients se rendant aux urgences pour
un acte de suture ne savaient pas qu’un médecin de ville pouvait suturer une plaie (26). L’absence

de proposition de suture par les médecins en ville peut étre en partie le résultat de préjugés sur la
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pratique médicale en milieu urbain, par rapport au milieu rural aboutissant a un transfert de ces
actes vers les services d’urgences. A terme, cela peut aussi entrainer une demande de prise en charge
extra hospitalicre des sutures moins importante de la part des patients. Une situation similaire était
retrouvée pour I’équipement et la pratique d’ECG par les MG. Elle était plus fréquente en milieu
rural et fonction de la distance des spécialistes (27)(28). Cette différence induirait une diminution
de I’autonomie du médecin et un plus grand report vers les avis spécialisés cardiologiques ou vers

les urgences (28).

L’image du médecin, et plus particulierement du MG a évolué au fil des décennies, suivant
I’évolution de I’offre médicale et sa technicisation. Bien que toujours apprécié par la population,
des études montrent que son « prestige » semblerait avoir diminué. La perception de son role et de
ses compétences dans 1’offre médicale globale semble étre moins centrale (29) (30). Cette
décroissance pourrait étre plus franche en ville du fait de 1’évolution de I’offre de soins locale et

des mutations sociodémographiques qu’a connu la société Frangaise.

2. Objectifs de I’étude

Au vu des différences supposées entre le milieu rural et le milieu urbain dans le domaine de la
médecine générale, notre étude a pour but de comparer les deux milieux et de mettre en
évidence des différences de point de vue des patients sur la médecine générale, ses champs
d’actions et I’image du MG. Sa place est-elle moins importante aux yeux des patients en ville
qu’en campagne ? Existe-t-il une demande moins importante de compétences pour le médecin
en ZU qu’en ZR comme il est souvent pressenti par les praticiens ? Il existe des ¢tudes et des
statistiques qui comparent les deux milieux d’un point de vue sanitaire mais a notre connaissance,

aucune étude n’a évalué spécifiquement le point de vue des usagers, les patients.

Nous avons vu que les considérations et préjugés sur le milieu rural et urbain influencent les
pratiques des médecins et les projets d’installation des futurs praticiens. Ce point de vue

populationnel sur différents aspects du métier, peut informer le praticien ou le futur médecin et
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I’amener a se questionner sur sa pratique, son rapport a sa patientele et son projet d’installation

futur.

Dans le contexte actuel d’une démographie médicale peu favorable, c’est également une tentative
singuliere d’évaluer la place percue de la médecine générale dans I’environnement sanitaire et dans

I’offre de soins.

METHODOLOGIE

1. Design et conduite de I’étude

Cette étude est une étude comparative descriptive. L’objectif était de réaliser une comparaison
de la population rurale avec la population urbaine sur ses considérations concernant la médecine
générale. L hypothése était que les différences rencontrées entre le milieu rural et le milieu urbain,
tant sur la pratique de la médecine qu’au niveau de la population, pouvaient aboutir a des différences

de considération.

1.a. Elaboration du questionnaire

Le support de I’étude est un questionnaire anonyme de 32 questions, Annexe 1. Les données.
sont soit qualitatives, soit quantitatives. L’¢laboration du questionnaire avait pour but de traiter la

médecine générale dans ses nombreux aspects.

e Ainsi les questions de 1 a 5 du questionnaire recueillent les données informatives sur les
répondeurs : la tranche d’age, le sexe, le code postal, la catégorie socio-professionnelle
ainsi que I’existence ou non d’une maladie chronique.

e Les questions de 6 a 10, 15 et 23 portent sur I’usage et les habitudes des patients
concernant la médecine générale, leur propension a accepter les remplacants (Q.6), leur
fréquence de consultation (Q.7), leur fidélité au médecin (Q.8), les critéres de choix d’un
médecin traitant (Q.9), le recours a internet pour vérifier des informations médicales (Q.10),

I’importance de la ponctualité (Q.15), le rapport du patient a I’erreur médicale (Q.23).
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e Lesquestionsde 11 a 14 et 16 a 17 se focalisent sur I’image que les patients ont de leur
MG, la confiance au MG (Q.11), la capacité d’écoute du médecin (Q.12), la satisfaction des
informations dispensées (Q.13), la notion de qualification de « médecin de famille » (Q.14),
la représentation que les patients ont de leur médecin (Q.16), le prestige du MG par rapport
au spécialiste (Q.17).

e Les questions de 18 a 22 et 24 s’intéressent aux considérations sur les champs d’action
de la médecine générale, en termes de compétences et de pratique : le recours pour motif
psychologique (Q.18), le suivi gynécologique (Q.19), la place de la petite chirurgie
d’urgence (Q.20), le suivi d’une pathologique chronique non compliquée comme le diabéte
(Q.21), I’'intérét de compétences technique comme I’échographie (Q.22), les consultations
de pédiatrie par le MG (Q.24).

e Les questions de 26 a 31 portent sur I’organisation de la médecine générale en relation
avec les perspectives d’évolutions futures (démographie, technologie, mode
d’exercice...), la part des médecines alternatives (Q.25), les craintes par rapport a la
démographie médicale (Q.26), I’intérét des regroupements de professionnels de santé et de
leur collaboration (MSP, associations...) (Q.27), 'intérét porté a la télémédecine (Q.28 et
Q.29), le jugement porté sur le prix de la consultation en médecine générale (Q.30),
I’importance du tiers payant (Q.31).

e La question 32 porte sur la satisfaction globale des patients concernant leur MG, critére

principal de I’étude.

La plupart des questions ont été élaborées par l'auteur. Certaines ont été reprises de
questionnaires utilisés dans la littérature de travaux précédents, notamment pour les items traitant

de I’'image du médecin, en rapport avec notre sujet :

e Les questions 5,7,9,10,11,16, 23 et 25 ont été reprises du questionnaire utilisé dans les
travaux de thése de C. Mousel en 2007 (29) qui traitaient de I’évolution de I’image du

médecin en Lorraine. Elle s’inspirait déja d’un questionnaire réalisé par A. D’Houtaud en
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1981, ayant servi de base a des publications plus anciennes sur I’image du médecin dans la
population (31) (32).
e Les questions 21 et 30 ont été inspirées du questionnaire du travail de theése de E. Mourton

en 2013 (30) qui traitait des représentations sociales du MG en Lorraine.

Le recours uniquement a une version papier et non pas informatique des questionnaires devait
limiter les biais sur 1’age des répondeurs ou sur d’autres facteurs favorisant ou entravant ’'usage du

numérique.

1.b. Distribution et recueil des questionnaires.

Deux méthodes ont été utilisées pour la création de données.

La premiére, trés majoritaire, a été le dépot de questionnaires physiques dans les salles
d’attentes des cabinets de MG inclus dans 1’étude en milieu rural et en milieu urbain. Les
questionnaires vierges ont été mis a disposition pour étre remplis dans des boites ouvertes en salle
d’attente. Dans chaque salle était déposée une ou plusieurs urnes fermées ou les répondeurs
pouvaient déposer le questionnaire une fois rempli. Une affiche informative était placardée dans les
salles d’attente pour attirer 1’attention sur I’étude en cours. Les urnes €taient ensuite récupérées 1 a

2 mois apres leur dépdt pour la collecte des questionnaires.

La deuxiéme méthode, minoritaire, a ¢té la distribution des questionnaires physiques par un
investigateur, a des sujets qui vivaient en milieu urbain exclusivement, a Metz et Thionville en

Moselle. Une fois les questionnaires remplis, ils ont ensuite été recueillis par ce méme investigateur.

1.c. Criteres d’inclusions

Les cabinets inclus devaient étre des cabinets de MG, installés en libéral, seuls ou en association.
Chaque cabinet était réparti dans le bras rural ou urbain de 1’étude en fonction de sa situation selon
les derniers critéres définissant I’espace rural de I’espace urbain en France de 2020 de P’INSEE
(16). Cette définition de la dichotomie rural/urbain, distingue 4 catégories de communes rurales et

2 catégories de communes urbaines. En ruralité, on retrouve les communes rurales autonomes tres



23

peu denses (hors influence d’un pdle), les communes rurales autonomes peu denses, les communes
rurales sous faible influence d’un pdle et celles sous forte influence d’un péle. En ZU, on retrouve
les communes urbaines de forte densité et celles de densité intermédiaire. Afin de classer
convenablement chaque cabinet inclus dans le bras correspondant a sa situation géographique, nous
avons utilisé la carte interactive (33) disponible sur le site de 1’Observatoire des Territoires de

I’ Agence Nationale de la Cohésion des territoires (ANCT).

Pour le recrutement et la mise a disposition des salles d’attente, I’accord des médecins et/ou des

responsables de structures a été recueilli par mail aprés explication de 1’étude.

Les inclusions de cabinet, ainsi que la distribution puis le recueil des données se sont étalées sur

une période de 8 mois de septembre 2020 a avril 2021.

La population étudiée est la population des patients qui fréquentent des cabinets de
médecine générale. Ils devaient avoir plus de 18 ans, vivre en milieu rural ou en milieu urbain
et avoir répondu au questionnaire proposé dans les salles d’attentes ou distribué par

P’investigateur.

Apres récolte du contenu anonyme des urnes, étaient exclus les questionnaires des répondeurs
stipulant étre mineurs et ceux des répondeurs n’ayant renseigné aucune des questions portant sur

les caractéres sociodémographiques dans la premiére partie du questionnaire (questions 1 a 5).

2. Traitement et analyse des données

L’extraction des réponses a ét¢ effectuée dans une base de données de type tableur Excel. Les
questionnaires issus des cabinets ruraux ont été affectés dans le bras rural, a I’inverse les
questionnaires issus de 1’urbain, dans le bras urbain. Le critére principal était la satisfaction des
répondeurs concernant leur MG. Les autres critéres traitaient de I’image du MG, des champs

d’actions de la médecine générale, de son organisation et des perspectives.

Pour Dl’analyse des données, les variables qualitatives ont été présentées en nombres et

pourcentages pour chaque modalité. Les variables quantitatives ont été¢ présentées sous forme de
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moyenne avec leur écart type. L’analyse univariée a été¢ conduite pour traiter les facteurs liés a la
zone géographique en utilisant le test de Mann-Whitney Wilcoxon, le test Chi2 ou le test de Fisher
en fonction de leur condition d’application. Les facteurs pour lesquels la « p value » était inférieure
a 0,1 ont été inclus dans un modele de régression logistique multivariée selon une sélection pas a
pas décroissante des variables. Les variables des questions 9 et 16 ont été analysées uniquement en
univariée, pour ne pas surcharger le modele. Le seuil de significativité p < 0,05 a été retenu pour
I’analyse multivariée. Toutes les analyses ont été réalisées en utilisant les logiciels R version 3.1.
pour les comparaisons statistiques et XLSTAT pour les analyses descriptives en sous-groupe. Au
vu du nombre important de variables, les questions 11, 12, 13, 23.2, 25, 28, 30, 31 ont d’emblée été
exclues du modgele statistique et leurs données sont donc descriptives. Le NSN a été défini a 750,
selon le mode de calcul préconisé par la littérature a propos de la taille d’échantillonnage pour

régression logistique d’études observationnelles (34).

Les codes postaux ont été demandés pour controler la cohérence des données récoltées, sur les
criteres de ruralité et urbanité lors de la production de la base de données, avant analyse. Ils n’ont

pas été inclus dans les analyses descriptives ou comparatives et n’apparaissent pas dans les tableaux.

3. Approbation éthique

L’¢tude se situe « hors loi Jardé » et ne releve pas de la loi « informatique et liberté »,
conformément a ’outil en ligne mis a disposition par le Département de médecine générale de
Strasbourg concernant les formalités reglementaires de la recherche en santé (35), les données sont
anonymes des leur production par les répondeurs. Une demande a été faite au comité éthique du

centre Hospitalier de Bar le Duc qui a rendu son avis favorable, en Annexe 2.

RESULTATS

1. Caractéristiques de la population du recueil

1.a Origine des données collectées
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Le Tableau 1. synthétise 1’origine des données collectées. Au total 18 structures médicales ont

accepté de participer a 1’études. Dix d’entre elles étaient localisées en ZR, 8 en ZU.

Les cabinets inclus pour le bras rural se situaient dans les communes de Gondrecourt-le-
Chateau (Mecuse), Haroué (Meurthe et Moselle), Revigny-sur-Ornain (Meuse), Vicherey
(Vosges), Monthureux-sur-Saone (Vosges), Triaucourt (Mecuse), Bulgnéville (Vosges),
Vigneulles-les-Hattonchatel (Meuse), Dieue-sur-Meuse (Mecuse) et Sermaize-les-Bains
(Marne). Les cabinets inclus pour le bras urbain se situait dans les communes de Strasbourg (Bas-
Rhin), Ostwald (Bas Rhin), Montigny-les-Metz (Moselle), Marly (Moselle), Illkirch-
Graffenstaden (Bas-Rhin), Saint-Dizier (Haute Marne). Les communes sont citées dans le

désordre dans le Tableau 1.

Dans ces structures incluses, les questionnaires recueillis correspondent a la patientéle de 53 MG,
1838 questionnaires valides ont été recueillis et étudiés par ce biais. Pour la ZU, 57 questionnaires
supplémentaires ont aussi été recueillis par un investigateur. Outre les questionnaires postés sans
réponse, 32 questionnaires ont ¢été exclus selon les critéres d’exclusion. Au total 1895
questionnaires ont été étudiés, 1036 (54,67%) en milieu rural et 859 (45,33%) en milieu urbain.
En ruralité, 2 structures étaient issues des « zones rurales sous influence d’un pole », les 8 autres
étaient issues du « rural autonome ». L’ APL moyen pondéré! du bras rural était de 4,03 contre 4,83

en urbain.

U APL : voir Définition p 57.
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Tableau 1. Synthése du receuil des questionnaires.

Nb de APL

N° Structure Département Type de receuil Nb de médecins questionnaires n Degré d'urbanité (INSEE 2020)  (consultations/ APL M?y?n
(%) habitant/an) pondéré
Rural N = 1036 (54,67%) 4,03

1 VOSGES Urne en salle d'attente 4 114 (6,02) Rural autonome peu dense 3,9
2 MEUSE Urne en salle d'attente 3 83 (4,38) Rural autonome peu dense 4

3 MEUSE Urne en salle d'attente 2 45 (2,37) Rural autonome peu dense 3,7
4 MEUSE Urne en salle d'attente 5 172 (9,08) Rural sous faible influence d'un pole 4,5
5 MEURTHE ET MOSELLE  Urne en salle d'attente 4 122 (6,44) Rural sous forte influence d'un pole 3,4
6 MEUSE Urne en salle d'attente 1 69 (3,64) Rural autonome peu dense 3,5
7 MEUSE Urne en salle d'attente 5 150 (7,92) Rural autonome peu dense 3,7
8 VOSGES Urne en salle d'attente 3 110 (5,8) Rural autonome trés peu dense 3,7
9 VOSGES Urne en salle d'attente 2 49 (2,59) Rural autonome peu dense 5

10 MARNE Urne en salle d'attente 6 122 (6,44) Rural autonome peu dense 4,5

Urbain N = 859 (45,33%) 4,83

11 BAS RHIN Urne en salle d'attente 1 6(0,32) Urbain a forte densité 6,1
12 BAS RHIN Urne en salle d'attente 1 39 (2,06) Urbain a forte densité 6,1
13 MOSELLE Urne en salle d'attente 4 80 (4,22) Urbain a densité intermédiaire 4,7
14 BAS RHIN Urne en salle d'attente 2 84 (4,43) Urbain a forte densité 6,1
15 MOSELLE Urne en salle d'attente 1 228 (12,03) Urbain a forte densité 4,7
16 BAS RHIN Urne en salle d'attente 1 86 (4,54) Urbain a forte densité 6,1
17 HAUTE MARNE Urne en salle d'attente 5 250 (13,19) Urbain a densité intermédiaire 3,6
18 BAS RHIN Urne en salle d'attente 3 29(1,53) Urbain a forte densité 6,1
19 MOSELLE Enqueteur NA 57 (3,01) Urbain a forte densité 4,7

1.b Caractéristiques sociodémographiques des répondeurs

Les caractéristiques sociodémographiques des patients répondeurs sont décrites dans le Tableau
2. Dans les deux bras, les femmes étaient majoritaires (68 %), il n’y avait pas de différence
significative de répartition du sexe des répondeurs p = 0,81. La structure d’age montre une
proportion plus importante de répondeurs agés de 18 et 30 ans en milieu urbain (12,8 %) qu’en
milieu rural (7,8%), a I’inverse, la proportion de répondeurs ayant plus de 65 ans est plus importante
en milieu rural (32 %) qu’en milieu urbain (26,31%). Entre 30 a 65 ans, les deux bras sont assez
équilibrés. Au niveau socio-professionnels les agriculteurs sont plus nombreux en rural (1,54%)
qu’en urbain (0,23%), ainsi que les ouvriers (9,17% vs 7,22 %) et les retraités (39,57% vs 34,11%).
A T’inverse les cadres d’entreprises sont moins nombreux en milieu rural qu’en urbain (3,18% vs
5,59%), ainsi que les répondeurs en recherche d’emploi (3,28% vs 5,35%) et les étudiants (1,64%
vs 3,14%). Les proportions des autres catégories socio-professionnelles sont assez proches dans les
deux groupes. La proportion de répondeurs ayant déclaré avoir une maladie chronique est de
50,39% en rural vs 43,31% en urbain, sans différence significative observable aprés analyse

multivariée p = 0,84.
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Tableau 2. Caractéristiques des répondeurs en fonction du lieu de consultation (rural ou urbain).

Territoire Rural Territoire Urbain Analyse Univariée Analyse Multivariée
N=1036 N=859 OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p
Ql.Sexe :n (%)
NA 5(0,48) 8(0,93) 0,98 (0,80-1,19) 0,808 1,26 (0,95-1,67) 0,105
Femmes 707 (68,24) 588 (68,45)
Hommes 324 (31,27) 263 (30,62)
Q3.Age (années) : n (%)
NA 4(0,39) 1(0,12) 1,2 (1,10-1,31) <0,001 1,06(0,92-1,22) 0,402
Plus de 80 ans 50 (4,83) 31(3,61)
Entre 66 et 80 ans 282 (27,22) 195 (22,7)
Enre 51 et 65 328 (31,66) 254 (29,57)
Entre 31 et 50 ans 291 (28,09) 268 (31,2)
Entre 18 et 30 ans 81 (7,82) 110 (12,81)
Q4.Catégories socio-professionnelles : n (%)
Agriculteur 16 (1,54) 2(0,23) 0,99 (0,95-1,03) 0,58
Artisan, commergant, chef d'entreprise 24 (2,32) 19 (2,21)
Profession libérale 18 (1,74) 16 (1,86)
Cadre d'entreprise 33 (3,19) 48 (5,59)
Profession Intermédiaire, employé 222 (21,43) 211 (24,56)
Ouvrier 95 (9,17) 62 (7,22)
Retraité 410 (39,58) 293 (34,11)
Recherche d'emploi 34 (3,28) 46 (5,36)
Homme ou femme au foyer 36 (3,47) 28 (3,26)
Etudiant 17 (1,64) 27 (3,14)
Autre 110 (10,62) 97 (11,29)
NA 21 (2,03) 10 (1,16)
Q5.Maladie Chronique : n (%)
Oui 522(50,39) 372(43,31) 1,33 (1,10-1.60) 0,003 1,03(0,77-1,37) 0,84
Non 481(46,43) 455(52,97)
NA 33(3,19) 32(3,73)

2. Satisfaction

Concernant le critere principal de 1’étude, a savoir la satisfaction globale des répondeurs a propos

de leur MG, on retrouve une différence significative en multivariée en faveur du bras urbain p

<0,001, Tableau 3. La satisfaction moyenne est de 8,86/10 en ruralité contre 8,97/10 en ville. De

maniére descriptive, on note une tendance d’influence positive de 1’age des répondeurs sur la

satisfaction, dans les deux bras.



28

Tableau 3. Satisfaction globale des répondeurs concernant leur médecin généraliste. Critére principal.

Territoire Rural Territoire Urbain Analyse Univariée Analyse Multivariée
N=1036 N=859 OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p

Q32.Satisfaction Globale : m (ET) 8,86 (1,43) 8,97 (1,38) 0,94 (0,88-1,01) 0,093 0,81 (0,74-0,90) < 0,001
Sexe :m (ET) *

Homme 8,85 (1,47) 8,90 (1,44)

Femme 8,86 (1,42) 9,00 (1,36)
Age :m (ET) *

Entre 18 et 30 ans 8,68 (1,70) 8,80 (1,35)

Entre 31 et 50 ans 8,75 ( 1,54) 8,81 (1,58)

Enre 51 et 65 8,93 (1,33) 9,03 (1,32)

Entre 66 et 80 ans 8,89 (1,34) 9,15 (1,21)

Plus de 80 ans 9,14 (1,41) 9,42 (0,78)
Catégories socio-professionnelles : m (ET) * **

Cadre d'entreprise 8,87 (1,28) 8,83 (1,87)

Profession Intermédiaire, employé 8,89 (1,35) 8,99 (1,14)

Ouvrier 8,71 (1,68) 8,76 (1,43)

Retraité 8,92 (1,34) 9,13 (1,26)
Maladie Chronique : m (ET) *

Oui 8,94 (1,33) 9,04 (1,29)

Non 8,78 (1,48) 8,95 (1,40)

* . Non Réponses (NA) exclues. ; ** : 4 catégories socio-professionnelles les plus représentées parmi les répondeurs.

3. Usages et habitudes des répondeurs sur la médecine générale

Les résultats de 1’étude sur les considérations des patients a propos de la médecine générale et le
MG sont synthétisés dans les Tableau 4. a 7. Le Tableau 4. synthétise les réponses concernant les
usages et habitudes des répondeurs a propos de leur médecin. Selon notre étude, les répondeurs
urbains vérifient plus souvent sur internet (Q10) les informations délivrées par leur médecin
traitant qu’en milieu rural en uni et multivariée p = 0,01. La répartition par age et en fonction de la
présence ou non d’une maladie chronique de la Q10. est présentée en Annexe 4 et 5. La fréquence
de consultation du médecin était différente entre les deux groupes en univariée, p = 0,045, mais pas
en multivariée p = 0,609. L’étude n’a pas montré de différence significative au sujet de I’acceptation
du remplagant p = 0,4 et de la fidélité au méme médecin p = 0,73 entre les deux groupes. L’ Annexe
3. présente la répartition de la Q8 (fidélité) par age et selon la présence de maladie chronique.
L’étude ne retrouvait pas de différence significative sur I’importance de la ponctualité p = 0,47.
Concernant le jugement sur I’erreur médicale on ne retrouve pas de différence significative sur le
jugement d’une erreur médicale sans conséquence sur la santé p = 0,89. Concernant le choix du

médecin, analysé€ uniquement en univariée, les ruraux choisissent plus fréquemment le médecin le
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plus proche p < 0,001 que les urbains. La bonne réputation du MG est aussi un facteur de choix

significativement plus important en campagne qu’en ville p < 0,001. Les urbains déclarent

significativement plus souvent choisir « un médecin de famille » p=0,002. [ n’y a pas de différence

significative sur un choix fait « au hasard » p = 0,95 et « sur conseil » p = 0,12.

Tableau 4. Usages et Habitudes des répondeurs a propos de leur médecin.

Territoire RuralTerritoire Urbain

Analyse Univariée

Analyse Multivariée

N=1036 N=859 OR (IC 95%) o OR (IC 95%) p
Q6.Remplagant : n (%)
Oui 748 (72,2) 589 (68,57) 1,19 (0,97-1,47) 0,099 1,12 (0,85-1,49) 0,4
Non 247 (23,84) 232 (27,01)
NA 41 (3,96) 38 (4,42)
Q7.Fréquence : n (%)
NA 47 (4,54) 48(5,59) 1,09 (1,00-1,19) 0,045  1,03(0,91-1,17) 0,609
Plus d'une fois par mois 24 (2,32) 25(2,91)
Tous les mois 160 (15,44) 124 (14,44)
Tous les 3 mois 496 (47,88) 337 (39,23)
Tous les 6 mois 175 (16,89) 203 (23,63)
Une fois par an 95 (9,17) 88 (10,24)
Moins d'une fois par an 39 (3,76) 34 (3,96)
Q8.Fidélité : n (%)
Oui 906 (87,45) 747 (86,96) 0,94 (0,69-1.30) 0,73
Non 95 (9,17) 74 (8,61)
NA 35 (3,38) 38 (4,42)
Q9.Choix du médecin : n (%)
Le plus proche 345 (29,19) 195(20,83) 1,75(1,38-2,09) < 0,001
Sur conseil 231 (19,54) 218 (23,29) 0,84 (0,68-1,04) 0,12
Bonne réputation 209 (17,68) 116 (12,39) 1,62 (1,26-2,08) < 0,001
Médecin de la famille 249 (21,07)  262(27,99) 0,72 (0,59-0,88) 0,002
Au hasard 32(2,71) 27(2,88)  0,72(0,44-1,17) 0,95
Autre 84 (7,11) 82 (8,76) 0,84 ( 0,61-1,16) 0,27
NA 32(2,71) 36 (3,85) 0,73 (0,45-1,19) 0,2
Q10.Verification sur Internet : n (%)
NA 42 (4,05) 41 (4,77) 0,76 (0,66 0,89) <0,001 0,76 (0,62-0,94) 0,01
Systématiquement 10 (0,97) 16 (1,86)
Souvent 28(2,7) 31(3,61)
Parfois 223(21,53)  228(26,54)
Jamais 733 (70,75) 543 (63,21)
Q15.Importance de la ponctualité : m (ET) 7,78 (2,18) 7,86 (2,19) 0,98 (0,94-1,03) 0,47
Q23.1.Erreur sans conséquence : n (%)
Oui 827(79,83)  687(79,98)  1,02(0,78-1,34) 0,89
Non 131 (12,64)  111(12,92)
NA 78 (7,53) 61(7,1)
Q23.2.Erreur avec conséquence : n (%)
Oui 511(49,32) 416 (48,43)
Non 398(38,42) 339 (39,46)
NA 127 (12,26) 104 (12,11)

4. Image du médecin et de la médecine générale

Le Tableau 5. synthétise les réponses sur I’image du MG. L’étude ne retrouvait pas de différence

significative sur ’utilisation du qualificatif de « médecin de famille » pour leur médecin traitant p
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=0,9, ou sur le niveau de prestige par rapport au spécialiste p = 0,34 entre les deux bras. Le niveau
de confiance moyen envers le médecin était de respectivement 8,61/10 et 8,85/10 en ruralité et en
ville, le niveau d’écoute du médecin de 8,66 vs 8,88, la satisfaction concernant les informations
dispensées de 8,59 vs 8,81. L’¢étude ne montre aucune différence significative a propos de I’image

que les répondeurs ont du MG p = 0,054 a 0,94.

Tableau 5. Image du médecin généraliste.

Territoire Rural Territoire Urbain Analyse Univariée Analyse Multivariée
N=1036 N=859 OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p
Q11.Confiance envers le médecin : m (ET) 8,61 (1,62) 8,85 (1,38)
Q12.Niveau d'écoute du médecin : m (ET) 8,66 (1,63) 8,88 (1,48)
Q13.Satisfaction des informations dispensées : m (ET) 8.59 (1.58) 8,81 (1.45)
Q14.Qualificatif Médecin de Famille : n (%)
oui 774 (74,71) 638 (74,27) 0,98 (0,77-1,26) 0,9
Non 169 (16,31) 137 (15,95)
NA 93 (8,98) 84 (9,78)
Q16.Image du médecin : n (%)
Technicien 141 (10,43) 122 (10,36) 0,95 (0,73-1,23) 0,71
Ami 42 (3,11) 29 (2,46) 1,21 (0,75-1,96) 0,44
Confident 263 (19,45) 198 (16,81) 1,14 (0,92-1,41) 0,24
Conseiller 567 (41,94) 501 (42,53) 0,86 (0,72-1,03) 0,12
Guide 96 (7,1) 103 (8,74) 0,75 (0,56-1,01) 0,054
Savant 81 (5,99) 68 (5,77) 0,99 (0,71-1,39) 0,94
Educateur 12 (0,89) 13(1,1) 0,76 (0,34-1,69) 0,5
Modéle Humain 104 (7,69) 102 (8,66) 0,83 (0,62-1,11) 0,201
NA 46 (3,4) 42 (3,57) 0,9 (0,59-1,38) 0,64
Q17.Prestige par rapport a Spécialiste : n (%)
Non 191 (18,44) 142 (16,53) 1,13 (0,89-1,43) 0,34
oui 802 (77,41) 671 (78,11)
NA 43 (4,15) 46 (5,36)

5. Les champs d’action de la médecine générale

Le Tableau 6 synthétise les réponses sur le champ d’action de la médecine générale. Il existe une
différence significative en uni et multivariée au sujet du suivi pédiatrique en médecine
générale et au sujet du recours médical pour la petite chirurgie d’urgence. Dans le bras urbain,
les répondeurs souhaitent consulter significativement plus les urgences plutot que leur médecin
pour une plaie qu’en campagne p = 0,0035, et ils sont aussi plus susceptibles de choisir un
pédiatre que leur médecin pour le suivi de leurs enfants p = 0,007. Les répondeurs ruraux sont
plus @ méme de considérer leur médecin comme le premier recours pour leurs affections

psychologiques que les urbains en univariée p = 0,001, mais cette affirmation n’est pas retrouvée
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en multivariée p = 0,085. Il n’y a pas de différence concernant le souhait de recours a leur médecin

plutot qu’un gynécologue ou une sage-femme pour un suivi gynécologique simple p = 0,15, ni par

rapport a un diabétologue pour le suivi d’un diabéte non compliqué p = 0,38 ainsi que sur le

jugement de I'utilité de I’échographie en médecine générale p = 0,206. L.’Annexe 7. décrit la

répartition par age a la question 19 (suivi gynécologique).

Tableau 6. Considérations sur le champ d'action de la médecine générale. Technicité et pratique.

Territoire Rural

Territoire Urbain

Analyse Univariée

Analyse Multivariée

N=1036 N=859 OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p
Q18.Premier recours psychologique : n (%)
Oui 822 (79,34) 631 (73,46) 1,48 (1,17-1,88) 0,001  1,34(0,96-1,87) 0,085
Non 161 (15,54) 183 (21,3)
NA 53 (5,12) 45 (5,24)
Q19.Gynecologie : n (%)*
Médecin Généraliste 224 (31,50) 208 (35,08) 0,84 (0,66-1,07) 0,15
Gynécologue/Sage Femme 424 (59,63) 331 (55,82)
NA 63 (8,36) 54.(9,11)
Q20.Recours pour suture ou incision : n (%)
Médecin Généraliste 737 (71,14) 496 (57,74) 1,88 (1,53-2,30)  <0,001 1,62 (1,24-2,11) 0,0035
Urgences/Spécialiste 242 (23,36) 306 (35,62)
NA 57 (5,5) 57 (6,64)
Q21.Diabéte : n (%)
Médecin Généraliste 595 (57,43) 515 (59,95) 0,91 (0,73-1,12) 0,38
Diabétologue 281 (27,12) 221 (25,73)
NA 160 (15,44) 123 (14,32)
Q22.Interét de I'Echographie : n (%)
oui 692 (66,8) 588 (68,45) 0.87 (0,70-1,08) 0,206
Non 274 (26,45) 203 (23,63)
NA 70 (6,76) 68 (7,92)
Q24.Suivi des enfants : n (%)
Médecin Généraliste 625 (60,33) 508 (59,14) 1,77 (1,36-2,32)  <0,001 1,55(1,13-2,14) 0,007
Pédiatre 111 (10,71) 160 (18,63)
NA 300 (28,96) 191 (22,24)

* : Hommes exclus. Les sujets n’ayant pas répondu sur le sexe mais ayant répondu a la Q19. sont inclus.

6. Organisation, perspectives

Le Tableau 7. synthétise les réponses sur I’organisation de la médecine générale. L’étude met

en évidence un intérét significativement plus important p < 0,001 des sujets ruraux pour

I’exercice en association avec d’autres professionnels de santé (comme les MSP). En univariée,
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les ruraux ont plus de crainte concernant I’évolution de la démographie médicale sur leur lieu de
vie p < 0,001, et jugent la télémédecine moins utile que les répondeurs des villes p=0,03 ; ces deux
différences ne sont pas retrouvées apres ajustement en multivariée. De manicre descriptive, 5,8%
des ruraux contre 7,1% des urbains considérent dans tous les cas les médecines alternatives plus
efficaces que la médecine « officielle », respectivement 63,6 % et 65,4% dans certains cas, 18,7%
et 19,32% dans aucun cas. Une proportion plus importante des répondeurs urbains, 20,4 %
avait déja bénéficié de téléconsultation, contre 9,2 % en ruralité. §,4% des ruraux considérent
que le prix d’une consultation de médecin générale est trop cher, contre 6,3% des urbain, ils sont
respectivement 70,8% et 71,8% a trouver le prix adapté, enfin ils sont respectivement 12% et 13,6%
a la trouver pas assez cher. A propos du tiers payant en médecine générale, ils sont 27,7% de ruraux

et 28,4% d’urbains a accepter qu’un MG refuse le tiers payant, respectivement 60,9% et 59,8% ne

consideére pas cela acceptable.

Tableau 7. Considérations sur I'or isation de la médecine générale, perspectives futures.
Territoire Rural Territoire Urbain Analyse Univariée Analyse Multivariée
N=1036 N=859 OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p

Q25.Interét des médecines alternatives : n (%)

Oui dans tous les cas 60 (5,79) 61(7,1)

Oui dans certains cas 659 (63,61) 562 (65,42)

Non dans aucun cas 194 (18,73) 166 (19,32)

NA 123 (11,87) 70 (8,15)
Q26.Niveau de crainte sur la démographie médicale : m (ET) 6,95 (3,10) 6,40 (3,31) 1,05 (1,02-1,09) < 0,001 1,04 ( 0,995-1,077) 0,086
Q27.Interét porté a I'exercice en association : m (ET) 9,09 (1,45) 8,49 (1,80) 1,26 (1,19-1,34) < 0,001 1,29 (1,18-1,41) < 0,001

Q28.Utilisation de la Télémédecine : n (%)

Oui 96 (9,27) 175 (20,37)
Non 870 (83,98) 626 (72,88)
NA 70 (6,76) 58 (6,75)
Q29.Utilité de la Télémédecine : m (ET) 4,96 (2,83) 5,26 (2,73) 0,96 (0,93-0,996) 0,03 0,96 (0,92-1,00) 0,068

Q30.Prix d'une consultation : n (%)

Trop cher 87 (8,4) 54 (6,29)
Adapté 733 (70,75) 617 (71,83)
Pas assez cher 124 (11,97) 117 (13,62)
NA 92 (8,88) 71(8,27)

Q31.Importance du Tiers Payant : n (%)
Oui 287 (27,7) 244 (28,41)
Non 631 (60,91) 514 (59,84)
NA 118 (11,39) 101 (11,76)
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DISCUSSION

1. Une satisfaction élevée, qui n’est pas plus importante en zone rurale.

Notre étude met en évidence une différence statistiquement significative de satisfaction des
répondeurs quant a leur MG entre le milieu rural et le milieu urbain, en faveur du milieu urbain.
Cependant la satisfaction moyenne est trés élevée dans les deux bras, respectivement de 8,87/10
et 8,97/10 en rural et urbain, et la différence est trés faible. On retrouve aussi dans les deux bras une
tendance a un effet positif de 1’age sur la satisfaction moyenne dans les deux bras. Cette satisfaction
globale ¢levée est en accord avec d’autres données de grands sondages nationaux et de la littérature

(36) (37) dont certaines évoquaient aussi I’influence de 1’age (29) (30).

Compte tenu du role privilégié du MG en zone rurale, ce résultat nous paraissait étonnant. En
effet, en considérant sa part plus importante dans les actes de soins totaux des patients en milieu
rural, on pouvait s’attendre a une satisfaction plus importante en ruralit¢é qu’en milieu urbain.
Comme décrit dans I’introduction, des différences de pratiques et d’organisations de la médecine
générale ont bien été décrites dans la littérature. Si des différences semblent bien exister, on peut
se demander si le critére de ruralité choisi pour notre étude était bien a méme de refléter ces
différences. I1 y a en effet de nombreuses manicres de définir la ruralité, qui ne correspond pas a
une impression subjective mais a des critéres précis. Nous avons choisi les critéres de PINSEE
établis en 2020 (voir méthodologie), associant la densit¢ des communes a des données
fonctionnelles d’influence des poles urbains. Cette définition pourrait sembler large. Nous aurions
pu, pour potentialiser les différences entre les deux bras sur le degré de ruralité, choisir une
définition plus restrictive comme 1’approche purement fonctionnelle basée sur le zonage établi en
2010 par I'INSEE en « aires urbaines » (38). Cette définition prend en compte plus strictement
I’influence économique d’un pdle urbain sur les villes, villages et territoires alentours. Son
utilisation dans notre étude aurait eu I’avantage de polariser au maximum nos deux bras de

répondeurs, rural et urbain. Cependant, selon cette définition, 95% de la population francaise vit
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dans une aire urbaine, on peut donc, en pratique, douter de son intérét dans notre étude puisqu’elle
fait considérer que seule 5% de la population Frangaise vit vraiment en ruralité. Cette définition
fonctionnelle a d’ailleurs été critiquée sur I’idée qu’elle « gommait » la ruralité en France, et qu’elle
n’était pas représentative de la réalité (39). De plus, dans le Grand Est, il existe trés peu de médecins
installés hors zone d’attraction des villes (40). La définition que nous avons retenue pour notre
étude fait considérer que 33% de la population vit en ZR, et deux tiers en ZU. Malgré cela, et
selon ’ANCT (33) pour le bras rural nous avons réussi a inclure 8 cabinets sur les 10 situés dans
une zone rurale hors influence d’un pole urbain, cela correspond a 72 % des questionnaires du rural.
Les 2 autres sont ruraux sous influence d’un pdle de moins de 50 000 habitants. Tous les
questionnaires urbains sont issus de pdles urbains de plus de 50 000 habitants dont 71 % d’un pole

urbain de plus de 200 000 habitants (33)(voir Tableaul.).

Il existe une confusion fréquente entre zone rurale et zone sous dense, en terme sanitaire. La
densité médicale, trés utilisée par les ARS pour classifier les territoires en Zone d’Intervention
Prioritaire (ZIP) ou complémentaires (ZAC) est exprimée en Accessibilité Potentielle Localisée
(APL) (41). Bien que la ruralité soit surreprésentée dans les zones sous denses, certaines ZU
souffrent aussi d’une faible densité médicale, et inversement certains territoires ruraux ont une
densité médicale élevée (42). On peut se demander pour notre étude si la comparaison des territoires
de densité médicale différente n’aurait pas ¢été plus représentative d’une différence de réalité au
sujet de la médecine générale, et plus a méme de mettre en évidence des différences de
considérations des usagers. Dans notre étude, I’APL moyen pondéré® des bassins de vie du bras
rural est de 4,03 contre 4,83 dans le bras urbain, confirmant une relative sous densité (Tableau 1.).
En réalité, ce n’est pas la densité en MG, mais celle des autres professionnels de santé, en particulier
médecins spécialistes, qui détermine la part plus ou moins centrale de la médecine générale dans le

parcours des patients. Dans notre étude, aucun médecin spécialiste hors MG n’était installé dans les

2 Voir Définition p 57.
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communes du bras rural, au contraire de chaque ville du bras urbain qui disposait d’hopitaux, de
service d’urgences et de spécialistes en libéral comme en public. Qui plus est, la densité en
spécialistes en moyenne est, nous I’avons dit plus haut, trées dépendante du critere de ruralité (21).
Méme au niveau départemental, en incluant villes et ZR, les départements des Vosges, de la Haute
Marne et de la Meuse, origines majoritaires des questionnaires collectés, présentaient
respectivement en 2018 une faible densité de spécialiste de 111, 107 et 78 pour 100 000 habitants
(43). Selon cette méme source, la densité moyenne de spécialistes dans le Grand Est est de 170 pour
100 000 habitants et la densité dans le département tres urbanisé du Bas Rhin était de 231 pour 100
000 habitants. De plus, I’utilisation du « niveau de ruralité » plus que « niveau de densité en
MG », permet de conserver ’influence des facteurs sociodémographiques dans les différences
de considération sur la médecine générale. Ainsi, on argumente que le choix du niveau de

ruralité semble adéquat pour la validité de cette étude.

Une hypothése pouvant expliquer ce résultat sur le critere principal serait de considérer une
différence d’attente des populations des deux bras sur la médecine générale. Une autre é¢tude
de ’INSEE (44) a mis en évidence des différences de pratiques selon la densit¢ en MG des
territoires (APL). Les médecins des zones sous denses avait une patientéle plus importante que leurs
confreres des autres zones, ils réalisaient 10 % plus de consultations annuellement sans augmenter
significativement leur temps de travail, ce qui impliquait un rythme de consultation plus ¢levé et un
temps par consultation en moyenne raccourci de 10%. IIs réalisaient aussi significativement moins
de prévention. Dans cette étude, la typologie rurale était largement plus fréquente en zone sous
dense. Les travaux de thése de Lurquin B. (45), analysant un nombre considérable de données,
mettent en évidence une différence qualitative de motifs de consultations et de prise en charge
entre ’urbain et le rural. Il en ressort que les pathologies aigiies et la prescription de
médicaments sont plus fréquentes en campagne alors qu’en ZU, le « curatif » diminue face au
« psycho-social » et a la « prévention ». En effet, I’étude montrait une occurrence de consultations

significativement plus importantes des « actes de prévention », de « ’entretien de la santé », des
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consultations avec « absence de maladie », des « problématiques sociales » et de « demandes
administratives » en milieu urbain. Ainsi, il est possible que dans notre étude, le résultat sur le
critéere principal de satisfaction puisse étre interprété comme secondaire a une définition
différente de la mission du MG entre ces deux territoires. Cette différence induisant donc des
recours divergents pour les patients, et une adaptation de pratique des médecins généralistes.
Les répondeurs des ZU seraient plus enclins a la prévention, aux conseils et cela pourrait rattraper
le r6le moins « central » dans le parcours des pathologies des patients sur le critére de satisfaction.
Le sociologue Luc Boltanski en 1971, parlait déja dans ses travaux (46) de la notion de « cultures
somatiques » pour expliquer les différences de représentations corporelles et de la santé en fonction
des catégories sociales, induisant des pratiques de soins différentes. LLa consommation de soins est
différente et cela n’est pas seulement la conséquence de moyens d’accés différents, ou méme
d’une différence de niveau de santé. C’est aussi la conséquence d’une « perception différente
du corps », de son rapport au « pathologique », a ce qui ne « ’est pas », modifiant I’expression
des besoins en soins. Selon cette pensée, les catégories populaires sont plus aptes a avoir une vision
instrumentale du corps, et a définir la santé comme « I’absence de maladie », contrairement aux
catégories plus aisées, la considérant dans son ensemble physique et psychique, inscrite sur le long
terme et la prévoyance. Les catégories sociales aisées seraient plus aptes a s’inscrire dans la
prévention et les attitudes qui lui sont lies (régimes alimentaires « sains », exercice physique
d’entretien, réflexion sur les modes de vie...). Une autre étude, qualitative et récente de la DREES
(47) retrouvait ces caractéristiques en soulignant la plus grande propension des catégories
aisées/instruites a une relation médecin/patient de type horizontale et moins paternaliste. Quant a la
ZR, le bénéfice de satisfaction induit par un réle plus prédominant du MG est probable, mais
pourrait étre atténué par un temps de disponibilité moins important par patient, qui est un
critere considérable et démontré de satisfaction des usagers (48) (49) (50) et par un délai plus long
de rendez-vous. La durée de consultation a aussi un impact sur la bonne gestion et les repérages

des troubles psychologique (51). L’occurrence des problémes psychologiques dans ’activité¢ d’un
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MG est importante, et une compression du temps de consultation face a une activité plus importante
pourrait la encore avoir un impact sur la satisfaction globale des patients. La complémentarité
entre les MG et les spécialistes libéraux ou les hépitaux est plus importante en milieu urbain.
Nous supposons que cela pourrait aussi se traduire sur des parcours de soins plus rapides et
efficients et augmenter la satisfaction des répondeurs urbains. Enfin les patients des zones
rurales ont moins de choix pour trouver leur médecin généraliste, vu les densités locales et les
distances a parcourir. Dans ce sens, nos résultats en univariée a la Q.9 montrent que les patients
en ZR choisissent significativement plus souvent leur MG comme le « médecin le plus proche »
qu’en ZU. Un choix par défaut, peut aussi influencer a la baisse la satisfaction que les patients ont
de leur médecin comme le suggéraient les travaux de these de Merit B. (52) qui retrouvaient aussi
I’importance premicere de la disponibilité comme critére de satisfaction. Dans cette étude, la majorité
des patients choisissaient leur médecin sur des criteéres précis et non par hasard. Cela peut avoir

influencé le résultat de notre étude sur la satisfaction.

Ces limites a la satisfaction en ZR sont bien-siir inhérentes a 1’évolution territoriale sur le plan

sanitaire et ne peuvent étre résolues que par une amélioration de la démographie sanitaire.

2. Usages et habitudes : Une utilisation différente d’internet en santé

Notre étude ne retrouvait pas de différence significative de comportement entre les deux bras
concernant I’acceptation du remplacant en consultation et la volonté ou non de consulter autant que
possible le méme MG (« fidélité »). Si le remplagant est majoritairement bien accepté dans les deux
bras (72% vs 69 %), les patients consultent autant que possible le méme MG (87 vs 87%). La fidélité
est importante et le « nomadisme médical intentionnel » semble faible en ruralité ou en ville. Dans
le détail, en analyse descriptive, la présence d’une maladie chronique et 1’age influencent
positivement sur I’importance de consulter le méme médecin traitant dans les deux bras, Annexe 3.
Ces constatations sont retrouvées dans la littérature. Deux études, une réalisée aux Pays Bas (53) et
en Angleterre (54) montraient que I’age ainsi que des motifs de consultation « sérieux » influencent

positivement I’importance de consulter un médecin référent unique.
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On ne retrouvait pas de différence d’usage significatif a propos de la fréquence déclarée de
consultation qui suit la logique d’augmentation du nombre de consultations par an, dans les deux
bras, en présence d’une maladie chronique. Cependant la question utilise des tranches de fréquence
déclarative et n’est donc pas précise. Elle ne permet donc pas de définir une différence de fréquence

précise mais est utile pour la réalisation du modele multivarié.

Les patients déclarent une vérification significativement plus importante des informations
données par le médecin en ville qu’en campagne p = 0,01. Dans le détail, ’analyse descriptive
réalisée Annexe 4. montre méme une différence importante dans notre étude chez les plus
jeunes répondeurs (dge < 30 ans) qui sont 59% a ne jamais vérifier les informations en ville contre
70 % en ZR. Pour les sujets de moins de 50 ans, cette différence semble encore plus grande entre
les deux bras en cas de pathologie chronique, Annexe 5. Pourtant, si I’on considére que ces
générations ont évolué avec les outils informatiques, dans un monde « connecté », on aurait pu
s’attendre a une différence moindre. L’analyse descriptive suggére aussi une différence importante
de vérification par les personnes agées de plus de 65 ans et/ou présentant une maladie chronique en
faveur de la ville. La littérature (55) (56) (57) montre que les facteurs tels que le niveau
d’instruction, I’Age, le pouvoir d’achat, I’urbanité, le sexe féminin vont dans le sens d’une plus
grande utilisation d’internet et du numérique comme moyen d’information médical. L analyse
multivariée prenant en compte les facteurs sociodémographiques, il est possible que d’autres
facteurs, comme une certaine inégalité face au numérique en santé entre la ruralité et la ville,
persistent et expliquent ces écarts. Ce déséquilibre territorial était mis en évidence par une étude
en 2005 (57). La présence d’une différence de « culture somatique » comme expliquée auparavant
dans la discussion, le moindre recours a la prévention et aux questionnements sur la santé peuvent
aussi €tre des hypotheses. La plus grande propension a nouer une relation horizontale avec le
médecin en ZU influence aussi probablement le recours a cet outil d’information, qui renforce cette

horizontalité, comme I’avaient suggéré les travaux de theése de Toussaint M.A (58). Enfin notre
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questionnaire peut manquer de précision sur les critéres sociaux, ce qui aurait pu créer un biais pour

le résultat de I’analyse en multivariée.

La ponctualité apparait comme importante dans les deux bras sans différence significative. Le
rythme de vie urbain ne semble pas avoir d’influence concernant cette exigence qui semble aussi

tres partagée en ruralité. On retrouve cette importance de la ponctualité dans la littérature (59).

3. Une image du médecin généraliste peu différenciée entre les deux zones géographiques

La notion de médecin de famille nous semblait intéressante pour mettre en évidence une
différence de ressenti sur les médecins entre les deux zones géographiques. Le terme « médecin de
famille » est souvent employé comme synonyme de MG dans certains pays comme la Suisse ou
Canada (Québec). Ce terme fait aussi parti de la définition de la médecine générale en Europe par
la WONCA (60). En France, ce terme n’a pas de définition claire et se référe a une pratique de
proximité, de long terme, au référent médical des familles, « intergénérationnel » et non pas
seulement des individus, de grande disponibilité et parfois aussi plus paternaliste, qui avait été
décrite dans les travaux de thése de Pauly M. (61) et par des publications de sociologie (62). Pauly
M. montrait que les médecins eux-mémes différenciaient la pratique d’une « médecine de
famille » de la pratique d’un « spécialiste en médecine générale », et ’associaient plutot a la
pratique en ruralité. Ces caractéristiques divergent des récentes évolutions de la médecine générale.
Actuellement le patient s’inscrit parfois plus comme un « usager de soins », dans une relation plus
horizontale face a des médecins travaillant de plus en plus en collaboration. Dans le contexte des
problématiques de la démographie sanitaire et de I’évolution des pratiques de soins, de nombreux
articles de journaux relatent la raréfaction, voir la « disparition » de ce genre de pratique et la
renvoie a un passé « idéal » (63)(64). Une étude retrouvait une propension plus importante des
personnes agées a considérer leur praticien comme un médecin de famille (65), renvoyant aussi cet
aspect a une pratique passée. On ne retrouvait pas de différence entre les deux bras de 1’é¢tude. Les
répondeurs qualifient volontiers leur médecin de médecin de famille en ville et en campagne

(a prés de 75 % dans les deux bras). Ce constat est ¢tonnant car les patients en ZR, ou la densité
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de médecins est plus faible, ont moins de choix pour leur suivi ce qui ne facilite pas le changement
de praticien, contrairement aux ZU. Le bras rural de notre étude a inclus de nombreuses maisons de
santé et les médecins travaillent donc souvent en association, qui plus est avec des internes dans le
cadre de la réalisation du DES de médecine générale. Il existe une forte tendance générale, depuis
quelques années, a I’exercice groupé. Il est possible que I’évolution de la pratique médicale
aboutisse a une absence de différence avec le milieu urbain. En effet, I’exercice regroupé des
médecins amenent les patients a consulter des médecins différents en fonction des disponibilités.
Le poids de la démographie médicale avec les nombreux départs en retraite en campagne a aussi pu
aboutir a une absence de différence, du fait de la possible difficulté a garder son médecin de famille
dans ces zones. En effet, notre étude, en univariée, retrouvait que les répondeurs en ZU choisissaient
plus souvent leur médecin sur le critére de « médecin de famille » qu’en ZR. Au vu de nos résultats,
cette notion reste importante dans ’imaginaire des répondeurs dans les deux bras, comme le

suggéraient les travaux déja cités de Mousel C. et Mourton E. (29)(30).

Nos résultats ne montrent pas non plus de différence concernant I’image du médecin chez les
répondeurs qui semblent le voir en particulier comme un conseiller et un confident dans les deux

bras comme le retrouvait 1’étude de Mousel C. dans son échantillon Lorrain (29).

Concernant le prestige du MG par rapport aux autres spécialistes, nous aurions pu attendre une
différence significative en faveur du milieu rural comme I’avait souligné auparavant 1’étude de
Mourton E. (30), en considérant le role plus central du MG en campagne. De maniére générale des
¢tudes déja citées (29)(37) s’intéressant a I’image du médecin ont montré que la population
considérait que le statut du MG avait perdu de son prestige et que sa position sociale d’antan de
« notable » était dépassée. Etonnamment, notre étude ne montre aucune différence. Moins d’un
quart des patients dans chaque bras considérent le médecin spécialiste comme plus prestigieux.
L’¢étude précitée a été faite sur un nombre plus faible de sujets et les critéres de ruralité n’étaient
pas les mémes, les ruraux étaient ceux qui déclaraient vivre dans des communes de moins de 2000

habitants. De plus, elle comparait la notoriété de spécialistes précis (chirurgien, cardiologues etc...),
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ce qui n’est pas notre cas. Cependant, les répondeurs de notre analyse ont répondu dans la salle
d’attente des cabinets médicaux. Malgré I’anonymat il se peut que cela induise un biais a la hausse
concernant le jugement du niveau de prestige relatif. Ce biais ne devrait en revanche pas se
manifester de maniere différente d’un bras a I’autre. L.’analyse de ces chiffres est intéressante quand
on sait que plus de 50 % des MG se considéraient « insatisfaits de leur statut social en 2004 » (66).
Ils argumentent en faveur d’une bonne image du médecin de premier recours, méme en milieu

urbain, qui ne semble pas diluer son réle malgré une offre de soins plus riche.

4. Une attente de compétences spécifiques méme en zone urbaine

Par rapport aux considérations sur la pratique et les champs d’action de la médecine générale, la
répartition actuelle de ’offre de soins sur le territoire est une des explications les plus
convaincantes pour appréhender les différences significatives retrouvées dans notre étude sur
la petite chirurgie d’urgence et le suivi pédiatrique par le MG. En ZR, les patients sont plus a
méme de consulter leur MG pour une suture ou pour le suivi de leur enfant qu’en ZU.
L’¢loignement des urgences et des pédiatres est probablement un facteur déterminant pour le choix
des patients, d’autant plus qu’il influence aussi I’offre que propose les médecins a leurs patients
(67)(68). La proximité des urgences inciterait les médecins @ moins pratiquer les sutures par
exemple. Nos chiffres descriptifs suggerent que les étudiants et les jeunes de moins de 30 ans sont
plus @ méme de choisir les urgences a la place du MG en ZR. Cela pourrait s’expliquer par leur
proximité plus importante avec les centres urbains dans le cadre de leurs études ou d’habitudes

prises lors de leurs études.

Dans notre analyse descriptive de la Q.24, on note un taux important de non-réponses des
hommes < 50 ans ruraux a la question du suivi des enfants par un pédiatre ou un MG par
rapport aux hommes de la méme catégorie d’age urbains ou aux femmes en général, Annexe
6. Notre étude ne permet pas de tirer de conclusions a ce sujet. On peut évoquer I’influence des

conditions socio-¢conomiques et de la distance des commodités sur I’organisation familiale.
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Le MG est pour prés des trois-quarts des répondeurs des deux bras le premier recours en
cas d’affection psychologique (79 vs 73 %) sans différence significative aprés correction en
multivariée. La bonne accessibilité relative des MG, sa qualité d’écoute ainsi que le remboursement
de la consultation doivent influencer ce résultat. L’accessibilit¢ a un psychologue est plus
importante en ville mais ses soins ne sont pas remboursés par sécurité sociale en 2021, au moment
de I’étude, ce qui reste probablement un frein pour les patients. L’évolution vers de nouveaux
dispositifs de prise en charge des soins de psychologue en 2022 pourraient cependant influencer a

terme ces résultats.

L’absence de différence pour la volonté de recours au médecin traitant, plutot qu’au
gynécologue ou a la sage-femme pour le suivi gynécologique de routine (dans le cas ou il le
proposerait) est surprenante en considérant I’offre faible de spécialistes et sages-femmes disponible
en ZR, en particulier dans les départements ruraux étudiés. A notre connaissance aucune étude ne
s’est focalisée sur le souhait des patientes par rapport a leur suivi gynécologique en fonction de
critéres de ruralité¢/urbanité. L influence de la densité et de I’éloignement des gynécologues sur la
pratique gynécologique des MG n’est pas clairement établie. La littérature montre des résultats
contradictoires. Les travaux quantitatifs de these de Bonhomme I. montraient que 1’¢loignement
d’un gynécologue n’avait pas d’influence sur la pratique de la gynécologie par les médecins traitants
(69), contrairement a une étude réalisée par 1’Observatoire de la Santé Pays de la Loire (70). De
nombreuses études s’accordent par contre a montrer le faible recours des patientes de maniére
générale a leur médecin pour ce genre de suivi (71)(72)(73). Les travaux de theése de Ora. M.
(73) montraient que la gynécologie et I’examen gynécologique étaient peu pratiqués par les MG
et soulignaient ’importance de I’offre proposée par le médecin (parfois simplement en
évoquant ce sujet, ou en réalisant des examens) dans la considération des femmes sur ses
compétences en la matiére. Si le sujet était abordé par le médecin, une part significativement plus
importante de patientes le considérait comme apte a un suivi gynécologique. Cette notion est

importante quand on sait que dans les études précitées, I’idée du manque de compétences du MG
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en gynécologie était une cause significative d’absence de recours a ce dernier. Le sexe du
praticien influencait aussi sa propension a réaliser des suivis gynécologiques, les hommes étant
moins a méme de développer ce type de pratique (71). Nos résultats, montrant qu’un tiers des
patientes des deux bras se feraient suivre par leur médecin traitant si celui-ci offrait des soins
gynécologiques sont encourageants. L[’absence de différence, dans notre étude, sur un grand
nombre de répondeurs, est en soit une donnée intéressante. Elle peut aller a I’encontre d’un préjugé
qui pourrait exister chez les futurs médecins s’installant en milieu urbain, de considérer la pratique
de la gynécologie en médecine générale comme moins utile au vu d’une population urbaine se
rendant plus facilement chez les spécialistes. L.a gynécologie ne serait pas ’apanage des ZR ou
sous denses pour les MG et peut étre une perspective de pratique enrichissante en milieu
urbain. L’évolution actuelle de la démographie médicale semble nécessiter que les MG pratiquent
plus de gynécologie, en ville ou en campagne. Dans notre analyse descriptive, on constate d’ailleurs
dans les deux bras que les femmes jeunes < 30 ans en ville sont parmi les plus 8 méme a vouloir
étre suivies par leur médecin traitant, Annexe 7. Selon ces résultats, I’utilisation du conditionnel
dans notre questionnaire « si le médecin proposait un suivi gynécologique » montre I’importance

de la communication avec les patientes, comme le confirmait la littérature.

Pour le suivi d’un diabete non compliqué par le MG plutét qu'un diabétologue, on ne constate
pas non plus de différence significative, la majorité des répondeurs considerent le MG comme le
plus adapté pour suivre un diabete non compliqué. Il est possible que I’idée d’une prise en charge
plus globale, par un méme interlocuteur de confiance, des problématiques peu graves ou peu
spécialisées soient aussi vues comme un avantage en ZU et ZR, indépendamment de I’accés

aux urgences ou a des spécialistes.

De méme, sur une considération plus technique, de I’intérét porté a la pratique de
I’échographie par les MG, on ne retrouve pas de différence significative, les sujets pensent
majoritairement qu’il serait utile que leur médecin pratique des échographies dans son cabinet, alors

méme que les ZU de Strasbourg et Metz disposent d’une offre importante en radiologie. Il est
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possible que les patients voient un intérét a la réalisation d’examens complémentaires au cabinet
médical, accélérant les prises en charge indépendamment du lieu géographique, comme le suggére
un sondage réalisé¢ pour MG France (74). Les travaux de thése de Bargin J.R. montraient que les
patients avaient globalement confiance en la réalisation d’échographies par un MG et qu’une
proportion non négligeable d’entre eux préférerait qu’elles soit réalisées pendant la consultation

(75).

On retiendra que méme si, en ruralité, les patients attendent plus souvent qu’en ville une prise en
charge technique par leur médecin pour la petite chirurgie d’urgence et qu’ils sont plus a méme de
faire suivre leurs enfants par ce dernier, les patients restent globalement assez intéressés par des
prises en charge spécifiques (diabétologie, gynécologie, échographie, petites
chirurgies/sutures, pédiatrie) en ville, malgré I’offre de spécialisation et d’urgence disponible.
Méme pour la petite chirurgie d’urgence, les urbains sont plus de la moitié (58 %) a étre
intéressés par une prise en charge de proximité alors qu’on sait que les sutures se pratiquent
de moins en moins, en particulier dans les ZU (25). Le cas de la gynécologie, du diabéte, de
I’échographie est aussi révélateur d’une attente de compétence du MG, méme en ZU. Ces
données peuvent informer les médecins installés ou en projet d’installation sur les attentes des
patients en termes de technicité ou de pratique spécifique. Notre étude tend a montrer que méme
en ville, il existe une attente des patients concernant des prises en charge spécifiques ou
techniques. Au vu du contexte actuel de surcharge des services des urgences et des soins de

spécialistes, il pourrait étre pertinent de les proposer plus fréquemment en médecine générale.

5. Organisation, perspectives.

L’intérét d’avoir traité¢ de la démographie médicale dans notre questionnaire, et notamment le
niveau de crainte des répondeurs concernant 1’évolution de cette démographie sur leur lieu de vie
nous semble logique tant le sujet est médiatis¢, et lié a la problématique de I’aménagement du
territoire. Les déserts médicaux sont souvent associés a la ruralité. Aprés analyse aucune différence

significative entre la ZR et la ZU n’a été démontrée. Les répondeurs des villes et des campagnes
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ne déclarent pas un niveau d’inquiétude significativement différent. On pourrait penser que le sujet
inquiéte autant les ZU que les ZR. Nous rappellerons que des zones sous denses en médecins sont
parfois situées dans des endroits trés urbanisés, comme par exemple dans I’agglomération
Parisienne (40). Dans notre analyse, nous avons inclus dans le bras urbain, une maison de santé de
la ville de Saint-Dizier en Haute Marne. Saint-Dizier correspond aux critéres d’urbanité, et dispose
d’hopitaux, de service d’urgences et d’une offre en soins spécialisées. Mais contrairement aux
autres villes de notre étude, elle présente une densité de MG relativement faible par rapport a la
zone ¢étudiée, méme par rapport a de nombreuses ZR, son APL est de 3,6 (40). L’inclusion de
Saint-Dizier a donc probablement influencé le niveau de crainte a la hausse dans le bras
urbain, pouvant induire une absence de différence significative entre urbain et rural. A Saint-
Dizier, la moyenne du niveau de crainte sur la démographie médicale s’¢levait a 7,86/10, contre
une moyenne de 6,40/10 toutes ZU confondues, et 5,81/10 en enlevant Saint-Dizier. Dans le bras
rural, toutes les communes sauf une (Bulgneville) sont situées en zone d’action (ZAC)
complémentaire ou prioritaire (ZIP) (40). Cependant, nous assumons ’inclusion de cette ville
car elle rend compte d’une réalité de la ZU, les zones sous denses ne représentent pas
uniquement les ZR et il existe des milieux urbanisés ou la crainte sur la démographie médicale
est importante. La représentativité de cet effet dans notre échantillon ne peut en revanche pas étre
affirmée. En effet il est possible que le nombre important de questionnaires récoltés a Saint-Dizier

biaise en partie cette réalité en I’exacerbant dans notre étude.

Il existe une tendance claire ces deux dernieres décennies a 1’exercice médical en groupe (76).
La création du statut de MSP a aussi été réalisée et encouragée en réponse a 1’évolution de la
démographie médicale (77). L’exercice en association en France est plus fréquent en ruralité, en
illustre le nombre plus important de MSP sur les territoires ruraux et sous denses d’un point de vue
sanitaire qu’en ville (78). Dans notre étude, les répondeurs ruraux considéraient
significativement plus I’exercice en association comme un avantage qu’en ville, bien que dans

les deux bras les résultats soient assez élevés (> 8/10). Il y avait dans le bras rural un plus grand
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nombre de cabinets d’associations ou pluri professionnels inclus qu’en urbain, et I’habitude de ce
genre d’organisations pluri-professionnelles pourrait expliquer le résultat. Une autre explication
pour cette considération plus importante de I’exercice groupé est I’économie de temps et de trajet
induite si les professionnels de santé de premier recours sont disponibles au méme endroit.
En ville, cette question se pose moins car la densité locale des services induit de plus faibles

déplacements.

La télémédecine est un développement assez récent de 1’évolution des technologies médicales,
en médecine générale ou spécialisée, libérale ou publique hospitaliére. Son développement fait
partie des moyens mis en place pour diminuer les disparités sanitaires territoriales et de lutter contre
I’effet des « déserts médicaux » (79). On constate dans notre étude que les répondeurs des deux bras
jugent assez séverement 1’utilité de la télémédecine, qui obtient un résultat proche de 5 (4,96/10 vs
5,26/10) c¢’est-a-dire proche « d’inutile » (selon I’échelle de valeur de notre questionnaire) dans les
deux zones géographiques. Aucune différence de jugement significative n’a été mise en
évidence. On peut l1égitimement s’étonner de ces résultats faibles et de I’absence de différence qu’il
conviendra de nuancer car les répondeurs sont assez peu nombreux a déclarer avoir déja
bénéficié d’une téléconsultation. IIs sont respectivement de 9% en ruralité et 20 % dans les ZU,
apparemment plus adeptes, mais ce critére d’utilisation de la télémédecine n’a pas bénéficié d’une
analyse multivariée, ce qui ne nous permet pas de conclure. Il est possible, comme développé
auparavant dans la discussion (internet médical) qu’il existe encore une « inégalité face au
numérique en santé » en la défaveur des ZR, indépendamment de I’age -qui a été pris en compte
en multivarié sur la question de I’utilité- influencant la considération des répondeurs sur I’utilité de
la télémédecine. L’inégalité peut €tre de cause sociodémographique mais aussi structurelle par
manque d’infrastructure assurant un débit de qualité. La carte interactive de 1’Observatoire des
Territoires nous permet de voir que de nombreuses communes des bassins de vie correspondant aux
cabinets inclus en ruralité ont un mauvais acces a la fibre optique, contrairement aux ZU étudiées

(33). L’équipement informatique était aussi décrit comme plus faible en ruralité par une étude du
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CREDOC en 2009 (80). En poussant I’analyse descriptive en sous-groupe (Annexe 8.), on constate
quand méme dans les deux groupes une considération plus importante des répondeurs ayant déja
bénéfici¢ d’une téléconsultation mais qui reste plutot modeste, de 6,36 et 6,06 pour les ZR et ZU
respectivement. Cela suggére que ’expérience de la téléconsultation améliore son jugement
d’utilité dans les deux bras, mais cette sous analyse reste descriptive. En analysant par age, on
constate un niveau d’utilité¢ décroissant avec I’age en ZU mais a I’inverse croissant avec 1’age en
ZR, que nous n’expliquons pas vraiment avec la littérature. Une hypothése serait de considérer une
augmentation de 1’utilité¢ de ces technologies avec I’age du fait de difficultés de déplacements

majorées en ZR.

6. Points forts et faiblesses de I’étude

En plus de certains points déja décrits dans les arguments de la discussion, notre étude comportait

des atouts et des faiblesses.

Le nombre important de questionnaires collectés (1895) est un avantage certain quant a la
puissance de I’analyse. De plus les répondeurs sont la patientéle d’un nombre non négligeable de

médecins différents (> 50) exercant dans les cabinets inclus ce qui augmente la représentativité.

Le choix d’inclure des cabinets choisis sur les criteéres de ruralité ou d’urbanité nous garantissait
d’étudier réellement la patientele de ces deux zones géographiques. En effet, les notions de
campagne et de ville peuvent étre bien subjectives pour la population, ce qui aurait induit de
nombreux biais si ce critére géographique avait été déclaratif et si les répondeurs avaient été choisis
par d’autres biais. En effet, avec 1’évolution des espaces périurbains, de nombreuses personnes, se
fiant a la typologie des paysages, pourraient indiquer vivre en campagne alors qu’ils sont urbains

selon les I’INSEE.

Cependant, I’étude présente quelques faiblesses. Le choix des patients de répondre au
questionnaire pourrait entrainer un biais pour ’analyse des résultats, si 1’on considére que les

patients les plus investis répondent, cela est une limite a 1’extrapolation de nos résultats sur la
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population totale des cabinets de médecine générale. Le choix des salles d’attentes comme lieu de
récolte des données peut entrainer un biais, méme si les réponses sont anonymes, les patients
peuvent étre influencés par le lieu de réponse. Cependant, nous ne pensons pas que cette
hypothétique influence soit différente entre les deux bras de 1’étude et masque ou induise une
différence. De plus, ¢’est ce moyen de recrutement qui a permis de collecter un si grand nombre de
données simultanément. Des appels téléphoniques ou des distributions aléatoires auraient eu une

plus faible efficacité, en particulier pendant la crise sanitaire COVID19.

Le nombre de questionnaires récoltés par cabinet varie fortement, ce qui peut aussi avoir

influencé les résultats par effet centre.

La période de I’étude s’est déroulée dans le contexte sanitaire particulier de 1’épidémie COVID
19, ou la pression sanitaire était dans tous les esprits, et le systéme de santé trés médiatisé, ce qui

pourrait avoir influencé les résultats des répondeurs.

Il existe un biais intrinseque au choix des ¢tudes quantitatives. Malgré un nombre important de
données récoltées, les interprétations de 1’analyse restent dépendantes des questions choisies pour

le questionnaire, et de la maniere dont elles ont été posées.

Les aspects de la médecine générale étudiés ici sont abordés de manicre générale, pour dégager
un tableau comparatif des ZR et ZU. Les hypotheses induites doivent étre confirmées par des études

précises qualitatives et quantitatives, aspect par aspect pour les préciser ou les contredire.

7. Ouvertures

Etant données les limites de précision et de nuances concernant I’analyse des représentations des
répondeurs imposées par la méthode quantitative, des études qualitatives en ruralité et en ville, du
point de vue des patients peuvent étre réalisées a 1’avenir pour préciser ces résultats et apporter des
pistes de réflexions supplémentaires. Il serait notamment intéressant de tester nos hypothéses
concernant les limites a la satisfaction en milieu rural, a savoir la moins bonne

complémentarité avec les autres professionnels de santé pour le parcours de soins, les délais
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de rendez-vous plus longs, la diminution du temps de consultation, la place moins importante
de la prévention, et la moindre possibilité de choisir son MG. Si ces hypothéses se confirment,
il semble important d’améliorer la démographie médicale pour favoriser le temps accordé a la
prévention dans la pratique médicale et le temps médical accordé a chaque patient. Cela pourrait

augmenter la satisfaction des usagers concernant la médecine générale.

Concernant les champs de compétences du MG, étudiées dans notre analyse, (suture,
gynécologie, diabéte, échographie...) notre étude suggere que les demandes de la population restent
importantes en milieu urbain malgré I’offre de soins d’urgence, hospitaliére et spécialisée locale. 11
serait intéressant d’évaluer l’intérét de favoriser ces compétences des MG urbains pour
I’amélioration de I’accés aux soins de la population, et la fluidité du parcours de soins. Il serait
aussi utile d’évaluer son intérét médico-économique, en ambulatoire pour notre systéeme de

santé.

L’activité de la médecine générale étant elle aussi en tension en ruralité et en ville, ces
modifications de pratiques pourraient étre favorisées par un recours plus important a la

délégation de taches entre médecins et d’autres professionnels de santé.

Enfin le jugement des répondeurs sur 1’utilité de la télémédecine apparaissait faible dans notre
¢tude. Il serait intéressant de préciser cette piste et d’en comprendre les raisons, en particulier
en ZR ou la télémédecine est un des moyens mis en ccuvre dans le but de favoriser I’accés aux

soins.
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CONCLUSIONS

La médecine générale se pratique différemment en zone rurale et en zone urbaine. Nous avons
documenté ce postulat en mettant en évidence la part plus importante du médecin généraliste dans
le parcours de soins des patients en ruralité. Les prises en charge sont souvent plus autonomes avec
un moins grand recours aux spécialistes et a I’hdpital qu’en territoire urbain. Cette place, plus
centrale en ruralité, est la conséquence d’une part, du différentiel d’offre de soins entre les deux
milieux. En effet, I’¢loignement des spécialistes, de certains paramédicaux et des structures
hospitaliéres ou d’urgences en campagne complique I’accés a ces soins pour les patients et diminue
I’adressage de la part des médecins généralistes, contrairement aux zones urbanisées. D’autres part,
des particularités sociodémographiques documentées en campagne expliquent aussi une

sollicitation plus importante du médecin traitant.

Ces constats nous ont amené a nous demander si les points de vue des patients sur la
médecine générale étaient différents entre zones urbaines et zone rurales. Les points de vue
des usagers des soins, leurs attentes et leurs considérations n’avaient jamais été étudiés
spécifiquement au sujet de la médecine générale en fonction de cette dichotomie urbaine et rurale.
Les considérations et préjugés sur les milieux ruraux et urbains, partagés aussi par les professionnels
de santé, ont une influence sur la pratique des généralistes et les projets d’installation des internes.
Ce point de vue populationnel peut informer ces derniers et les amener a questionner leur pratique,
leur projet d’installation ou leur rapport a la patientele et au territoire. Cela peut aussi étre une
tentative singuliére d’évaluer la place de la médecine générale dans I’offre de soins, au vu des

problématiques actuelles de la démographie sanitaire.

C’est dans ce sens que nous avons produit cette étude quantitative descriptive et comparative
entre un bras rural et un bras urbain de patients répondeurs au questionnaire développé. Il traitait de
la médecine générale sur plusieurs aspects : les circonstances de recours des patients, I’image qu’ils

se font du généraliste, les champs d’actions qu’ils attribuent a la médecine générale, leurs opinions
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sur des perspectives d’évolution, comme la situation de la démographie médicale ou le
développement de la télémédecine, la satisfaction globale des patients concernant leur médecin
traitant. Ce questionnaire anonyme a été distribué a I’intention des patients, dans les salles d’attente
de 18 structures médicales en zones rurales ou urbaines, incluses a 1’é¢tude dans 7 départements du
Grand-Est. Quelques questionnaires ont aussi été distribués par un investigateur dans le bras urbain
a des sujets vivant en ville. Au total, 1895 questionnaires ont été analysés (1036 en zone rurale,
859 en zone urbaine), en uni puis multivariée, pour mieux évaluer I’effet de la zone

géographique indépendamment d’autres variables de confusion.

Dans notre ¢tude, la satisfaction globale moyenne des répondeurs concernant leur médecin
généraliste est élevée dans les deux bras et légérement mais significativement supérieure en
zone urbaine. Elle est, en effet, de 8,86/10 en ruralité et 8,97/10 en ville. Ce constat nous a étonné,
en supposant initialement le role plus central du médecin généraliste en campagne. Notre hypothése
est qu’il existe une définition différente de la mission du médecin traitant par les patients dans
les deux zones géographiques. Les différences socioculturelles entre les deux milieux et les
effets de I’offre de soins sur le territoire aboutiraient a des attentes différentes des patients a
propos de la médecine générale. Les populations des villes, sociologiquement plus instruites, avec
une proportion de cadres plus importante, ont un acces facilité aux spécialistes et leur rapport a la
santé différerait de celui des zones rurales. Les urbains seraient plus sensibles a la prévention, au
bien étre, a I’entretien de la santé et sollicitent plus souvent le médecin sur ces sujets. De plus, on
peut émettre 1’hypothése d’une complémentarité plus importante avec les spécialistes ou les
hdpitaux en ville qui améliore les prises en charge individuelles et les parcours de soins. La pratique
de la médecine en territoire urbain pourrait étre influencée et modifiée par ces facteurs et donc le
role moins « central » du généraliste de ville dans la prise en charge médicale pourrait étre
contrebalancé par ces ¢léments. Dans les campagnes, ’avantage de la position privilégiée du
médecin traitant dans le parcours de soins pourrait €tre atténué par des facteurs

organisationnels. En effet, des consultations moins longues, dues a une patientele plus
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importante, des délais de rendez-vous plus longs et une moins bonne complémentarité avec
les spécialistes, pourraient diminuer la satisfaction. Enfin, la faible densité spatiale en
soignants entrave la possibilité de choisir son médecin sur des critéres personnels précis. Cela
pourrait aussi expliquer que la satisfaction ne soit pas supérieure en ruralité. Ainsi, méme si
les résultats montrent une bonne satisfaction des patients pour leur médecin généraliste, il
n’apparait pas clairement que sa place traditionnellement plus importante en zone rurale par

rapport au reste de I’offre de soins influence réellement cette satisfaction.

Dans les usages rapportés de la médecine générale, rien n’indique dans notre étude de différence
concernant la fidélité au médecin et I’acceptation des remplagants. Nous retrouvons une importance,
sans différence, a consulter un médecin unique référent, bien que les patients acceptent volontiers
les remplagants. Les considérations étudiées concernant I’erreur médicale par les répondeurs ne

montraient, elles-aussi, pas différence.

Les répondeurs urbains sont cependant significativement plus a méme de vérifier les
informations dispensées par le médecin sur internet qu’en ruralité. Cela semble étre vrai pour
toutes les classes d’age et méme chez les sujets jeunes, ayant pourtant grandi a I’époque du
numérique. Cette différence pourrait traduire la persistance d’inégalités face au numérique en
santé entre les deux territoires, déja étudiées dans la littérature. La ponctualit¢ du médecin

apparait tout aussi importante dans les deux bras, le style de vie urbain et son dynamisme ne semble

pas prédominant par rapport aux exigences des patients ruraux.

L’image du médecin généraliste n’était pas différente entre ville et campagne malgré le role plus
central qu’on peut lui préter en zone rurale. Il n’est, en général, pas considéré comme moins
prestigieux qu’un spécialiste dans les deux cas et dans les mémes proportions, malgré I’acces
facilité des urbains aux soins spécialisés. L’ image du médecin de famille persiste de manicre égale

et n’est pas plus importante dans les zones rurales.

Les champs d’actions de la médecine générale évalués par I’étude montrent une attente de

compétences des médecins assez importantes et variées en ville comme en campagne. Ce
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constat va a ’encontre de I’idée d’une médecine urbaine plus minimaliste et moins technique
du fait de ’offre de soins disponible. En cela, les répondeurs ne montrent pas de différence
significative sur le suivi du diabéte par le médecin traitant, son suivi psychologique, sa pratique de
la gynécologie et I’intérét jugé a ce qu’il pratique des échographies. Sans étonnement, les
demandes concernant la petite chirurgie d’urgence et le suivi pédiatrique sont plus
importantes en ruralité, I’offre de soins diminuée peut en €tre I’explication. L’attente sur ces deux
types de compétences reste étonnamment assez élevée en ville, alors que la pratique
ambulatoire des sutures et autres petites chirurgies d’urgence diminue en général et
particuliérement en zone urbaine. Dans ce contexte défavorable de la démographie médicale et
de saturation des urgences, ces données peuvent permettre aux médecins et futurs praticiens de
mieux considérer la possibilité et ’importance de ces pratiques, méme en milieu urbain.
L’argument d’une absence de demande étant, comme nous I’avons vu, un argument souvent mis en

avant, pour ne pas proposer certains soins.

Concernant les évolutions et perspectives de la médecine générale, notre étude ne montrait pas
de crainte plus importante sur la démographie médicale en campagne qu’en ville. Malgré
I’idée que I’on se fait souvent des zones rurales, il existe aussi des zones urbaines sous denses en
généralistes, cela influence ce ressenti des patients. Les répondeurs ruraux voient I’exercice
médical en association comme significativement plus utile qu’en ville. Ce mode d’organisation,
plus commun pour les patients en ruralité, offre aussi I’avantage d’une diminution du nombre de
trajets nécessaires pour les soins de premiers recours. La télémédecine est globalement considérée
comme peu utile dans les deux groupes, sans différence significative, bien que peu de sujets en aient
déja bénéficié, en particulier en ruralité, traduisant 1a encore une possible inégalité territoriale
persistante face au numérique. Ce constat est paradoxal quand on connait la volonté affichée de

diminuer les déséquilibres d’acceés aux soins par ce biais.

Ces données pourraient permettre d’éclairer le choix d’installation ou de pratique des médecins

généralistes en remettant en question certains préjugés sur la médecine urbaine ou rurale. Ainsi, la
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médecine urbaine n'est pas forcément synonyme d'une prise en charge moins compléts oy
techmique du patient. Ce point do vue des usagers tend 4 montrer que les prses en charge spécifiques
oot sussi lour place en milicu urbain et qu'il peut y avoir une attente des pationts i cé sujet. La place
de la médecine générale en zone urhaloe, si elle est différente, reste importante ef ne semble
pas diminuée pur les facteurs sociodémographiques et d’offres de soins locaux,

Malgre los prstes mtéressantes dégagées par notre iravail, un versant qualitatif de cetie étude
pourrait préciser nos hypothéses sur ce qui module la satisfaction des patients concernant
leur généralisie en ville et en campagne. D' autres études peuvent auss: étre réalisées pour évaluer
fex bénéfices d'une incitation & Ia pratigue par les médecins généralistes urbains des
compétences étudides, pour le parcours de soins des patients ou sur le plan médico-
économique pour le systéme de santé. Enfin_ il serait pertinent de vanifier ot d"évalver les rmsons
qui induwsent un fable sentiment d'unlite de ln telémedecme de mumére genérale, of notamment en

ruralité, celle-ci étant une des solutions envisagdes pour améliorer I'accés aux soins dans les

territoires plus Isolés.

Vo
Strasboury, le 12.mai 222

Le président du jury de theése
Professeur Michel VELTEN

o
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ABBREVIATIONS

ANCT : Agence Nationale de la Cohésion des Territoires

APL : Accessibilité Potentielle Localisée

ARS : Agence Régionale de Santé

CREDES : Centre de Recherche, d’Etude et de Documentation en Economie de la Santé
CREDOC : Centre de Recherche pour I’Etude et I’Observation des Conditions de vie
DES : Diplome d’Etudes Spécialisées

DRESS : Direction de la Recherche des Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques
ECG : Electrocardiogramme

ET : Ecart-type

INSEE : Institut National des Etudes Statistiques

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

MG : Médecin(s) Généraliste(s)

MSH : Maison des Sciences et de ’'Homme

MSP : Maison de Santé Pluri-Professionnelle

NA : Absence de réponse

NSN : Nombre de Sujets Nécessaires

ZR : Zone(s) Rurale(s)

ZU : Zone(s) Urbaine(s)

ZIP : Zone d’Intervention Prioritaire (ARS)

ZAC : Zone d’Action Complémentaire (ARS)

DEFINITIONS

Accessibilité Potentielle Localisée (APL): Indicateur local d’accessibilité aux médecins

généralistes prenant en compte la distance, le nombre d’actes par année, la demande de soins
(fonction de 1’age). Elle est exprimée en nombre de consultations par habitant standardisées, au

niveau des communes et peut étre évaluée au niveau des bassins de vie (81).

APL moyen pondéré : Moyenne des APL des bassins de vie des structures incluses dans chaque

bras, pondérée par le nombre de questionnaires collectés par structure.
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ANNEXES

Annexe 1. Questionnaire de I’étude

Considerations de la population sur la médecine
générale en milieu rural et en milieu urbain.

MNows wour proposant e questionanie efin d'étudier fo percoption de fa
médecing géndriie par fa populatian, un fonctlan dv leur ome
peographipue (Ville ou Campagure] dons ke Geand Est. I ¢ pour but de
mettre on dwidence certalnes différences, afin de miewx fes comprondee.
Vatre aufs nows Intdresse,

Le questionnoire est onomyme, Une fois rempli, veuthes & dépaser dams
fo boite situde en sobe o'ottemte. Merd pour voire aide precicuse.

Questionnarre renlise dons Ie codre d'une Thése de Medeane.

Informations :
1| Vous Etes (cothies la banne répanse] .

) uUnbhamme
O Une fefmme

2} Quol o3t vatre tode pestal exoct (celui do vetre comemune do réddenca) 7 ... Sl
3] Qual Age averviis 2 [Cocher 3 banng 28panse|

Entre 180t 30 ars
Entre 31 ot S0 ans
Enbie 51 et 65 ans
Entro b 7 80 ans
Plus de 8 dns

4] Qualle ost yotra catdgoric sacio prefenionncde 7 [Cochex la banne rapanso|

Agriculbeudr

Artoan, commergant, chel d'entr=arise
Frotession libéraln

Cadro d'entreariss

Profession Intormadiaire, cmplayé
Ouytizr

Retraltd

Rechorche d'emplar

Homema ou femme au foyar
Etudiant

Autre

SCOoODSCECDOTOC ﬁ’ > B <3 Jl -
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5) Sauffrez-vaus d'ine ou da plusieurs maladins chromrques 7 1Ex. | hypertension, chowstiral,
diabite, asthme, éplepsia. sans préclser lagualle.) |

Q
0

Oui
Non

6) Cesa vous astfidgal do consulter [2 remplacant devotre madedn gdnérliste si ce dormnier £st on
vaconces 7

u
0

ol
Non

7’ Avec guelle lriquence, sn moysnne, consultezvous un medsce genemlate 7 (Cochies la banne
reporac)

coaocCcae

8

Molns d'unie fots par 2n
Une fai par an

Toua les § mois

Tous les A maiy

Tous les e

Plus d'gne fois por mos

1) Corsultes.vous sutunt que pogsible lo mame meédocin gendrufste 7

9
o

Sul
Nun

9) Comment avez-yous chaisi voire médecin taitant 7 [Coches fo bonne réponae)

ol o3 o n B B =

Cest le médecin & plus proche de votre domiola

On vous '3 cansaills {amis, Tamille, vt}

Cfast un middedn qui a bonne réputation

Cestyotre médeon de famitla

AU hasard [wous awer vurse platue dans 3 rue, son nom dans I'sinugire, ste.)
Autre :

10} Vérfier-vous sur intermnet 'es Informattons/traitemants donnés par votra médecin trattant 7
{Cocbar fa banna ropzann )

Q

Jainais

Parfals

Souvent
Sysmstiguament
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Image Py Médacin

11) Comment jupez-yous 13 confianos que vous aver envess voirs meadedn géndraliste 7 {Entouraz un
chilfre entier entre 1 et 10 Sur ceite gohialle wisuelle, dans lq_cu@re ;nuggl

1) Teds e 5 it 200 Ty fovce

12} Sefon vous, dars quells mesure votre midecin ganérsliste est-l 3 I'dosute 7 (Entow ez un chiffre
entler entre 1 et 10 surcette échalie visualle, dans ie cadre rougs)

04 M b dsolie 5 vl 200 Dy a Nzl

13} Dans quelie mewre ftervous sstistet ces informations dispenseées par votre medecin traitant en
consubtation * (Entourez un chitfre entier entre 1 et 10 sur cette échele visuele, dans le cadre rouge)

0§ 1 % 43 € 7 838 8% 1

€ fpdulamure vasunhy # 2 it nesanrs Ludnful 0 fruirena Sulngial

14} Pouver-vous qualifier yatre megecin de « madecin de famillo » 7

Q Qul
O Non

15} Disns guelle mesure la ponctualite de valre medecin pou s rende-vaus sst-sllis importante
pour yous ? (Entoarez un chlffre entler eatra X et 10 sur cette échelle visuele, dans le cadre rouge)

01 e am reprriarts ¥ Maprnaemear bgendme 10 Tr e imrattin
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16} Consiérez-yous yoire médecn Taltant comme ; |Cochaz 1z bonne réponse)

Q0 Unteshnicien

O Unamd

) Unconlident

Q Un congelller

O Un puide

) Unsavent

() Un educateur

O Un madea humain

17} Cansdarez.vaus qu'dtre medacin spéoalisto ast plus prestigiouy. que madocin gdrarafists 7
0 oul
O Non

18} Le medacin geramiintg et il 1o profassiannel do premier secours gaur vos affections
nsychologiquas ?

4O Cul
Q0 Non

18} i vaws @t une frmme - § votre midesn genuraliste dispense un suiv/soins gymesicgigue gue
Taile vous 7 (Coches 13 bonne 18ponse)

0 o me fais suivra par mon médecin gané=alist? pour les groblemes do routine
O Je me hais suivre par mon gynécologue sour les problesmes de reatine
() lo me fajs suivra par une sage- femme poeur les problomes de toutng

20} Pour uno pleka sans gravitd du bras ow da la jambe, un patit abcos, un kyste no necossitant qu'une
sulure ou incision, que feriervous 7 |Cochee ls banne repornee)

Q  le consuite mon médecn généralists
L Jeme rends aux wgences
O e conablte un specisliste

21} Pour ie syiivi d"un dighéte pensez.vaus que | (Cothes ia boane réponze)

() Le medecin genernbate st le plus sdapre
O e wlabétologue est le plus adzpté

22) Parsez/vous utife qu'un médocin géndratato réaliss dos dchagrapbiss dans aon =abinet (aprts
une farmation mecifique) 7

a Qul
{) Nan
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23} Acceptez-vous qu'un Mésecin pénéralsts pulsse se tromper [dans un HENosTe, LN traltement
st ¢ [Cochar s bonne rEponse « oul ou nea v de chaque prapostion)

* 1, Siforreur n'5 pas de consaquenco sur ma santd
Qo
O Non
e 2. Mémn 3l 'errour o5t grave, Tout lo mondo pout so frompaer -
O Ooul
O Non

24} St vous avier/avez un pu des snfante de moins de 10 203, pour |e suivt de routine - [Coches la
banne réponss|

§)  Jo le faisffornis suivre gar un midecin géndruifstn
0 o les falsfforam sewre par un pediatmm

25) Les médecines alternatives sont-alles pour vous plus efficaces que 1 médecine officielie ?
jCachez la bonna roponsz|

O Quidans tousles=n
‘Q Ol dans certains cas
O Non cans aucun cas

26} De 0 & 10 0U situezvous votre niveau de crainte concernant |¢ mangue de médetin sur votre llgu
da via 7 {Entourer un chiffre entier entee 1 et 10 sur catte échelie wisurdz, dans lo cadre rouge)

112 Alvnow sy 24 Comate impocitniv

27} Dans quelie mesors pensea-vods qu'un f2graapement mddec n ravailant en assedations avec
d'autres médscing 22 professionnels de santé (Infirmiers, king, sécialistes #te,, ) soft un avantags
paur yatr suivi médics| ? (Entoures un chifire oatior ontre 1 et 10 sus catts echolle visuele, dans la
catlre roUER)

FUR T ER T 00 W s grand aranag
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28) Avez-your déja bénéfcid d'une comultstion de médecine géndrale our téémédecine
{cansultation & distancs psr &cran interpaso) 7

O Oui
) Nor

29) Dane quelie mesurs peasez-yous que 1s Télémedecing en médecine gengrale [consultation A
distance par dcran lesposd] soll un eventoge pour vulie prise en chalpe dang le fuugr 7 (Enlower
un chiffro ontior antra 1 ot 14 sur cetto dchello visealle, dane In cadra ravgo)

LAl ESA A0 AN WS RN NIRRT

30) Panservous qué fe =il d'une consuitation simpie en médecine gérdrale {25 surosf est @ {Cocker
| Dotne rdponse) :

O Trop cher
O Adapte
QO Pas yusey cher
31) Penyoz-vous accegtabls quiun madecn géndraiiste reluse e ters payont 7

O Cul
O Kan

Conclusion |

32) Duns quekle mesurs &tes-vous satisfalt de votre médedn ganéraliste ? (Entoure un chiffre
entior entrs 1 58 10 sur cotta dchwlle vinuedlo, danc b cadre rovgoe)

& st s £t s auging PR TR TS ST 4]

Mérel de vitre portiiation.
BOXESELD Huo Intene en midecine
DOr GASS Baris
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Annexe 2. Avis du Comité du Centre Hospitalier de Bar le Duc

-

CENTRE HOSPITALIER DE BAR-LE-DUC U
1, Boulovord FArgonne - BP 10510 « 55012 BARALE-DUC Cedex B"l:‘l;; l’-(l_TBLu;('

SErAXIOFTNREAN . Rax' = 0529430457 Bewuidl  Kopizaihos tefuciogebim. &
Espace de Reflexion Ethique

Lo 1€ fvnw 2021, Bar-Lo-Due

Avis concernant le peojet de thise de Mansieur Hugn BOXEBELD aven une enquéte of
notamment une  etude quantitative comporative en deus bras évaluant les
conuldérstions des palienfs sur (3 médecine générale en  miliey  rursl,
comparativement su milied urbain,

Aords anayse, e comitd d'Ethigue de Bar = Duc estime qu'une cartaine ddmarche
eliue enl mspeclen dang o methodologie @) Imvail e Bese de Monsiees Hugo
BOXEEELD, tant sur la prosction du patlent mals sussl des madecies qul pericipent &
'atuds.

Docleur Claudio BACCARD,
Preéskient de Expuace de Reéflexion Ehque
fia Barla Duo
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Annexe 3. Fidélité exprimée selon I’age et la présence de maladie(s) chronique(s), Q8

Annexe. Fidélité exprimée selon I'adge.*

Territoire Rural Territoire Urbain

N=1032 N=858
Q8. Fidélité selon age : n (% par tranche d'dge)
Oui
Entre 18 et 30 ans 62 (76,54) 85 (77,27)
Entre 31 et 50 ans 242 (83,16) 229 (85,45)

Enre 51 et 65 304 (92,68) 227 (89,37)
Entre 66 et 80 ans 250 (88,65) 180 (92,31)
Plus de 80 ans 46 (92) 25 (80,65)
Non
Entre 18 et 30 ans 17 (20,99) 21 (19,09)
Entre 31 et 50 ans 44 (15,12) 30 (11,19)
Enre 51 et 65 17 (5,18) 18 (7,09)
Entre 66 et 80 ans 14 (4,97) 4 (2,05)
Plus de 80 ans 1(2) 1(3,23)
NA
Entre 18 et 30 ans 2(2,47) 4 (3,63)
Entre 31 et 50 ans 5(1,72) 9(3,36)
Enre 51 et 65 7 (2,13) 9 (3,54)
Entre 66 et 80 ans 18 (6,38) 11 (5,64)
Plus de 80 ans 3(6) 5(16,13)

* . Non réponses sur l’dge (NA) exclues.

Annexe. Fidélité exprimée selon la présence ou |I'absence de maladie(s) chronique(s)

Territoire Rural Territoire Urbain

N=1036

N=859

Q8. Fidélité selon maladie chronique : n (%)
Oui
Présence de maladie chronique
Absence de maladie chronique

490 (93,87)
409 (85,03)

353 (94,89)
390 (85,71)

NA 7 (21,21) 4(12,5)
Non
Présence de maladie chronique 27 (5,17) 16 (4,3)
Absence de maladie chronique 68 (14,14) 58 (12,75)
NA 0 0
NA
Présence de maladie chronique 5(0,96) 3(0,81)
Absence de maladie chronique 4 (0,83) 7 (1,54)
NA 26 (78,78) 28 (87,5)
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Annexe 4. Vérification des informations médicales selon I’age. Q10.

Annexe. Vérification des informations médicales sur internet selon I'dge.*

Territoire Rural  Territoire Urbain

N=1032* N=858*
Q10. Verification sur Internet : n (%)
Jamais : n (% par dge)
Entre 18 et 30 ans 57 (70,37) 65 (59,09)
Entre 31 et 50 ans 205 (70,45) 173 (64,55)
Enre 51 et 65 234 (71,34) 173 (68,11)
Entre 66 et 80 ans 197 (69,86) 114 (58,46)
Plus de 80 ans 37 (74) 17 (54,84)
Parfois : n (% par dge)
Entre 18 et 30 ans 16 (19,75) 33 (30)
Entre 31 et 50 ans 72 (24,74) 75 (27,99)
Enre 51 et 65 70 (21,34) 60 (23,62)
Entre 66 et 80 ans 58 (20,57) 53(27,18)
Plus de 80 ans 6(12) 7 (22,58)
Souvent : n (% par dge)
Entre 18 et 30 ans 2 (2,47) 4 (3,64)
Entre 31 et 50 ans 6 (2,06) 9(3,36)
Enre 51 et 65 13 (3,96) 9(3,54)
Entre 66 et 80 ans 5(1,77) 9 (4,62)
Plus de 80 ans 2(4) 0
Systématiquement : n (% par dge )
Entre 18 et 30 ans 2(2,47) 4 (3,64)
Entre 31 et 50 ans 5(1,72) 4 (1,49)
Enre 51 et 65 2(0,61) 3(1,18)
Entre 66 et 80 ans 1(0,35) 5(2,56)
Plus de 80 ans 0 0
NA 42 (4,05) 41 (4,77)

* : Non réponses sur l’dge (NA) exclues.

Annexe 5. Vérification sur internet des informations médicales par les patients < 50 ans en
fonction de la présence d'une maladie chronique. Q10

Annexe. Vérification sur internet des informations médicales par les patients < 50 ans en fonction de la présence d'une maladie chronique.

Territoire Rural Territoire Urbain
N=368 N=369
Verification sur Internet : n (%)

Jamais : n (%< 50 ans)

Maladie chronique 78 (75,73) 60 (60)

Absence de maladie chronique 183(69,06) 176 (65,43)
Parfois : n (%< 50 ans)

Maladie chronique 21 (20,39) 34 (34)

Absence de maladie chronique 66 (24,91) 74 (27,51)
Souvent : n (%< 50 ans)

Maladie chronique 2(1,94) 4 (4)

Absence de maladie chronique 5(1,89) 9(3,35)
Systématiquement : n (%< 50 ans )

Maladie chronique 0 0

Absence de maladie chronique 7 (2,64) 8(2,97)
NA : n (%< 50 ans)

Maladie chronique 2(1,94) 2(2)

Absence de maladie chronique 4(1,51) 2 (0,74)
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Annexe 6. Proportion de non répondeur a la question sur le suivi des enfants selon le sexe
pour les sujets < 50 ans. Q24

Annexe. Proportion de non répondeur a la question sur le suivi des enfants selon le sexe pour les répondeurs < 50 ans.

Territoire Rural  Territoire Urbain

N=48 N=55
Non réponses hommes < 50 ans : n(% des hommes < 50 ans) 21 (23,86) 16 (14,68)
Non réponses femmes < 50 ans : n (% des hommes < 50 ans) 27 (9,51) 39 (14,55)

Annexe 7. Choix du praticien pour un suivi gynécologique selon 1'dge des femmes. Q19

Annexe. Choix du praticien pour un suivi gynécologique selon I'age des femmes.

Territoire Rural Territoire Urbain
N=705 N=587
Q19. Gynecologie : n (% par catégorie d'dge)*
Médecin Généraliste
Entre 18 et 30 ans 20 (33,33) 31 (40,26)
Entre 31 et 50 ans 67 (29,91) 66 (34,56)
Enre 51 et 65 70 (28,81) 56 (30,44)
Entre 66 et 80 ans 57 (37,75) 44 (36,98)
Plus de 80 ans 9 (33,33) 8 (50)
Gynécologue/Sage Femme
Entre 18 et 30 ans 32 (53,33) 34 (44,16)
Entre 31 et 50 ans 144 (64,29) 113 (59,16)
Enre 51 et 65 151 (62,14) 114 (61,96)
Entre 66 et 80 ans 80 (52,98) 62 (52,1)
Plus de 80 ans 12 (44,44) 5(31,25)
NA
Entre 18 et 30 ans 8(13,33) 12 (15,58)
Entre 31 et 50 ans 13 (5,80) 12 (6,28)
Enre 51 et 65 22 (9,05) 14 (7,61)
Entre 66 et 80 ans 14 (9,27) 13 (10,92)
Plus de 80 ans 6 (22,22) 3(18,75)

* : Non réponses sur l’dge (NA) exclues.
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Annexe 8. Impact de la réalisation d'au moins une téléconsultation sur 1'utilité ressentie de la
télémédecine. Q28 et Q29

Annexe. Impact de la réalisation d'au moins de téléconsultation sur I'utilité ressentie de la télémédecine.

Territoire Rural Territoire Urbain Analyse Univariée Analyse Multivariée
N=1036 N=859 OR (IC95%) p OR (IC95%) p
Utilité de la Télémédecine : m (ET) 4,96 (2,83) 5,26 (2,73) 0,96 (0,93-0,996) 0,03 0,96 (0,92-1,00) 0,068
Utilité si téléconsultation déja pratiquée 6,37 (2,71) 6,06 (2,71)

Utilité si téléconsultation jamais pratiquée 4,79 (2,8) 5,02 (2,7)
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RESUME

INTRODUCTION : La place du médecin généraliste (MG) dans le parcours de soins total des
patients est plus importante en milieu rural qu’en milieu urbain. La pratique n’est pas la méme en
ville qu’a la campagne. Nous avons voulu savoir si cela induisait une différence de point de vue des
patients concernant la place de la médecine générale entre les deux zones géographiques.
METHODES : Il s’agit d’une étude comparative descriptive quantitative basée sur un
questionnaire traitant des différents aspects de la médecine générale, rempli par les patients. Le
critere principal était la satisfaction des répondeurs sur la médecine générale. Les criteres
secondaires traitaient des différentes facettes de la médecine générale : son usage, ses champs
d’action, ses perspectives, I’image du médecin. Les données ont fait I’objet d’une analyse univariée
suivie d’une analyse multivariée. RESULTATS : 1895 questionnaires ont été analysés. La
satisfaction était significativement supérieure en ville (p < 0,001). Les répondeurs urbains vérifient
plus souvent sur internet (p = 0,01) les informations médicales. Les ruraux veulent plus souvent
solliciter leur MG pour des petites chirurgies d’urgence (p = 0,0035) ou des suivis pédiatriques (p
= 0,007). Les ruraux trouvent 1’exercice médical en association plus utile que les urbains (p <
0,001). Il n’y avait pas de différence significative sur 1’acceptation du remplagant (p = 0,4), sur
I’importance de consulter le méme médecin (p = 0,73), sur la fréquence rapportée de consultation
(p = 0,609), sur I’'importance de la ponctualité du médecin (p = 0,47), sur le jugement de 1’erreur
médicale (p = 0,89) sur les représentation de I’image du MG (p = 0,054 a 0,94), sur le qualificatif
de médecin de famille (p = 0,9), sur le niveau de prestige par rapport aux spécialistes (p = 0,34), sur
le premier recours au MG pour motif psychologique (p = 0,085), sur I’acceptation du MG pour un
suivi gynécologique (p = 0,15), pour un suivi diabétique simple (p = 0,38), pour la pratique
d’échographies (p =0,206), sur le niveau de crainte concernant la démographie médicale (p = 0,086)
et sur le jugement de 1’utilité de la télémédecine (p = 0,068). CONCLUSION : La satisfaction des
patients concernant le MG est bonne dans les deux zones géographiques mais légérement supérieure
en milieu urbain. Il n’apparait pas que sa place traditionnellement plus importante en zone rurale
par rapport au reste de I’offre de soins influence réellement cette satisfaction. Les patients urbains
comme les ruraux attendent des compétences variées de leur MG. L’exercice en association apparait
plus utile en ruralité, il limite les déplacements 1a ou la densité spatiale des soins est faible. Les
patients ruraux déclarent vérifier moins souvent sur internet les informations médicales. Ils ne
jugent pas la télémédecine plus utile que les urbains alors qu’un des objectifs de son déploiement
est I’amélioration de I’accés aux soins. Il peut persister des inégalités d’utilisation des outils
numériques en santé entre les deux zones a la défaveur du milieu rural.
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