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INTRODUCTION

La féminisation de la profession médicale est en augmentation constante. La place des

femmes en tant que médecin a été variable suivant les différentes époques.

En 1984, 24% des médecins en exercice étaient des femmes. Cet effectif augmentait &
30% en 2001. La derniére estimation au 1¥ janvier 2007 retrouvait 39,6% de femmes parmi
les médecins inscrits au tableau de P’Ordre. Le mouvement s’amplifie et actuellement les
femmes représentent 56% des médecins de moins de 35 ans. On estime que, tous ages

confondus, les femmes représenteront a I’horizon 2020, 50% des médecins en exercice.

La féminisation touche tous les secteurs d’activité de maniére hétérogéne : elle est
plus modérée en exercice libéral (29%) qu’en exercice salarié (40% des médecins
hospitaliers, 66% des médecins salariés non hospitaliers). Au sein du secteur libéral, cette
féminisation est plus faible chez les médecins généralistes (27%) que chez les médecins des

autres spécialités (32%).

En Limousin, en 2006, 30% des médecins généralistes libéraux étaient des femmes.

On note une hétérogénéité concernant le milieu d’exercice (urbain, rural ou semi rural).

On estime gu’en 2020 sur le territoire national, 43% des médecins libéraux, toute

activité confondue, seront des femmes.

Globalement, les médecins généralistes sont peu attirés par 1’exercice libéral en milieu

rural ou semi rural. Pourtant des femimes choisissent d’exercer en ces lieux.

Nous avons souhaité, & travers une enquéte descriptive conduite auprés des femmes
médecins généralistes installées en milieu rural ou semi rural du Limousin, connaitre les

critéres ayvant pu influencer leur installation.

L’enquéte a concerné les 96 femmes médecins généralistes libérales ayant un exercice
allopathique exclusif ou mixte recensées selon les listings des Unions Régionales des
Médecins Libéraux du Limousin (URML). Les 80 réponses (82,52%) ont été recueillies et

analysées manuellement.
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I. LES FEMMES DANS L’HISTOIRE DE LA MEDECINE

A. De la période primitive a I’ Antiguité

1. LA MEDECINE PRIMITIVE (3, 16, 28, 31)

Dans les sociétés primitives la « médecine » est essentiellement magique. Les causes
des maladies sont surnaturelles, vengeresses ou punitives. Le guérisseur ou guérisseuse se
place alors en intermédiaire entre la tribu toute entiére et les puissances occultes. L.a maladie
n’est pas individuelle mais atteint ’ensemble du groupe et les membres doivent s’unir pour la

chasser.

Par crainte des forces maléfiques on voit naitre un début de prophylaxie. La
thérapeutique fait appel aux plantes et autres décoctions souvent ’apanage des femmes qui,

elles, exécutent la cueillette et découvrent peu a peu les propriétés des « simples ».

La tradition a transmis le fait de la pratique de la médecine par les femmes : Isis,
suivant les égyptiens, a découvert plusieurs médicaments. Junon, chez les romains présidait
les accouchements et hatait la délivrance. Hygiéa (qui donnera son nom & ’hygiéne) fille

d’Esclaepios, ou encore Ocyroe étaient « savantes » en médecine. .. (3)

Fig I : Gustave Klimt, La médecine, hygie

Ce personnage hiératique est une reproduction en coulenrs el constitue touf ce qui reste
des trois peintures exéculées par Klimt pour Funiversité de Vienne. (1897-1898)
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2. LA MEDECINE ARCHAIQUE (3, 16, 28, 31)

La période de la médecine archaique s’étend a peu pres de I’an 3000 au premier
millénaire avant JC. Elle est le trait d’union entre la médecine primitive et la médecine dite

hippocratique.

On considére alors le malade comme individu isolé. L’observation clinique voit le
jour, avec la description détaillée des symptdmes physiques, la classification de ces
symptomes et la transcription écrite du savoir.., Beaucoup d’erreurs sur beaucoup d’organes,
¢’est apanage de la médecine empirique (médecine basée sur ’expérience et non plus sur les

croyances). Ce médecin peut étre une femme.

Homére dans ses ceuvres rend hommage aux femmes: Agaméde, ou encore

I’Egyptienne Polydamna sont citées dans 1’Odyssée. (3)

En Gréce, les femmes sont nombreuses a étre chargées du service divin et sont
consultées en cas de maladie. Leurs exploits sont rapportés par les historiens, tels ceux de

Junon, Poliade et surtout ceux de la Pythie de Delphes.

Fig. 2 ;: La Pythie de Delphes

Les notions demeurent imprécises, erronées et les @ priori ne sont pas remis en cause.
Pourtant le mode de raisonnement est déja 1a: observation, étude des causes, diagnostic,

thérapie.
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3. LA MEDECINE HIPPOCRATIQUE (3, 16, 28, 31)

Hippocrate (460-377 avant JC) est né dans I’lle de Cos. Il fonde une méthode basée
sur les lois de la nature, I’observation individuelle comparée a la description générale de la

maladie avec un réel humanisme envers le patient.

Fig. 3 : Hippocrate (460-377 avant JC)

Une acquisition majeure de la médecine hippocratique est le pronostic. Hippocrate et
ses ¢léves sont des cliniciens, ils s’attachent aux signes extérieurs des maladies sans tenter de

progresser dans le domaine anatomique ou physiologique. ..

Les femmes sont exclues de ’école de médecine. Une loi des Athéniens interdisait
aux esclaves et aux femmes la pratique de la médecine. Aussi de nombreuses patientes que la
pudeur empéchait de se confier & des hommes succombaient faute de secours (3). Les femmes
se transmettent oralement leur savoir au lit du malade et en font méme profiter les traités

meédicaux masculins.

On note dans les ouvrages médicaux que les grecs avaient des femmes médecins
chargées d’extraire [’enfant et le « délivre ». On leur donnait le titre de mata (a I’origine de la
maieutique). Il existait aussi des femmes médecins & part entiére, qui « doivent étre versées
dans toutes les parties de la médecine pour donner des prescriptions médicales, chirurgicales
ou thérapeutiques, pour juger bien des choses observées et savoir apprécier tous les
phénoménes relatifs» (3). Ces femmes étaient autorisées a traiter toutes les maladies en tant
qu’intermédiaire, car a cette époque, les patientes répugnaient a se faire examiner par un
homme. Les intermédiaires décrivaient alors les symptémes cliniques a leurs confréres

masculins qui gardaient le prestige du diagnostic et du pronostic.
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AGNODICE (44): Issue de la haute société athénienne, jeune fille brillante,
Agnodice est frustrée par Uinterdiction faite aux femmes d étudier.
Encouragée par son pere, elle se coupe alors les cheveux et s habille en homme afin de
pouvoir suivre les cours, notamment auprés du célébre médecin Hérophile.

En 350 avant notre ére, elle obtient la premiére place a I'examen de médecine et devient
gynécologue, toujours sans révéler sa véritable identité.

Bientét les malades affluent vers sa pratique et les autres médecins,

Jaloux de son succes, répandent le bruit qu’elle profiterait de son métier
pour séduire et corrompre les femmes mariées.

Accusée de viol sur des patientes, Agnodice est obligée de se révéler et risque la
condamnation d mort pour avoir exercé en tant que femme.

Devant le temple, la foule des ses patients manifesie en déclarant que
si Agnodice est exécutée, elle ira a la mort avec elle.

Sous la pression de la foule, les magistrats acquittent Agnodice et
lui permettent de continuer ¢ exercer la médecine.

L'année suivante le conseil Athénien modifiera la loi et autorisera

les femmes a étudier la médecine.

Fig. 4 : AGNODICE, femme médecin, devant ' Aréopage. Médaillon, Université Descartes, Paris.
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4. LA MEDECINE GRECO-ROMAINE (3, 16, 28, 31)

La longue période qui s’écoule depuis les temps hippocratiques jusqu’au moyen age,
retiendra un certain nombre de ces praticiennes dont les noms ont été conservés par Pline,

Galien et les compilateurs des derniers si¢cles de ’antiquité. (3}

Vers le milien du IVéme siecle avant JC, le centre de développement médical se

transporte vers Alexandrie et sa grande bibliothéque.

Hérophile est autorisé¢ & pratiquer des dissections sur le corps humain, s’en suivent

des progrés importants dans le domaine de I’anatomie et de la physiologie.

Les femmes accédent & un haut niveau intellectuel, elles se sont émancipées. Les
femmes médecins, en longues robes drapées rédigent elles-mémes leurs mémoires. Citons

Métrodora dont le manuscrit comporte 108 chapitres sur les maladies de 1’utérus.

Fig, 5 : Métrodora

Elles sont reconnues, respectées et citées par de nombreux auteurs. Galien (131-201
aprés JC, médecin de Marc Auréle et auteur d’un enseignement médical répandu dans
I’Europe entiére) leur fait une place de choix dans ses publications : Samithra, Eugérasia,

Xanita, Cléopatre et Origénie entre autres.

Dans I’ombre de ces femmes dont I'histoire a retenu les noms grice a leurs écrits,

d’autres femmes exercent leur art dans la plus totale liberté.

18



Aux premiers temps du christianisme, les femmes médecins ne sont nullement
pourchassées, comme elles le seront plus tard, au nom de la méme religion. Parmi de trés
nombreux exemples, on retiendra celui de Fabiola, élevée au rang de Sainte, qui eut le mérite

de fonder le premier hopital en Italie. (16)

« En résumé et quelle que soit ’opinion que 'on se forme sur le savoir des femmes
..., sur la valeur ou sur "authenticité de leur écrits, un fait certain, c’est que la pratique de la
médecine par des personnes de lautre sexe était en usage dans I'antiquité et surtout a

Rome ». (3)

B. Le Moven-age (3, 16, 28, 31)

Le Moyen-dge débute en 476 avec la chute de Rome et se termine en 1453 avec la

chute de Constantinople.

La médecine stagne pendant toute la premiere moitié du Moyen-ége.

Les invasions barbares détruisent I’ccuvre de la civilisation romaine et les seuls
documents sauvés sont conservés dans les monastéres ot les moines copistes les
retranscrivent fidélement sans pour autant songer a les utiliser. Le clergé est la seule classe

instruite et conserve donc la suprématie médicale. (31)

L’unique meédecin du peuple pendant tout ce temps est la sorciére. La saga, sage
femme, bonne dame ou belle dame est la seule qui soulage les maux des pauvres gens.
Sorciéres ... ces femmes, organisant des réunions nocturnes, exercant le pouvoir de guérir, de
tuer ou de contrdler la procréation sur de pauvres ames, vont devenir la cible favorite de

I’intolérance religieuse. (16)

Les civilisations byzantine et arabe, se révélent florissantes sur le plan de la médecine.
Elles permettront d’ailleurs a Poccident de retrouver, le moment venu, I’héritage gréco-
romain. (Il reviendra dans nos universités & partir du Xlleme siécle par les traductions de

I’arabe en latin.).
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La médecine arabe évolue dans un cadre libéral et laique qui n’oppose pas la religion
et la curiosité scientifique. Les hdpitaux sont ouverts a ’enseignement et celui-ci est prodigué

aux accoucheuses.

Lorsqu’au X[éme siécle, la médecine monastique ceéde le pas aux universiteés, les
femmes en seront exclues - sauf en Italie — jusqu’au XIXeéme siécle. Jusqu’a cette époque

’histoire de la médecine au féminin sera essentiellement une histoire clandestine. (16)

Les premiéres facultés sont créées en France : Montpellier en 1220 et Paris en 1253,
Les moines n’ont pas le droit d’exercer la médecine. Les hommes mariés ne peuvent €tre
inscrits en faculté. Evidemment les femmes et toute personne n’appartenant pas a Puniversité

sont interdites de pratique médicale.

Une médecine marginale s’installe donc. On acquiert le titre de « médecienne » ou
« miresse », soit maitre médecin, aprés quelques années de stage chez un médecin. Au
XlIlléme siécle, seules les chirurgiennes sont encore tolérées. Mais en 1484, Charles VIII y

mettra terme. L’excommunication guette les « médeciennes » et le biicher les sorciéres....

Malgré cet acharnement, les femmes se défendent, résistent et s’obstinent. La

conquéte des droits médicaux commence pour elles dés le Moyen-age.
Cependant dans cette époque difficile pour les femmes, qui tourne le dos aux acquis
de I’Antiquité, le royaume d’ltalie perpétue la tradition gréco-romaine en acceptant les

médecins féminins. Les Universités sont ouvertes aux femmes.

La plus célébres de ces femmes est peut-&tre née a Salerne vers 1050 : Trotula.
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TROTULA (43) : Au Xleme siécle, un des plus grands centres médicaux au monde se lrouvait
& Salerne en Iltalie méridionale, prés de Naples, el attirait les médecins de toute I"Europe.
C'était la premiére Université non religieuse dans laguelle on pouvait étudier librement des
textes grecs, arabes et juifs. Beaucoup de femmes furent autorisées a venir y étudier et y
enseigner & coté des hommes, et l'une d'entre elles devint célébre non seulement de son vivant
mais pendant des siécles aprés sa mort. Cette femme est connue sous le nom de
"Trotula di Ruggerio” ou simplement "Trotula”.

De son vivant elle exergait la médecine et enseignait a I'Ecole de Salerne. Elle étaif connue
comme "sapiens mulier de magistra" la sage femme professeur. Elle s'intéressait plus
particuliérement aux problémes de son sexe el préconisait une majorité de remédes & base de
plantes médicinales, d'épices et d'onguents. Auteur de quelques manuels, le plus connu est
"De mulierum passionibus ante et post partum” (Trotula Maior) un célébre traité de
gynéeologie et d'obstétrigue : concernant tous les aspects de la féminité, y compris les
préoccupations psychologiques et esthétiques. En affirmant que les femmes ne doivent pas
accoucher dans la douleur, ou bien que la stérilité d'un couple pouvait provenir de I'homme,
Trotula, féministe avant l'heure dérangeait sans doute un peu les esprits de son époque... Les
traités de Trotula furent copiés, plagiés, traduits et attribués a d'autres scientifiques. Certains
pensaient qu'une femme ne pouvait pas se servir d'instruments chirurgicaux compliqués et

qu'une femme ne pouvait pas écrire sur les questions sexuelles.

(HE T «)J{'m

Fig, 6 : La Trotula
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En Allemagne, les ouvrages de Sainte Hildegarde (1098-1180) tres complets de
biologie, physiologie et théologie furent ¢dités maintes et maintes fois, et sont encore lus
aujourd’hui. Elle traite de médecine, ... Elle distingue deux actions des substances sur le
corps humain, 1"une chimique, I’autre mystique ou psychosomatique. Elle évoque la possible
circulation du sang. Elle étudie les causes, les signes et traitements des différentes maladies, y

compris les maladies mentales. (16)

Fig, 7 : Sainte Hildegarde

C. De la Renaissance a la Révolution (3, 16, 28, 31)

La Renaissance débute au XVéme siécle en Italie et son influence gagne rapidement
PBurope grice au développement des échanges commerciaux. La découverte de I’imprimerie

en caractéres mobiles vers 1440 (Gutenberg) va permettre la diffusion du savoir.

Les positions de Eglise a I’égard de I’enseignement médical s’assouplissent et on

assiste a la multiplication des lieux d’apprentissage.
p PP g

La premiére dissection a lieu en 1478 a la faculté de Paris.
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L. anatomie profite 4 la médecine mais aussi & I'art. Léonard de Vinci (1452-1519) en

sera un illustre représentant.

Fig, 8 : L. de VINCI, Dessin d’nn embryon dans Putérus v. 1510 1512
Crayon et encre 30.1 x 21.4 em Windsor, Royal Library

William Harvey (1578-1657) démontre en 1628 la circulation sanguine, théorie a
’origine de débats interminables. Cette découverte ne sera enseignée en France qu’en 1672.

L’anglais R. Lower montre |’ oxygénation du sang par ’air inspiré dans les poumons....

La médecine progresse. ..

Le nombre et la place des femmes médecins ne progressent pas. Au contraire, a la fin
du XVIeéme siécle, elles ont presque disparu, sages-femmes mises & part, et pourtant déja
menacées. L’image qui s’impose des femmes, de la Renaissance a la Révolution, est celle qui

les invite plutdt a cultiver soit leurs charmes, soit leur vertu, mais certainement pas leur esprit.

(16)
Cependant certaines femmes militent & travers I’Europe pour leur reconnaissance. En

France, Louise Bourgeois (1564-1644) dite la Boursier, est recue sage-femme en 1599 et

devient la sage-femme de la Reine Marie de Médicis en 1601.
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Fig. 9 : Louise Bourgeois

LOUISE BOURGEQIS (46) : Au début du XVile siecle, Louise Bourgeois
qui avait été I'éléve d'Ambroise Paré, s'était non seulement distinguée auprés de
Marie de Médicis et des princesses, mais encore écrivait le résultat
de ses observations d'accoucheuse, dans un style savoureux.

Le souvenir de la mort malheureuse de la Duchesse d'Orléans, survenue en mettant au monde
celle qui allait étre la Grande Mademoiselle, devait pourtant plus tard inciter Louis XIV a
appeler aupres de Madame de Montespan et de Madame la Dauphine le chirurgien Clément.
Le régne des accoucheurs, jusque la écartés pour des raisons de décence, commence.

A coté des savants de grande renommée Louise Bourgeols, sage et honnéte matrone est
représentée vétue d'habits modestes.

Elle écrit : "Observations diverses sur la stérilité, perte de fruict, fécondité, accouchements et
maladies des femmes et enfants nouveaux naiz", et encore "Récit véritable de la naissance de
Messeigneurs et Dames les enfants de France"” dans laguelle se trouvent de pittoresques
anecdotes sur la naissance de Louis XIII et des autre enfants d’ Henri IV.

A cette époque les sages-femmes étaient souvent désignées comme experts dans les questions
d'avortement, dans les enquétes sur les virginités douteuses. Elles assistaient les médecins
dans la fameuse épreuve du "congres”, ot les maris accusés d'impuissance devaient donner
la preuve de leurs capacités matrimoniales. Cette pratique perdurera jusqu'a la Révolution.
Louise Bourgeois est la premiére & metire en place un enseignement méthodique pour les
sages-femmes, suivie plus tard par F. Mauriceau (1637-1704) qui instaure une formation de

plusieurs éléves.
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En Angleterre, les femmes médecins sont chirurgiennes : Mrs Holder est a I’origine

d’une kinésithérapie « primitive » qu’elle exerce avec succés sur le Roi Charles II. (31)

En Espagne, la Reine de Castille permet un nouvel essor intellectuel dans lequel
plusieurs femmes se distinguent. Olivia del Sabucco aurait appris la médecine aupres de son
pére a Alcarez ou elle aurait exercé par la suite.

La Comtesse de Chinchon a découvert le premier reméde efficace contre la malaria.
Elle a eu recours 4 une écorce d’arbre dont se servaient les paysans pour soigner les fievres
palustres et I’a introduit en France sous le nom d” « écorce de la Comtesse », qui est devenu

le quinguina. (16}

Fig, 10 : Le quinquina, écorce de la comtesse

En Allemagne, comme en France, 4 partir du XViéme siécle, les femmes médecins

n’apparaissent qu’exceptionnellement dans les documents historiques de la vie quotidienne.

Certes quelques dames de la haute société s’intéressent & la médecine et aux plantes,
ce qui n’est pas négligeable pour ’avenir de la pharmacopée. Les femmes se lancent plus
rarement dans D’exercice médical & proprement parler mais quand c’est le cas, il faut

reconnaitre que les universités ne les pourchassent pas comme en France.
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La veuve du Dr O. Brunfels soignait librement 4 Béle. A Berne, Marie Colinet aida

officiellement son mari Fabrice de Hiden...sans étre diplomée. (16)

Le siécle des lumiéres n’est pas profitable a la condition des femmes. Le mariage se
fait sans consentement, les paysannes ne recoivent pas d’instruction et les femmes

bourgeoises sont chargées de {*éducation de leurs enfants.

Avec la Révolution, les femmes revendiquent 1’égalité, I’instruction pour toutes et le

divorce. Devenant génantes, elles sont exclues de tous les clubs ou associations.

Le Code Civil de 1804 stoppe 1’élan féministe. Il réduit la femme & un état de

dépendance marquée et ce pour un siécle encore

A PARIS,
DELISMPRIMERIE DI LA REPUBLIQU!
) 5‘65{#1%15&;’

Fig. 11 : Le Code Civil, 1804
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Dans le domaine médical, un arrété du 19 Avril 1755 exclut les femmes des dernieres
fonetions soignantes qu’elles exergaient jusque la. Les seules femmes laiques encore admises
sont les sages-femmes. Angélique le Boursier Du Coudray sage-femme jurée en 1739,
entreprend la formation des sages-femmes avec la réalisation d’un abrégé de Part de
I’accouchement dans un langage simple, agrémenté de planches anatomiques. Elle est

nommee en 1767 pour enseigner dans tout le royaume.

Fig. 12 : Madame du Coudray. From Alois Delacoux's,
Biographie des sages-fenmmes célebres, anciennes, modernes et contemporaines (Paris: Trinquart, 1834)

En Allemagne, la premiére femme accédant au grade de Docteur fut Dorothée
Erxleben, diplomeée le 12 Juin 1754, dont le pére, le Dr Leporin fit I’éducation. Elle avait

trente neuf ans et exerca huit ans.

En Ttalie, Anna Manzonili devient la premiére femme professeur en 1755, considérée

comme la meilleure anatomiste de son époque, mais non dipldmée.

Henriette Faber, née en 1791, veuve & 18 ans et habituée & porter le costume masculin,
part & Paris étudier la chirurgie et sera engagée comme chirurgien des armées. Elle sera faite
prisonniére pendant la guerre d’Espagne et deviendra Médecin Officiel aprés la paix.

Découverte, elle sera condamnée & 10 ans de prison...
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D. Le XIX ™ siécle (3, 16, 18, 28, 31, 33)

C’est un siécle important pour le développement des sciences médicales et leur

enseignement.
L auscultation, la percussion, [’anesthésie, I’antisepsie, I’asepsie, la bactériologie puis
la radiologie vont permetire I’essor de la médecine frangaise. Diverses spécialités médicales

s’individualisent comme "hématologie, la neurologie, ["endocrinologie.

Théophile Laennec(1781-1826) met au point le premier stéthoscope.

Fig. 13 : 1816, naissance du premier stéthoscope par Théophile LAENNEC, dessin caricatural,

Louis Pasteur affirme Pexistence des micro-organismes. Il procéde & la premicre
vaccination contre le choléra des poules en 1880 et contre le charbon du mouton en 1881. 1l
découvre le bacille de la tuberculose en 1882, ceux de la diphtérie et de la 1épre en 1884.

L’institut Pasteur est fondé en 1888.

Claude Bernard, pére de la physiologie, découvre le role de la glycogénese.
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Sur le plan chirurgical, on préconise les premiéres régles d’antisepsie avec la

désinfection systématique des plaies et la stérilisation des instruments chirurgicaux.

Fig. 14 : Affiche publicitaire du début du XXéme siécle

La thérapeutique s’élargit: quinine en 1820, strychnine, colchicine et atropine en

1832, aspirine en 1879, barbituriques en 1902...

Les méthodes d’exploration s’enrichissent: thermomeétre & mercure en 1867,
tensiométre en 1881, numérations cellulaires a partir de 1885, premieres radiographies en

1885...

Le XIXéme siécle, c’est le combat pour I’égalité, tant promise mais non accordée, sur

le plan féminin par la Révolution francaise.
Pour les femmes médecins, il s’agit de conquérir d’abord le titre de docteur en

Médecine, puis [’accés a I"hopital, désormais le lieu d’enseignement, et enfin le droit de

passer le prestigieux concours de I’Internat.
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Les jeunes filles accédent peu & peu a I’¢ducation, sans avoir acces avant 1901 au
baccalauréat. Les lycées pour jeunes filles préparent tout juste au brevet supérieur, qui
n’ouvre accés qu’aux carriéres de I’enseignement. Le baccalauréat, nécessaire a Pentrée en

Médecine, doit étre présenté par ces dames en candidate libre.

Les histoires de Madeleine Bres, Augusta Klumpke et Blanche Edwards racontent

Iépopée de ces femmes désireuses d’épouser la vocation.

Muadeleine BRES (47) : En 1866, le doyen de la Faculté de médecine, Charles
Adolphe Wuriz (1817-1884) recoit Madeleine BRES (1839-1925), qui désire s'inscrire

I'Ecole de médecine. Il lui conseille de passer d'abord les baccalauréats. Il Iui promet, entre-

temps, de plaider sa cause auprés du minisiére de l'Instruction publique. (...)Wurlz présente
Victor Duruy un rapport sur l'enseignement des femmes en Europe et gagne la cause de
Madeleine Brés. Mais quand Madeleine Brés revient avec ses baccalauréats, elle a été
précédée dans ses démarches par trois éirangeres, Mary Putnam (américaine, née a
Londres), Catherine Gontcharoff (russe), et Elizabeth Garrett (anglaise).

Le monde des femmes instruites en médecine, s'il est large géographiquement, est
numériquement assez restreint, pour qu'un réseau se tisse rapidement. (... )Mary Putnam
inscrite, Elizabeth Garrett traverse la Manche et s'inscrit également . Elle est la premiere

docteur de la Faculté de médecine de Paris avec une thése sur la migraine qu'elle soutient le
15 juin 1870. En 1868 Madeleine Brés revient, munie de ses baccalauréats pour s'inscrire.
Sa démarche ne pose déja plus de probléme. Elle sera la premiére frangaise docteur en
médecine en 1875 Durant quelques années les femmes vont se partager entre la Faculté de
Zurich el celle de Paris. En France, les anglo-saxonnes sont majoritaires les quinze
premicres années. Cependant dés le milieu des années 1880, les femmes slaves dominent
largement en nombre. Les frangaises restent minoritaires longtemps, d'autant plus qu'elles
commencent a étre acceptées dans les écoles préparatoires de médecine en province qui sont
fotalement délaissées par les étrangéres. A Paris, les femmes sont moins de dix jusqu'enl873.
De 1873 & 1881, elles sont moins de quarante. Enfin, elles atteignent la centaine
a la rentrée scolaire de 1884. A la rentrée scolaire de 1887, sur les 114 femmes
inscrites seules 12 sont frangaises, 70 russes et 20 polonaises, 8 anglaises,
1 américaine du nord, 1 autrichienne, 1 grecque, I turque.(...)
En 1870, durant le siége de Paris et surtout pendant la Commune et la semaine sanglante,

Madeleine Brés exerce les fonctions d'interne & I'Hopiial de la Pitié de Paris. (...)
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A la rentrée scolaire 1871, elle demande & passer le concours de l'externat et de l'infernat.
Le dirvecieur de l'administration de l'Assistance publigue, malgré des pétitions et des
manifestations en sa faveur, lui refuse ce droit. (...) 1l s’agit de ne pas créer d'antécédent.
Suite & ce refus les étudiantes lancent plusieurs pétitions pour obtenir les mémes droits aux
examens et concours que les étudiants. Enfin en 1881, le Conseil de surveillance de
Uadministration de l'dssistance publique se réunit pour résoudre définitivement la question

de l'ouverture de l'externat aux femmes, et de la méme facon celle de l'internat en 1883. (...)
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ig, 15 : Madeleine BRES, spécialiste de 'allaitement, auteur d'une thése sur ce théme en 1875,

Augusta KLUMPKE (48) : D'origine américaine, Augusta Klumpke (1859-1927)

s'installe & Paris en 1877 pour y entreprendre des études de médecine. Augusta Klumpke et
son amie Blanche Edwards, aprés de nombreuses démarches, obtiennent le droit de
concourir & I'Externat des Hopitaux de Paris. Elles sont admises toutes les deux en 1882. (...)
Sans tarder, Augusta Klumpke et Blanche Edwards suivent les conférences en vue de
préparer ['Internat. (...) Mais l'opinion médicale et politique est partagée sur la nécessité
d’admettre les femmes a concourir a I'Internat. En aoiit 18835, le Préfet de Police, (...)

impose a la Faculié de Paris la candidature des femmes a l'Internat. (...) Augusta Klumpke
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est la premiére femme nommée interne titulaire des hopitaux de Paris au concours 1886,
malgré une trés large opposition du corps médical. Blanche Edwards échoue. En 18886,
Augusta Klumpke épouse le Dr. Jules Déjerine. Elle se consacre a rédiger sa thése de
Doctorat, qu'elle passe brillamment en 1889. (...) Sa thése obtient la médaille d’argent de la
Faculté de Paris et le prix Lallemand de 'Académie des Sciences.(...)Le mariage devait
devenir le début d'une coopération unique dans la recherche neurologique, elle est la
collaboratrice efficace de son mari. (...) {ls publient ensemble une somme en deux volumes,
[’Anatomie des centres nerveux (1893-1901) (...)Pendant la Premiére Guerre Mondiale,
Augusta Déjerine-Klumpke installe dans la Clinigue de Charcot & la Salpéiriére le service
des blessés militaires. Elle fui pionniére dans le traitement et la réadaptation de grand
nombre de soldats affligés par des blessures du systéme nerveux et particuliérement du
cordon médullaire. (...) Promue en 1913 Chevalier de la Légion d honneur par le Ministére
de I'Instruction publique, son dévouement lui vaudra d'étre élevée au grade d'officier de la

Légion d’honneur par le Ministere de la Guerre en 192]. (...)

Elle a été élue en 1914 présidente de la Société Francaise de neurologie, fonction

jusque 13 interdite aux femmes.

Fig, 16 : Augusta Déjerine-Klumphe.

Ainsi done, a force de combats, les femmes ont obtenu, en 1865, 'autorisation de
s’inscrire en faculté de médecine, en 1882, I"autorisation de passer e concours de ’externat
et celui de I'internat le 31 Juillet 1885.
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E. Le XX si¢cle (6, 16, 31)

C’est le siécle de la technologie, de la conquéte de I’espace mais aussi de la bombe
atomique. La médecine développe des moyens d’exploration toujours plus performants :

immunologie, génétique et traitements privilégiant le confort du malade.

Durant la premiere guerre mondiale, la nécessité de remplacer les millions d’hommes
mobilisés améne les femmes & prendre possession de toutes sortes d’emplois dans les usines,
les fermes, les hopitaux. Rares sont les femmes médecins reconnues en tant que telles dans le

monde militaire, la plupart d’entre elles €tant recrutées en tant qu’infirmicres.

Mais la guerre a ouvert la voie de la libération et de I’indépendance des femmes.

En 1938, la domination maritale est supprimée. En 1946, la loi garantit & la femme
dans tous les domaines, des droits égaux a ceux des hommes. La réalité reste bien différente
méme a I’heure actuelle.

Différentes lois sont votées :

- 1972 : principe d’égalité salariale entre les hommes et les femmes pour des
activités similaires.

- 1983 : égalité professionnelle,

- 1985 : égalité des époux dans la gestion des biens de la famille et des
descendants.

- 1987 : le travail de nuit des femmes est autorisé,

Sur le plan scolaire, le baccalauréat devient équivalent entre filles et gargons en 1919

et les programmes d’études secondaires deviennent similaires en 1924.

Sur le plan politique, les femmes obtiennent le droit de vote le 21 Avril 1944.
.’ Assemblée Nationale accueille les premiéres femmes députées en 1945,

En 1947, une femme est nommée Ministre de la Santé : Mme Poinsot Chapuis.

La lutte en faveur de la contraception et de I’avortement reste a 'origine de débats

passionnés pendant les années 1950-60. La contraception orale est autorisée en 1967 (Loi

33



Neuwierth) et I'interruption volontaire de grossesse est 1égalisée en 1975 sur proposition de

Madame Simone Veil.

Pendant ce XXéme siécle, les femmes ont obtenu le droit d’entrer dans la carriére

médicale. A elles maintenant de se donner les moyens de faire carriére.

Dans le prestige, il y a une rapide évolution : accession aux titres et responsabilités du

médicat, du clinicat, et du professorat.

Marie Curie est la premiére femme a entrer & I’académie de Médecine en 1922. En
1923, les femmes accédent au concours de ’agrégation. Thérése Bertrand Fontaine regoit en
1928 le premier poste de chef de clinique sur concours, En 1930 est attribué le premier poste
de Praticienne Hospitaliere d’un concours ouvert aux femmes en 1927. En 1967, est élue la
premiére femme au Conseil Départemental de 1’Ordre des Médecins, en 1973 au Conseil
Régional de I’Ordre et en 1984 au Conseil National de 1’Ordre des médecins. Ce n’est qu’en
1982 que 'académie de chirurgie accueille sa premiére femme, le docteur Claire Nihoul-

Fékété.

L’histoire de la profession médicale témoigne d’une féminisation ancienne. De
quelques centaines vers 1900, le nombre de femmes médecins progresse lentement jusque
dans les années soixante. Dans les années 1920, environ 70 étudiantes sont diplémées chaque
année. Leur effectif augmente ensuite beaucoup plus vite, fruit de I’explosion démographique
de la population médicale frangaise depuis la fin des années soixante. Les femmes

représentaient 13,8 % des médecins libéraux en 1968 et 24,3 % en 1982 (CREDOC, 1983).

Depuis le début des années quatre-vingt-dix, 1’augmentation du nombre des femmes
médecins s’est activement poursuivie, puisqu’elles représentaient 29,6 % des médecins en
exercice en 1990 (Kaminske, 1995), 36,4 % en 2001 (Niel, 2002) et 39,6 % au 1% janvier
2007 (36). Les projections statistiques avancent I’hypothése d’une parité vers les années
2020.
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Cette féminisation s’inscrit pleinement dans les changements structurels de la
profession médicale au cours de la deuxieme moitié du XXéme siecle.

Elle ne correspond nullement & une substitution des hommes médecins par les
femmes, puisque le nombre de médecins des deux sexes connait une progression constante au

cours de cette période.
Actuellement, un nouveau dipldmé en médecine sur deux est une femme. A noter que

prés de 65 % des étudiants en deuxieme année de médecine sont des étudiantes. Une

progression analogue peut se constater dans de nombreux pays.

I s’agit pour les femmes médecins de se faire accepter par leur patientéle en

conjuguant harmonieusement leur art meédical et leur vie de femme.
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II. DEMOGRAPHIE MEDICALE

Le bilan démographique est établi & partir des données du Tableau Ordinal.

Les médecins en activité sont répartis en trois catégories (22) :

- Médecins en activité réguliere : médecins installés et disposant d’une adresse
professionnelle.

- Meédecins remplagants : médecins non installés ne disposant pas d’adresse
professionnelle. A ce titre, il n’est pas possible de connaitre leur mode d’exercice.

- Médecins temporairement sans activité : médecins diplomeés qui, a la date du

31/12/2006 (derniéres données disponibles), se déclarent sans activité.

Tout médecin, frangais, européen ou extra-européen, titulaire d’un doctorat de
médecine ou d’un dipléme équivalent pour les Européens, doit étre inscrit a un tableau
départemental de 1’Ordre des Médecins pour pouvoir exercer la médecine en France.
Toutefois, certaines catégories de médecins ne sont pas comptabilisées dans le Tableau de
I’'Ordre (santé des armées, fonctionnaires de [’état, ceux exergant une autre activité

professionnelle...).

Le médecin s‘inscrit 4 I’Ordre dans son département d’exercice. Il fournit notamment
des informations sur son état civil, son cursus universitaire, ses qualifications, son activité
professionnelle... Ces informations, 4 caractére déclaratif, permettent d’établir le bilan

démographique de la population médicale.
Les sorties du Tableau correspondent a des cessations définitives d’activité pour

motifs de retraite, radiation (disciplinaire ou judiciaire), décés, ou autres (convenance

personnelle,...).
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A. Données nationales

1- EFECTIF MEDICAL : (25)

Au 1% Janvier 2007, on compte 252 746 médecins inscrits au tableau de 1'Ordre
National des Médecins, soit presque 1% de plus qu’en 2006. Parmi ces médecins 213 995

sont en activité. Parmi eux 96 889 sont des Médecins Généralistes en activité régulicre.

Depuis 1979, 'augmentation du nombre de médecins en activité est de "ordre de 91%

passant de 122 066 a 213 995.

Cependant, la population médicale vieillit. En effet, seules les années 1980 ont connu
de fortes croissances d’effectif. Les années 1990, elles, ont connu un net ralentissement.

Parallélement, la population des médecins retraités ne cesse de crofitre. (Figure 17)
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Source : CNOWM au 1% janvier 2007

Fig, 17 : Effectifs des médecins inscrits au Tablequ de I’Ordre de 1979 4 2006
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2- VIEILLISSEMENT DE LA POPULATION MEDICALE : (25)

L’dge moyen des médecins en activité au 1% Janvier 2007 est de 49 ans
(respectivement 47 ans pour les femmes et 50 ans pour les hommes). La démographie
médicale est caractérisée par un vieillissement marqué qui se traduit sur le graphique suivant
(Figure 18} par un rétrécissement a la base de la pyramide des dges des médecins en activité.
On peut ainsi observer que ’effectif des médecins de moins de 40 ans est inférieur & celui des
plus de 50 ans. Parmi les professions de santé, les médecins ont I'dge moyen le plus éleve. Le
vieillissement du corps médical est plus accentué pour les médecins exercant en secteur
libéral (ONDPS, 2006).

La population des médecins en activité est caractérisée par de forts effectifs dans les
classes d’age allant de 45 a 59 ans. On note une tendance a un vieillissement progressif et une

féminisation de plus en plus importante.

Les femmes représentent 38% des effectifs et sont majoritaires dans les générations de

5*™ année consécuiive, les femmes sont en effectif

généralistes de moins de 40 ans. Pour la
plus important que les hommes & s’inscrire a 1’Ordre des Médecins. Le vieillissement accru
du corps médical pourrait conduire, a plus ou moins court terme, a4 poser probléme dans
certaines spécialités dont les caractéristiques de pémbilité et de disponibilité  sont

importantes. (gardes, urgences...)
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Fig. 18 : Pyramide des dges de Uensemble des médecins en activité réguliére - (Métropole)
(source CNOM ; 01-01-2007)
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3- EVOLUTION ET PROJECTION DES DENSITES SELON LE
NUMERUS CLAUSUS (7, 49)

Le graphique suivant (Figure 19) met en évidence la chute progressive et régulicre des

diplémés, conduisant au non renouvellement de la population médicale.

Fig, 19 : Evolution du numerus clausus et du nombre de diplémés entre 1971 et 2004
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Le but recherché est Pamortissement de la chute annoncée des effectifs médicaux et

non de planifier ’offre de soins.

L’augmentation sensible du numerus clausus & partir de 2001, et donc ’augmentation
a venir du nombre de médecins diplémés ne permettront pas a court terme de compenser la
forte chute des effectifs de médecins. Ceci est le résultat d’un processus long de plusieurs

dizaines d’années.

Cette baisse de la démographie médicale est susceptible de générer des pénuries dans
certaines zones rurales, dans un contexte de répartition des médecins déja trés inégale sur le

territoire.
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Si le numerus clausus était resté a 4 700, la densité médicale aurait diminué de 20 %
en 2020 (et le nombre de meédecins de 24 %). Méme pour les hypotheses les plus hautes de
numerus clausus, le choc démographique sera effectif.

Un numerus clausus & 8 000 dés 2003 n’aurait pas évit¢ une baisse de la densité
médicale, et ce jusqu’en 2025. Néanmoins, d’aprés cette hypothése, tout au long de la
période, la densité médicale retrouverait le niveau de 2002 en 2037 pour atteindre ensuite des

niveaux plus élevés.

Actuellement, les projections réalisées a I"horizon 2020 sont relativement fiables. (25)
Au-dela de cette date, de nombreuses incertitudes rendent ces projections plus hypothétiques.
Le caractére aléatoire est le fait de nombreux facteurs : outils de régulation mais aussi a
I’évolution démographique, aux comportements de cessation d’activité, aux conséquences de

la réforme Fillon sur les retraites et enfin a la féminisation des professions médicales.
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Le graphique ci-aprés (figure 20) présente deux hypotheses de travail :

¢ Le scénario 7 000 (actuellement proposé par les pouvoirs publics pour les 3 ans & venir) (I)

correspond a un numerus clausus de 7 000 étudiants recus en premiére année de

Meédecine a partir d 2007 ;

» Le scénario 8 000 (peut-€tre plus proche des besoins estimés) (II) correspond a un numerus

clausus de 8 000 étudiants regus en premiere année de Médecine a partir de 2007 ;
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Fig, 20 ; Evolution du numerus clausus et du nombre de diplomés entre 1971 et 2004

Ces courbes correspondent a deux projections des effectifs de densité a I’horizon 2025
et reposent sur les deux hypothéses concernant 1’évolution du numerus clausus, exposées plus
haut. La premiére correspond a ’annonce faite par le Ministre de la Santé, Xavier Bertrand
dans son discours du 25 janvier 2006. La seconde hypothése est préconisée par le Conseil

National de I’Ordre des Médecins depuis quelques années.
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4- INEGALITES GEOGRAPHIQUES : (25)

Depuis quelques années, de nombreuses études démontrent que malgré une croissance
continue du nombre de médecins en France et une densité médicale aujourd’hui & son plus
haut niveau historique, la répartition géographique et disciplinaire reste inégale sur

I’ensemble du territoire frangais.

Face a ce constat, des mesures devraient étre adoptées en France pour essayer
d’améliorer la répartition géographique des médecins et tenter de les inciter & un exercice

dans les zones en difficultés, rurales ou urbaines.

Au niveau national, I’Etat et 1’Assurance maladie devraient privilégier les aides
financiéres a I’installation, voire des systémes contraignants. (Loi de modernisation du
systéme de santé et projet de loi Santé-Patient-Territoire qui devraient étre présentés au

dernier trimestre 2008). (11, 12)

La répartition des médecins sur le territoire frangais engendre de sérieuses inégalités
d’accés aux soins dans les différentes régions. La densité médicale métropolitaine (toutes
spécialités confondues) au 31 décembre 2006, calculée sur Ia base de la population frangaise
au premier janvier 2007 est de 314 médecins pour 100 000 habitants. Concernant les

médecins libéraux elle est de 151 pour 100 000 habitants.

A cet égard, les Missions Régionales de Santé (MRS) ont défini des zones sous
médicalisées — dites zones prioritaires - concernant les médecins généralistes, selon deux
principaux critéres. Le premier critére correspond & une zone ou la densité meédicale est
inférieure d’au moins 30% & la moyenne nationale ; le deuxiéme critére correspond a une
zone ol "activité des médecins est supérieure d’au moins 30% a la moyenne nationale. Ainsi,
début 2006, 1600 médecins généralistes (soit environ 3% du total} et 4500 communes étaient

concernées par I’exercice en zone prioritaire.

Certaines mesures envisagées dans les rapports Berland et Descours sont suivies de
textes de loi discutés en janvier 2006 par le Ministére de la santé et des solidarités. Certaines
visent & soutenir les médecins qui exercent dans des zones sous-médicalisées, par le biais

d’aides conventionnelles {majorations d’honoraires, aides & I’exercice regroupé et aides au
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remplacement), d’aides financées par les collectivités locales (mise a disposition
d’équipements ou primes). Des aides fiscales sont également envisagées pour les médecins
exercant en zones sous médicalisées, prenant la forme d’une exonération plafonnée de
I'imposition sur les recettes des astreintes. D’autre part, des moyens d’information destinés
aux ¢tudiants en médecine devraient €tre mobilisés, a la fois pour clarifier les dispositifs
d’aide auprés des intéressés et pour faciliter les formalités administratives.

Au dela de I’aspect financier, des incitations au regroupement d’exercice sont en projet a
travers les expériences d’implantation de maisons médicales pluridisciplinaires, de travail en

réseaux, des avantages obtenus pour les conjoints collaborateurs.

Fig. 21 : Densité départementale de médecins généralistes en activité réguliére
pour 100 000 habitants (métropole) : source CNOM 01/01/2006

Si on considére la carte de la densité départementale des médecins généralistes en
activité réguliére (figure 21), deux déterminants sont treés nettement observés : I’héliotropisme
et 'attraction des capitales. La carte dessine une France partagée. Cependant, les disparités

régionales sont nettement moins importantes pour les généralistes que pour les spécialistes.
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Concernant les médecing libéraux, la densité moyenne est de 151 pour 100 000
habitants. Huit régions enregistrent des densités inférieures & la moyenne. Les sept régions
supérieures a la moyenne sont les régions du sud et I'lle de France. La répartition des
médecins libéraux est particuliérement inégalitaire. La césure Nord/Sud, a I’exception de I’lle

de France, perdure.

5- FEMINISATION DE LA PROFESSION : (6, 22, 25, 26, 49)
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Fig, 22 : Evelution de la répartition hommes/femmes des médecins libéraux francais en activité
globale entre 1984 et 2006.
Source : Eco-Santé France d'aprés données Adeli de la DREES

En France métropolitaine, les femmes représentent 39,6% des médecins en activité au
ler janvier 2007 (Figure 22), soit quatre fois plus qu’au début des anndes 1960. Cette
proportion est inférieure a la part des femmes dans la population active totale (45,8 %) et
quasi-égale & la part des femmes dans les professions libérales (38,2%). Le taux de

spécialisation des femmes s’éléve a 48,6%, contre 50 % pour les hommes.
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Force est de constater que la médecine se féminise. Le CNOM a réalisé en 2005 une
enquéte auprés des jeunes et futurs médecins pour préciser les effets de la féminisation sur le
corps médical. « La féminisation de la médecine est sans aucun doute le moteur du
changement auquel on assiste depuis quelques années. C’est en effet sous I'impulsion des
femmes que les médecins, dans leur globalité, revendiquent ayjourd’hui une meilleure qualité

de vie... » Dr Iréne Kahn-Bensaude. (23)

La lecture de la pyramide des dges en Médecine Générale (figure 23) nous apprend
que le nombre de femmes est presque identique aux hommes dans les tranches d’age entre 40
et 44 ans. Elles sont par contre majoritaires dans les générations plus jeunes. Cette pyramide
nous montre aussi malheureusement la cassure de ’effectif médical dans les tranches d’4ge

inférieur & 45 ans, signe de non renouvellement de la population des médecins généralistes.
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Fig. 23 : Pyramide des iiges en Médecine Générale au 01/01/2007 (source : CNOM)
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A la lecture du graphique ci-dessous (figure 24), nous constatons que la proportion de
femmes est d’autant plus élevée que les classes d’age sont jeunes : 32% pour les généralistes
et 27% chez les spécialistes pour les femmes dgées de moins de 35 ans. Jusqu’aux tranches
d’4ges 50-54 ans, la proportion des femmes est plus importante chez les généralistes que chez
les spécialistes. A partir de la tranche d’4ges 50-54 ans et au-dela, on constate une inversion

des tendances.

70% ~ Total en activité ; 82 532 femmes et 125 6558 hommes
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Fig, 24 : Proportion de femmes médecins en activité giobale, selon Ilige et la répartition
geéndraliste/spécialiste de chaque tranche d'ige

Si on considére uniquement la population en activité réguliere, cela permet de
relativiser I’augmentation de ’activité féminine par un critére qualitatif. Les jeunes femmes
médecins dgées de moins de 35 ans sont plus nombreuses en effectif global (59%) que celles

comptabilisées en activité régulicre (56%).

Le graphique suivant (Figure 25) souligne I'importante représentation des
femmes dans les activités de remplacement, particulicrement en médecine générale. Les
médecins dont ’activité est irréguliére et ayant moins de 45 ans, sont a plus de 64% des

femmes.
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Fig. 25 : Proportion de femmes médecins remplagantes, selon 1'iige et la répurtition
généraliste/spécialiste de chaque tranche d'ige.

Bien que la proportion des femmes médecins reste minoritaire parmi les
omnipraticiens et les spécialistes libéraux, leur part ne cesse de croitre. Si les spécialités
toujours été plus féminisées que Pexercice en Médecine Générale, 1’écart tend aujourd’hui a

se réduire. (Figure 26)

Fig. 26 : FEvolution de la part des fermmes chez les omnipraticiens
et spécialistes libéraux de 1983 4 2005 (source Eco-Santé)
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Pour I’année 2003, selon une étude menée par la DREES (2006) (9), 4 472 candidats
se sont inscrits aux épreuves de I’Examen National Classant et seulement 3822 étudiants ont
choisi une affectation, soit 79,6% des 4803 postes ouverts. Parmi ces candidats, 56,5% sont
des femmes. Les femmes apparaissent toujours en moyenne plus jeunes que les hommes : 22

% d’entre elles ont 26 ans ou plus, contre 37% pour les hommes.

Ce sont les spécialités médicales qui sont plébiscitées par les internes en médecine
féminines, puis la pédiatrie, I"anesthésie réanimation, la biologie médicale, la gynécologie
obstétrique et le groupe des spécialités chirurgicales. I.a santé publique, la médecine du
travail et la médecine générale ne sont généralement choisis qu’en second lieu. (Figure 27)

I.a médecine générale ne représente que 37% de I’ensemble des 3 822 affectations.

En 2007, (41) les femmes placent toujours la médecine générale en troisiéme position,
juste aprés la pédiatrie. Ensuite, elles se tournent prioritairement vers la discipline «spécialités
chirurgicales», I’anesthésie réanimation, la gynécologie obstétrique, la psychiatrie et la
biologie médicale. Elles placent encore en fin de liste la gynécologie médicale, la santé

publique et la médecine du travail.
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Fig. 27 : Spécialités choisies par les femmes parmi les 1000 premiers étudiants classés & PENC en 2005,
Source ;: CNOM 2006 (chiffres DREES 2005)
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B. Données en Limousin (17, 37)

En Limousin plusieurs sources sont disponibles pour étudier la démographie médicale
. le fichier de 'URML, ceux des Conseils Départementaux de I'Ordre, les données de

'Assurance Maladie, celles de 'Administration de la santé (fichier ADELI) et URCAM.

Au ler janvier 2006, selon le Ministére de la santé (STATISS 2007), le Limousin
comptait 928 médecins généralistes libéraux dont certains ont une activité salariée associée a
une activité libérale, correspondant & une densité de 128 pour 100 000 habitants (voir figure
28), soit une densité supérieure 4 la moyenne nationale (100/100 000). Ces statistiques
placent le Limousin au 3éme rang national sur 22 régions métropolitaines, apres la région

PACA (139/100 000) et Languedoc Roussillon (136/100 000), a égalité avec Midi Pyrénées.

Moyenre France : 100

Densité powr 100 000 hbts

[ Moins de 90
[ 90-9

[ 100-114
L 1150uplus

Source | CHAMTSISNIR 2004
Reproduction carograckique | OGRS o Limousih

Fig. 28 « Densité départementule des omnipraticiens libéraux au I¥ janvier 2005(source CNAMTS)
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Par ailleurs, la méme source placait au ler janvier 2006 le Limousin en situation
légérement moins défavorisée s'agissant de la proportion de généralistes libéraux d'un dge
supérieur ou égal 4 55 ans : 23,8% contre 27,6% au niveau national, soit au 2™ rang sur 22
régions métropolitaines (& égalité avec le Nord Pas de Calais) en termes de faiblesse de la
proportion de 55 ans ou plus. Seule la Lorraine a une proportion plus faible de médecins dgés

de 55 ans ou plus. (Figure 29)
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Fig, 29 ;: Densité régionale en généralistes Fig, 30 ; Part des 55 ans ou plus chez les
libéraux au ler janvier 2006 généralistes libéraux selon lu région
(taux pour 100 000 habitants) au 19 janvier 2006
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Il est vrai que ces deux classements (3éme région en terme de densité et 2éme région
en terme de part des 55 ans ou plus) situent le Limousin en situation légerement moins

critique que beaucoup d'autres régions.

Cependant, ces chiffres doivent tenir compte des spécificités régionales, en particulier
de l'importante proportion de personnes dgées en Limousin. Ces derniéres sont plus fortes

consommatrices de soins, en particulier de visites 4 domicile.

A noter une faible densité de population (figure 28) dans certains secteurs (habitat

dispersé et, par conséquent, éloignement des patients des cabinets médicaux).

Mais surtout, il convient de ne pas se laisser induire en erreur par une moyenne

régionale derriére laquelle se cache une trés grande hétérogénéité de situations.

C'est ce que monire la carte (figure 28) établie & partir des données de I'Assurance
Maladie, qui recense au ler janvier 2005, 863 généralistes libéraux en Limousin, Cette carte
précise que si la Haute-Vienne connait une densité nettement supérieure a la moyenne
nationale (129 vs 112, soit le 5éme rang national sur 96), la Corréze et la Creuse, bien que
connaissant une densité encore supérieure & la moyenne nationale, s'en rapprochent
néanmoins (111, soit le 23¢me rang national pour la Corréze et 106, soit le 26eme rang pour

la Creuse).
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Cette trés grande hétérogénéité de situations est clairement illustrée par les cartes
suivantes qui montrent qu'un certain nombre de bassins de vie ou de cantons connaissent en
réalité des densités médicales inférieures a la moyenne nationale : la Haute Corréze, le Haut
Limousin, pratiqguement toute la moitié orientale de la Creuse, et la zone limitrophe du

Périgord. (Figures 31 et 32)

Densité médicale par cantons en 2007

Densité France : 100,06
Bensité Limousin : 19,8
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Source : Fichier URML - Insee
Realisation cartographigue : ORS du Limousin

Fig. 31 : Densité médicale en MG pour 100 000 hab. par canton en 2007 (Limousin)
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La carte suivante (figure 32) détaille la localisation des 853 médecins généralistes

libéraux identifiés (aprés correction) dans le fichier URML au 1% Janvier 2007,

Médecin en activité en 2047

Source : Fichier URML - nsee
Réalisation cartographique - ORS du Limousin

Fig. 32 : Localisation des médecins généralistes libéraux en activitd en Limousin en 2007
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Les femmes représentent 30% des médecins généralistes libéraux exercant en
Limousin. La Haute-Vienne est le département le plus féminisé (34% contre 23% en Creuse
et 24% en Corréze). La proportion limousine est strictement identique 4 celle relevée au

niveau national,

Si on considére les médecins ayant une activité réguliére en Médecine Générale,
I"effectif en Limousin s’éléve selon les données du CNOM au 1% janvier 2007 (26) 4 1225, ce
qui est bien supérieur aux données précédentes (les médecins salariés en PMI, par exemple,
sont comptabilisés). Le taux de féminisation s’éléve alors respectivement, a 35% pour la
Correze, 31% pour la Creuse et 45% pour la Haute-Vienne. On obtient un taux de

féminisation pour le Limousin, de 40%.

Le graphique suivant (figure 33) a été réalisé par analyse des données anonymes
fournies par le Conseil de I’Ordre des Médecins de la Haute-Vienne. Il recense les fernmes
médecins inscrites au tableau de 1’Ordres de la Haute-Vienne, avec comme compétence la

Meédecine Générale,

Fig. 33 : Pyramide des dges des femmes de la Haute-Vienne ayant une activité
réguliére en Médecine Générale, tous lieux d'exercice confondus -n=355-
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C. Données de la faculté de Limoges :

Les étudiants inscrits en premicre année de Médecine a Limoges depuis la fin des
années 1990 sont & plus de 60% des filles, avec quelques variations de pourcentage selon

les années. (64% inscrites en 2005-2006).

Pourtant, parmi les 72 étudiants inscrits en DES de Médecine Générale a la facuité de
Limoges en 2007, 37 sont des femmes, soit la moitié de Ueffectif. Ceci ne refléte pas la
féminisation de la profession mais les effectifs étant modérés, ils sont sujets a des fluctuations
rapides d’une année sur ’autre...Ou alors, les jeunes internes féminines choisissent d’autres

spécialités...
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III. METHODE

Notre étude est descriptive. Elle explore les facteurs ayant pu favoriser I’installation
des femmes médecins généralistes du Limousin exercant en milieu rural ou semi rural et

pratiquant une médecine générale libérale allopathique exclusive ou mixte.

A. La Population Etudiée

L’échantillon étudié ici représente les femmes médecins généralistes installées dans le
limousin en secteur rural ou semi rural exergant en secteur libéral allopathique exclusif ou

mixte.

Nous allons commencer par donner les définitions des termes ayant défim
Péchantillon. (8, 30}

Pour parler de rural et semi rural il faut commercer par définir ce qui est urbain.

L’INSEE définit une commune urbaine comme étant une commune appartenant a
une unité urbaine.
[’unité urbaine se définit comme un ensemble d’une ou plusieurs communes dont le
territoire est partiellement ou totalement couvert par une zone bdtie d’au moins 2000
habitants. Si une commune représente plus de 50 % de la population de ’unité urbaine, elle
est seule ville centre.
Dans le cas contraire, toutes les communes qui ont une population supérieure a la moitié de
celle de la commune la plus importante, ainsi que cette derniére, sont villes centres. Les
communes urbaines qui ne sont pas villes centres constituent la banlieue de 1’unité urbaine.

La commune rurale est celle qui n’appartient pas & une unité urbaine. (50)

I’INSEE détermine 6 aires urbaines en limousin : Brive, Guérét, Limoges, St Junien,

Tulle, Ussel, Ces 6 villes sont donc bien évidemment urbaines.
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Allassac, Malemort, Larche, St Pantaléon de Larche, Ussac appartiennent a [aire urbaine de
Brive, et sont répertori¢es sous le terme banlicue, elles sont donc considérées comme
urbaines. De méme Laguenne qui appartient & I’aire urbaine de Tulle. De méme Condat-sur-
vienne, Couzeix, Feytiat, Isle, Le Palais-sur-vienne et Panazol qui appartiennent a I’aire

urbaine de Limoges.
L’INSEE répertorie 25 unités urbaines sur le limousin, une fois retirées les 6 villes
donnant lieu a des aires urbaines, les villes restantes sont considérées comme étant semi

rurales. Ainsi par exemple, St Yrieix est considérée comme semi rurale.

Notre échantillon comprend donc 76 médecins exercant dans des communes rurales et

22 médecins exercant dans des communes semi rurales.

Ces données sont tirées des fichiers des URML, et des données de I"annuaire

téléphonique.

B. La Méthode

Le questionnaire (Annexe 1) comportait S chapitres (données générales, activité et
mode d_’exercice, situation familiale, installation et enfin facteurs ayant influencé celle-ci)
essentiellement formés de 27 questions fermées auxquelles s’ajoutaient deux questions

ouvertes concernant leur vision de ’avenir.

96 médecins féminins répondaient aux critéres (femme médecin généraliste installée

en milieu rural ou semi rural exercant en secteur libéral allopathique exclusif ou mixte).

Il s’agit d’une enquéte postale par auto questionnaire réalisée entre le 24 Février et le
14 Mars 2008, avec une enveloppe timbrée pour le retour. Un numéro d’anonymat a permis

un pointage des retours et une relance postale ciblée.
Une relance postale des non répondants a été effectuée fin Mars 2008 sur 15 jours.

La saisie et I’analyse des questionnaires ont €té réalisées de facon personnelle sous

tableau excel sans programme statistique.
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IV. RESULTATS

A. Répondants/Non répondants

103 questionnaires (dont 7 par erreur) ont été envoyés, 85 sont revenus dont 80

exploitables, soit 82,52% de répondants.

Parmi les répondants : 80 sont exploitables (94,11%), 5 ne le sont pas: 2 sont des
hommes (erreur de listing...), 1 femme est & la retraite depuis le 1% Janvier 2008, 1
questionnaire a été retourné vierge, 1 médecin exercant un MEP (erreur de listing) a retourné

le questionnaire (critére d’exclusion).

Les 80 questionnaires exploitables se détaillent comme suit :

- Corréze : 22 Médecins Femmes contactées : 21 réponses (95,45%) dont 20 en
rural et 1 en semi rural.

- Creuse : 20 Médecins Femmes contactées : 17 réponses (85,00%) dont 12 en rural
et 5 en semi rural.

- Haute-Vienne : 54 Médecins Femmes contactées : 42 réponses (77,77%) dont 31
en rural et 11 en semi rural.

- Rural : 63 réponses sur 76 questionnaires envoyes (82,89%).

- Semi rural : 17 réponses sur 22 questionnaires envoyés (77,27%).

Parmi les non répondants, aprés la relance, on note 2 retours a I’envoyeur — n’habite
pas & I’adresse indiquée — par La Poste, 1 médecin exergant en secteur urbain (qui avait été
introduit par erreur dans le listing) et 16 femmes médecins répondants aux critéres qui n’ont

pas retourné le questionnaire.

Ces derniéres se détaillent comme suit : 6,25% sont installées en Corréze, 18,75% en
Creuse, 75% en Haute Vienne, 25% d’entre elles exercent en secteur semi rural et 75% en
secteur rural. Nous n’avons pas plus de détails permettant de donner les caractéristiques de
cette population de non répondants. (Une des femmes MG exergant en semi rural en Haute

Vienne €tait en congé maternité au moment de I’envoi du questionnaire.)
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Tab. 1 : Taux de participation des femmes médecins
généralistes libérales du limousin installées en secteur
rural ou semi rural selon ie département (n=96) -%

100+
90
80+
70
60+
50+
40+
30 ¢
20t
10+

v o o
- . o Lo s -

Total (n=96) Creuse Correze Haute Vienne
(n=20) (n=22) (n=54)

Le terme de « femmes médecins généralistes du Limousin exergant en milieu rural ou
semi rural » est utilisé de trés nombreuses fois au cours de cet exposé. Nous considérerons
donc par souci de commodité dans cet exposé que le terme réduit « femmes MG » remplacera

le précédent.
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B. Analyse du Questionnaire

1. LEURIDENTITE

47,50% des femmes MG de notre échantillon sont dgées de plus de 45 ans.

12,5% d’entre elles ont plus de 55 ans.

On remarque que 30% des femmes MG installées en milieu semi rural ont plus de 55
ans.
Seulement 11,25% des femmes MG instaliées en Limousin ont moins de 35 ans.

(Tableau 2 et 3)

Tab. 2 : Répartition par tranche d'age des femmes MG du
Limousin exercant en milieu rural et semi rural -%-

100%
80%-
> 55 ans

o .

60% 1 entre 45 et 55 ans

A40% - C entre 35 et 45 ans
1< 35 ans

20% -

0%-

% <35 ans enjrgeaan':';et en5t%ea4n58et > 55 ans Effectif
TOTAL g 33 28 10 80
RURAL 7 26 25 5 63

SEMI RURAL 2 7 3 5 17

Tab. 3 : Répartition par tranche d'dge des femmes MG du Limousin exerqant en miliew rurad et semi rural (nb=80)
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b- la situation matrimoniale :

Lors de leur installation, 70% des femmes MG étaient mariées ou vivaient en couple.

On note que plus de 71% des femmes MG installées en milieu rural vivent en couple,

contre moins de 65% de celles instaliées en milieu semi rural. (Tableau 4)

TOTAL 30,00 70.00 80
RURAL 2857 7143 63
SEMI RURAL | 35.29 64.71 17

Tab. 4 Répartition selon la situation matrimoniale des femmes MG
du Limousin exercant en milieu rural et semi rural (nb=80)

On remarque que les médecins célibataires sont principalement les 35-55 ans. Les
jeunes installées vivent en couple lors de leur installation a plus de 87%, et les plus de 55 ans
a plus de 83%. (Tableau 5)

Tab. 5 : Répartition desfemmes MG du Limousin installées en
milieu rural ou semi rural, célibataires au moment de leur
installation, selon les tranches d'dge -%

40,00% -

b<35ans
£135-45 ans
E} 45-55 ans
Er> 55 ans

30,00%

20,00%

10,00%

0,00% =
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¢c- le conjoint :

On retrouve 20% de médecins parmi les conjoints de femmes MG de notre

échantillon. Les conjoints salariés et fonctionnaires sont assez représentés.

On note plus de diversité professionnelle parmi les conjoints des femmes MG

installées en milieu rural. (Tableau 6 et 7)

Profession | médecin agg;;ff salarie | fonctionnaire | Agriculteur mZ?i;(?al Con;m:;%ant esrﬁglzi autre gﬁ?:t Effectif
TOTAL 16 10 21 9 5 4 7 1 1 6 80
RURAL 12 10 13 6 5 4 6 1 1 5 83

SEMI HURAL 4 0 8 3 0 0 1 0 0 1 17

Tab. 6 : Effectif des conjoints des femmes MG du Limousin selon leur profession.

Tab. 6 ;: Répartition des différentes professions des
conjoints des femmes médecins généralistes installées
en milieu rural ou semi rural du Limousin (n=80}

B medecin

[ autre prof Ebérale

O salarié

i fonctionnaire

0 agriculteur

B para-medical
commergant, artisan
autre

W sans objet

B sans emploi
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d- Les enfants:

Les 80 femmes MG ont eu en tout 163 enfants, soit un taux de 2,04 enfants par
femme, ce qui est au dessus du taux de fécondité frangais (1,95 enfant par femme en 2007

pour la population générale).

On note que les femmes installées en milieu rural ont en moyenne un peu plus
d’enfants que les femmes installées en milieu semi rural (2,06 contre 1,94). ID’une maniére
générale une femme médecin généraliste en milieu rural a plus d’enfants qu’une femme
médecin généraliste installée en milieu semi rural. (prés de 70% des femmes MG en milieu
rural ont 2 ou 3 enfants — 76% ont 2 enfants ou plus — contre & peu prés 59% des femmes MG

en milieu semi rural — 64,7% ont 2 enfants ou plus - )

Enfin 12,7% n’ont pas d’enfant contre 17,65% en semi rural. (Tableau §)

Tab. 8 ; Répartition du nombre d'enfants par femmes MG du Limousin
instaliées en milieu rural et semi rural -%-

B[S
m4
03
02
o1
ac

S oot
P

0
et
T

TOTAL RURAL SEMIRURAL
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e- les prossesses et I’impact des congés maternité

Un tiers (32,50%) des femmes MG de notre échantillon estime que les faibles revenus
percus lors du congé maternité ont eu un impact sur leur maternit¢ (nombre d’enfant,

déroulement psychologique de leur grossesse, durée de P’arrét pour maternité).

Ce taux passe a plus de 51% chez les femmes entre 35 et 45 ans, et 44,44% chez les

moins de 35 ans.

Les femmes médecin de plus de 45 ans se sentent beaucoup moins concernées par la
question car pour beaucoup, I'indemnité de congé maternité était dérisoire voire inexistante

lors de leurs grossesses. (Tableau 9)

Tab. 9 : Répartition par tranche d'adge des femmes MG du Limousin
exercant en milieu rural ou semi rural selon I'impact ressenti du
revenu des indemnités maternité -%-

100,00% -
80,00%
60,00% 0 NON/SO
40,00% ¥ oul
20,00% -
R R M’ﬂw SRR

0,00% Hminsmas

<35 ANS 35-45 ANS 45-55 ANS >55 ANS
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= la taille de la commune d’origine :

37% des femmes MG de notre échantillon sont originaires d’une commune de moins

de 2000 habitants. (Tableau 10)

Ce taux s’éléve a prés de 43% pour les fernmes MG exergant en milieu semi rural.

22% des femmes de notre échantillon sont originaires d’une ville de plus de 100 000

habitants.

Tab. 10 : Répartition des femmes MG du Limousin
exergant en milieu rural ou semi rural selon la taille de
leur commune d'origine -%-

B 22% @ > 100,000
100,000 - 50,000
£150,000 - 5,000
£15,000 - 2,000
[1< 2000 hab
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2. LEURS ETUDES

a- lathése et Uinstallation :

Une majorité¢ (58%) des femmes MG de notre échantillon se sont installées dans

’année qui a suivi Pobtention de la theése.

On note seulement 3 femmes MG s’étant installées plus de 10 ans aprés 1’obtention de

leur thése. Elles exercent en milieu rural, et ont entre 45 et 55 ans au moment du
questionnaire. (Tableau 11 et 12)

Tab. 11 : Répartition des femmes MG du Limousin
exercant en milieu rural et semi rural selon le temps
écoulé entre la thése et leur installation -%-

m6% B4%

O< fan

£ 1-3 ans
B 4-6 ans
&2 7-10 ans
B> 10ans

" T <tan [10ans [ 4bans [7:10ans]> 10ans| Popuiation
TOTAL 57,60 21,25 11,25 6,25 3,75

RURAL. 58,73 2222 9,52 4,76 4,76
-SEMERURAL | 52,94 17,65 17,65 11,76 0,00

L

Tab. 12 : Repartition des femmes MG du Limousin
selon le temps dcoulé entre la thése et leur installation

b- la faculté d’origine :

Une trés grande majorité des femmes MG de notre échantillon sont originaires de la
faculté de Limoges (76,25%).

Parmi les 19 femmes restantes (soit 24%), 4 sont originaires de Clermont-Ferrand, 3

de Poitiers, 2 de Toulouse et 2 de Bordeaux, 1 de Lille, 1 de Besangon, 1 de Montpellier et 1
de Reims. (Tableau 13)
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Tab.13 : Répartition des femmes MG du Limousin exer¢anten
milieu rural ou semi rural selon leur origine géographique -%-

gl LIMOGES
1941%1%1% & toulouse

5% 4%

[1 paris

L1 bordeaux
B clermont

1 poitiers
lille

1 besangon
m montpellier
reims

¢~ les remplacements :

95% des femmes MG ont effectué des remplacements avant leur installation.

Deux n’ont jamais effectué de remplacement en secteur rural.

85% ont effectué souvent ou toujours leurs remplacement en milieu rural.

Tab. 14 : Proportion des femmes médecins
généralistes ayant effectué des remplacements
ruraux avant leur installation.

| 3% @ 12%

B jamais
@ parfois
1 souvent
[1 toujours

67




3- L INSTALLATION

a- Pinstallation envisagée et réalisée

Seulement 26% des femmes MG envisageaient de s’installer seule, avec une grande
différence entre les femmes MG installées en milieu rural (30%) et celles installées en milieu

semi rural {11,50%).

La réalisation est bien différente puisque 40% d’entre elles se sont installées seules

(45% en milieu rural et 24% en milieu semi rural). {Tableau 15)

19 des 32 femmes MG installées seules ont plus de 45 ans soit pres de 60%.

Tab. 15 : Répartition du type d'installation
envisagée et réalisée par les femmes MG
exercant en milieu rural ou semi rural en Limousin (%)

100,00 +

90,00 envisagée seule

80,00

70,00 P

60,00 réalisée seule

50,00

40,00 - O emvisagée en cabinet de
30,00 5% groupe

20,00 = mréalisée en cabinet de
10,00 £ groupe

0,00 =B

TOTAL RURAL SEMI RURAL

On note que les femmes MG qui souhaitaient s’installer en groupe n’ont pas toutes pu
réaliser leur projet au départ. Certaines se sont associées dans un second temps, plus ou moins

long.

On remarque qu’elles n’ont pas de souhait particulier quant au type d’association

envisagée.

Une majorité d’entre eltes (pres de 55%) est associée avec des hommes.
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Seulement 10% sont installées avec une ou des femmes. (Tableau 16)

Tab. 16 : Répartition du type d'association envisagée et réalisée
par les femmes MG exercant en milieu rural ou semi rural en Limousin (%)

93,22

envisagée avec associes indifférents
réalisée avec associés mixtes

O envisagée avec associes hommes
ol réalisée avec associés hommes

£ envisagée avec associees femmes
[l réalisée avec associées femmes

TOTAL

Les femmes MG de notre échantillon exercant seules se repartissent de la fagon
suivante :

- un peu plus de 22% de celles ayant moins de 35 ans ;

- un peu plus de 33% de celles dgées entre 35 et 45 ans ;

- presque 41% de celles entre 45 et 55 ans

- enfin la majorité des femmes MG 4gées de plus de 55, soit 60%.

Tabh. 17 : Répartition des femmes MG du Limousin
exercant seules en milieu rural ou semi rural
selon les tranches d'age -%-

60,00% ¢

50,00% 4

40,00% 4 m<3Bans
90,00%- & 35-45 ans
20,00%: 0 45-55 ans
10,00% O >55 ans

0,00%-




b- opportunité ou réfléchie

70% des femmes MG installées estiment que cette installation est secondaire a une

opportunité.

II semblerait que cet item ait été plutdt intégré comme faisant référence au type

d’installation {question 13} et non au milieu — rural ou semi rural- ot a eu lieu I’installation.

¢- Daspect financier :

Les femmes MG ont répondu pour certaines a plusieurs items, les pourcentages sont

donc supérieurs a 1.

Les femmes MG de notre échantillon ont pour la majorité acheté un droit de

présentation de patientéle. (Tableau 18)

37,50% d’entre elles ont intégré un cabinet déja existant et 25% ont créé un cabinet.

Tab. 18 : Répartition du mode d'instailation des femmes MG du
Limousin exercant en milieu rural ou semi rural
selon I'aspect financier -%-

5,00

£ 37,50 [ 51,25 [ acheté

[ créé
O intégré
autre
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d- les aides a ’installation

11,29% des femmes MG de notre échantillon ont bénéficié d’aides a I’installation.

Il s’agit exclusivement ici de femmes MG exercant en milieu rural. {14,29% des

femmes MG exercant en milieu rural).

Ces aides consistent en la mise & disposition 2 tarif locatif avantageux voir nul de
locaux professionnels, exonération de taxe ou d’impbéts locaux, mise a disposition

d’appartement d’habitation...

Certaines femmes MG déplorent malheureusement des promesses d’aides non tenues

par certaines communes....

Tah. 19 : Répartition des femmes MG du Limousin
exercant en milieu rural ou semirural selon le
bénéfice ou non d'aides & I'installation ~%-

B11%

=113
NON

89%
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4. L’ACTIVITE PROFESSIONNELLE

a- le mode d’exercice

65% des femmes MG installées exercent & temps complet (63,46% des femmes MG

exergant en milieu rural, 70,59% des femmes MG exergant en milieu semi rural).

Ces fermnmes exergant en milieu semi rural n’exercent pas a temps partiel libéral mais

29,41% d’entre elles ont un exercice mixte (temps partiel libéral et salarié). (Tableau 20)

Tab. 20 : Répartition des femmes MG du Limousin exergant en
milieu rural ou semi rural selon leur mode d'exercice -%-

100%
90%-
80%-
70% 1
0%
50%-
A0% 17
30%
20%-
10%- .
%% el

O mixte
[1tps partiel
£1tps plein

TOTAL RURAL SEMI RURAL

b- Mode d’exercice Particulier (MEP)

66,25% des femmes MG de notre échantillon ont un exercice allopathique exclusif.
Celles installées en milieu semi rural exercent & plus de 47% de fagon mixte c'est-a-

dire avec une activité complémentaire, ce qui contraste avec celles installées en milieu rural

qui exercent de fagon mixte a 31%. (Tableau 21)
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Tab. 21 : Répartition entre mode d'exercice allopathique
exclusif ou mixte de l'activité des femmes MG du Limousin
exercant en milieu rural ou semi rural -%

100% -
90% -
80% -
70% -
B0% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10%

0% £

|mnon|
[ [ oui

TOTAL RURAL SEMI RURAL

33,75% des femmes MG (soit 27 sur 80) ont une activité¢ médicale mixte qui se
répartie comme suit (les taux dépassent 100% car certains médecins exercent 1 ou plusieurs
activités complémentaires.) : (Tableau 22)

- 60,71% exercent I’homéopathie selon des proportions & peu prés équivalentes entre

milieu rural et semi rural (62,50% des femmes MG installées en milieu semi rural et

60% de celles exercant en milieu rural) ;

- 50% des femmes MG installées en milieu semi rural exercent la mésothérapie contre

5% seulement de celles exercant en milieu rural ;

- 2 femmes exercent I’acupuncture ;

- 3 se sont spécialisées en nutrition et sont installées en milieu rural ;

- on note aussi une ostéopathe et une psychothérapeute (qui d’ailleurs souhaiterait ne

plus se consacrer qu’a son activité de psychothérapie).
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Tab. 22 : Répartition de I'activité complémentaire
exercée par les femmes MG du Limousin installées
en milieu rural ou semi rural -%-
100%
90%-
80% ¢
70% ¢ (] autre
60% | [ nutrition
50% ¢ acupuncture
40% + O mésothérapie
30%- homéopathie
20% ¢
10% - -
0% i e
TOTAL RURAL SEMI RURAL
¢- le mode de consultation

Les femmes MG du Limousin ne consultent pas sur le méme mode en milieu rural et

semi rural.

En milieu rural, 46% des femmes MG consultent exclusivement sur rendez-vous,

contre 82,35% en milieu semi rural.

Les femmes MG exer¢ant en milieu rural consultent & prés de 45% sur et sans rendez-

vous selon les plages horaires.

En milieu semi rural par contire seulement prés de 12% des femmes MG consulte

selon ce mode mixte.
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Tab. 23 : Répartition du mode de consultation des femmes MG
du Limousin exercant en milieu rural
ou semi rural {%)

100% %
90% -
80%-
70% -
60% -
50% -
40%-
30%-
20%-
10%- _, .

0% - B iy

TOTAL RURAL SEMI RURAL

fles 2
gisurrdy

d- le temps de travail et |’activité : demi-journées, actes, visites

& Nombre de demi journées de travail hebdomadaires :

Les femmes MG du de notre échantillon consultent en moyenne 8,75 demi journées

par semaine.

Une grande majorité exerce plus de 8 demi journées par semaine (75%).
Seulement 7,50% d’entre elles consultent 11 demi journées par semaine (5 sur 76

exercent en milieu rural et une seule sur 21 exerce en milieu semi rural).

Tab. 24 : Répartition des femmes MG du Limousin exercant en
milieu rural ou semi rural selon le nombre de demi journées de
travait hebdomadaires (%)

ot
@10
o9as
n7ae

B85 ou moins

= 10,00 B7,50
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Le graphique suivant (tableau 25) montre la répartition du nombre de demi journées
de travail hebdomadaire des femmes MG du Limousin exergant en milieu rural ou semi rural

selon les tranches d’4ge.

On remarque ainsi que les jeunes générations de notre échantillon travaillent en

majorité (70%) 8 a 9 demi journées par semaine.

Une seule femme MG travaille 5 demi journées par semaine mais il s’agit ici de son

activité libérale seule, a laquelle s’ajoute un mi temps salarié hospitalier.

On note que ce sont les femmes MG les plus dgées de notre échantillon qui ont le plus

grand nombre de demi journées hebdomadaires de travail.

Ces différences qui semblent importantes quand on considére les pourcentages

s’estompent quand on prend les chiffres bruts.

Tab. 25 : Répartition du nombre de demi journées de travail
hebdomadaire des femmes MG du Limousin exergant en
milieu rural ou semi rural selon lestranches d'dge -%

100% - 4T
90%
80% .
70% a5 c\>u
60% n7a6
50% g9as8
40%
10
30% H
20% K11
10%
<35 ans 35-45 ans 45-55 ans >55 ans
Effectif
<35 35-45 45-55 >55 Total
1 0 2 2 2 6
10 2 11 13 4 30
9a8 7 12 9 2 30
7a6 0 5 1 0 6
50u- 1 2 3 2 8
Total des
14 journées 10 32 28 10 80

Tab. 26 : Table des données de la répartition du nombre de demi journées de travail hebdomadaire
des femmes MG du Limousin exercant en milleu rural ou semi rural selon les tranches d'dge (n=380)
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o Nombre d’actes hebdomadaires :

50% des femmes MG effectuent plus de 100 actes hebdomadaires,

Un peu moins de 20% effectuent moins de 75 actes par semaine, dont le quart moins

de 50 actes hebdomadaires.

Tabh 27 : Répartition des femmes MG du
Limousin exergant en milieu rural ou semi
rural selon le nhombre d'actes hebdomadaires -

Yo

Q149 B5% @6% > 150 actes

: 2 150-100 actes
[) 100-75 actes
0 75-50 actes
O < 50 actes

Quand on considére la répartition par tranches d’ages, on note chez les MG de plus de

45 ans un plus grand nombre d’actes hebdomadaires. (Tableau 28 et 29)

- 50% des femmes MG entre 45 et 55 ans effectuent plus de 100 actes hebdomadaires
et plus encore, 70%, chez les femmes MG de plus de 55 ans de notre échantillon. Ce
pourcentage est a relativiser lorsqu’on considere les chiffres bruts : 10 femmes MG seulement

ont plus de 55 ans.

- 5 femmes MG sur 78 déclarent effectuer plus de 150 actes par semaine, Parmi elles,
une travaille 11 demi journées par semaine, une travaille 10 demi journées, 2 travaillent 8 4 9
demi journées et enfin la cinquiéme effectuerait ses 150 actes hebdomadaires sur 5 demi

journées 777

- 4 déclarent effectuer moins de 50 actes hebdomadaires. 3 travaillent 5 demi journées

ou moins par semaine et une travaille 6 & 7 demi journées par semaine.
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Chez les jeunes générations, 45% des femmes dgées de moins de 35 ans effectuent

plus de 100 actes par semaine. Ceci correspond a 4 femmes MG.

- 3 d’entre elles travaillent 8 a 9 demi journées par semaine
- 1 travaille 10 demi journées.

- 2 exercent en milieu semi rural et 2 en milieu rural,

- 2 sont célibataires et 2 vivent en couple.

- 3 exercent en association et la derniére exerce seule.

On ne dégage pas de profil type des femmes MG ayant une forte activité

hebdomadaire.

Tab. 28 : Répartition du nombre d'actes hebdomadaires
des femmes MG du Limousin exercant en milieu rural ou
semi rural selon les tranches d'age -%-

1 <50 actes

3 75-50 actes

£ 100-75 actes
2 150-100 actes
> 159 actes

T

<35 ans

<35 ans | 35-45 ans | 45-55 ans >55 ans Effectif total
> 150 actes 0 4 0 1 5
150-100 actes 4 11 13 6 34
100-75 actes 2 12 2] 1 24
75-50 actes 2 4 4 1 11
<50 actes 1 2 0 1 4
Total 9 33 26 10 78

Tab. 29 . Répartition du nombre d’actes hebdomadaires réalisés par les femmes MG du Limousin
exercant en miliew rural ou semi rural selon les tranches d’dge (n=78}
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o Nombre de visites hebdomadaires :

71% des femmes MG du Limousin effectuent moins de 20 visites a domicile par

semaine, soit moins de 4 par jour (si I’on consideére une semaine de 5 jours). (Tableau 30}

Les femmes MG exercant en milieu semi rural sont plus nombreuses a effectuer moins
de 10 visites a domicile par semaine (43% contre 21% des femmes MG exergant en milieu

rural).

Tab. 30 : Répartition des femmes MG du Limousin
exergant en milieu rural ou semi rural selon le nombre
de visites hebdomadaires réalisées -%

E > 30 visites
30-20 visites
120 & 10 visites
< 10 visites

£ 46%

e- la permanence des soins

Les femmes MG du Limousin exercant en milieu rural ou semi rural

participent majoritairement a la permanence des soins. (Tableau 31)

Elles font leurs gardes. {Cinq d’entre elles seulement ne participent pas & la PDS de

facon active)

On distingue deux types de gardes : la permanence des soins en semaine et les gardes
de week-end. Ne sont pas considérées bien siir les gardes effectuées par des remplacants au

sein de congeés.

Prés de 76% des femmes de notre échantillon n’ont jamais recours aux remplagants

pour les gardes de semaine.
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Y

Moins de 9% sculement ont souvent ou toujours recours & un remplagant pour
effectuer ces mémes gardes (ce qui correspond & seulement 7 femmes MG sur les 80

répondantes de notre échantillon).

Tab 31 : Répartition des femmes MG exergant en milieu rural ou
semi rural selon la fréquence du recours aux
remlacants pour les gardes de semaine (%)

| 6,33

02,53

oJamals
1 Parfois
B Souvent

Prés de 47% d’entre elles n’ont jamais recours a un remplagant pour effectuer leurs

gardes de week-end, ce qui est un peu inférieur.

On note que prés de 30% d’entres elles ont parfois recours & un remplagant pour

effectuer ces gardes. (Tableau 32)

Enfin 7 sur les 79 femmes MG de notre échantillon prennent toujours un remplagant

pour effectuer leurs gardes de week-end.

Tab. 32 : Repartition des femmes MG exergant en milieu rural ou
semi rural seion la fréquence du recours
aux remplagants pour les gardes de WE (%)

8,86

o13,92

0 Jamais
g Parois
0 Souvent

2\ o484

Toujours

30,38
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f- les congés et les remplacements

53% des femmmes MG prennent plus de 6 semaines de congés par an. (Tableau 33)

On note que seulement 5% de femmes MG prennent 3 semaines ou moins de repos par
an, ce qui correspond & un effectif de 4 sur les 80 femmes de notre échantillon. Elles exercent
en milieu rural et sont installées seules. Trois d’entre elles ont entre 35 et 45 ans, la derniére a

plus de 55 ans.

Tab. 33 : Répartition des femmes MG du Limousin
exercant en milieu rural et semi rural
selon la durée de leurs congés annuels -%-

B2,50 05,00

0< 3 sem.
@3absem.
1649 sem.
> 9 sem.

S

41,25

51,26

La majorité des femmes de notre échantillon ont recours aux remplagants pour leurs

congés. (Tableau 34)

23,75% d’entre elles et plus particuliérement 35,29% de celles installées en milieu

semi rural ne prennent jamais de remplagant.

Certaines sont en association et se partagent les congés avec leur(s) associé (es),

d’autres ferment le cabinet en orientant leurs patients vers un confrére.

Le frein majeur concernant le recours au remplagant pour les congés reste la difficulté

d’ « approvisionnent », le second étant le colit réel des congés. ..
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Tab. 34 : Répartition des femmes MG du Limousin exercant en milieu rural
ou semi rural selon la fréquence du recours a
un remplagant pour leurs congés -%

@ TOUJOURS
SOUVENT
0 PARFOIS
B JAMAIS

Chaque exercice est unique, selon la situation géographique, }’exercice ou non au sein

d’un groupe, les expériences bonnes ou mauvaises,... ainsi on note que :

- 25 femmes sur les 37 femmes MG (67,56%) qui déclarent prendre moins de cing

semaines de congé par an souhaiteraient prendre plus de congés si cela était possible.

- 25 femmes sur les 42 femmes MG (59,52%) qui aimeraient prendre plus de congés si

cela était possible, prennent au plus cing semaines de vacances dans [“année.

- 21 femmes sur les 36 femmes MG (58,33%) qui prennent toujours un remplagant
pendant leurs congés ne souhaitent pas prendre plus de congés si elles en avaient la

possibilité.

- 10 femmes sur les 19 femmes MG (52%) qui ne prennent jamais de remplagant pour

leurs congés ne souhaitent pas prendre plus de congés si elles en avaient la possibilite.
Plus les femmes MG du Limousin prennent de congés annuels, plus elles déclarent

&tre remplacées pendant leurs vacances. Ainsi toutes les femmes MG de notre échantillon qui

prennent plus de 9 semaines de congés par an prennent toujours un remplagant. (Tableau 35)

82



Tab. 35 : Répartition du nombre de semaines de congés annuels des
femmes MG du Limousin exercant en milieu rural et semi rural en fonction
de la fréquence du recours & un remplagant -%

100% -
90% 7
80%-
70%-
60% -
50%-
40%-
30%
20%-
10% -

0% -

| toujours
B souvent
0 parfcis
1 jamais

<3 sem. 345 sem. 6 a9 sem. >0 sem.

5- LES CRITERES D’INSTALLATION

On notera que nombre de femmes MG du Limousin, dgées de plus de 45 ans ont
répondu souvent aux items de fagon globale, considérant qu’a I’époque de leur installation,
période de « non pénurie » médicale, le choix du lieu d’installation était surtout dicté par les

places disponibles et non par des choix de vie personnels.

Les femmes MG dgées de moins de 45 ans au contraire semblent avoir apporté

beaucoup d’attention & ces facteurs dans le choix idéal de leur installation.

La réalité est souvent bien différente.

a- les critéres professionnels

Les critéres professionnels majeurs ayant motivé 'installation des femmes MG de
notre échantillon sont :

- le golit pour les relations humaines (96,83%),

- la variété d’exercice (95,24%),

- la vocation (85,72%),

- la liberté d’activité (82,54%).
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Tab. 36 : Répartition des critéres professionnels ayant motivé
I'installation des femmes MG en milieu rural ou
semi rural selon l'adhésion aux items

& nsp

pas d'acc.
plutdt pas d'acc.
plutét d'acc.
d'acc.

Viennent ensuite ’image forte du médecin de famille (plus de 70%) et la spécificité

des clientéles rurales et semi rurales (plus de 70% également).

L’aspect financier (15% seulement des femmes MG sont plutdt d’accord avec cet
P p

item) n’est pas ce qui motive les femmes de notre échantillon dans leur choix d’installation.

Enfin, leur installation en milieu rural et semi rural est rarement le fruit du hasard

(17,50% sont plut6t ou tout a fait d’accord).
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Tab. 37 : Répartition selon I'Age des femmes MG du Limousin concernant
l'adhésion au critére d'opportunité d'association -%

100%-
80%-
nsp
80%- O pas d'acc.

40%- @A plutdt pas d'acc.
plutét d'ace.

20% -

d'ace.

0%

<35ans entre35etd45 entre45et 55 > 55 ans
ans ans

Les femmes MG de notre échantillon, 4gées de moins de 45 ans estiment pour une

grande majorité que une opportunité d’association a influencé sur leur choix d’installation.

42% des femmes de plus de 55 ans ne se prononcent pas sur le sujet.

b- les critéres personnels

Les critéres personnels (tableau 38) ayant influencé de fagon importante I"installation
des femmes MG de notre échantillon sont .

- la qualité de vie (87,50%),

- la connaissance antérieure du lieu d’installation (70%)

- Penvironnement €cologique du lieu (70%).

D’autres critéres, tels que la qualité de prestation d’accueil du jeune enfant, la

proximité de structures scolaires, sont trés dépendants du statut matrimonial des femmes MG.
Le cofit moindre de habitat (6,25% sont d’accord), I'avis de la famille ou des amis

roches (prés de 19% sont d’accord), sont des facteurs ayant influencé trés modérément
p p

I’installation des femmes MG de notre échantillon.
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Tab. 38 : Répartition des criteres personnels ayant motivé
I'installation rurale ou semi rurale des femmes MG
selon l'adhésion aux items

& nsp

] pas d'acc.

plutdt pas d'acc.
0 piutdt d'acc.
Bdacc. |

c- les critéres environnementaux

55% des femmes MG considérent que la proximité d’un cabinet d’Infirmiéres
Diplémées d’Etat ou d’un Service de Soins Infirmiers & Domicile a eu une influence

{importante ou moyenne) sur leur décision d’installation.

Les données comparées rapportées a I’4ge ne montrent pas de différence significative

concernant les réponses a 1’item. (Tableau 39)
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Tab. 39 : Répartition selon I'age de I'adhésion des
femmes MG du Limousin au critére de proximité
d'un cabinet d'IDE ou d'un SSIAD

100% -
90% -
80%-
B nsp
70%
pas dace.

60% -
50% -
A40% -
30% -
20%-
10% - s

0% ' e o
< 35 ans entre 35 et entre 45 et > 55 ans

45 ans 55 ans

01 plutdt pas d'ace.
& plutdt d'ace.
o dacce.

o 1

De méme, plus de 50% d’entre elles ont été influencées par Ia proximité d’un hopital

local ou d’un cabinet de kinésithérapie.

On note par contre une différence importante entre les résultats obtenus chez les

femmes MG exerc¢ant en milieu rural et ceux donnés par les femmes MG en milieu semi rural.

D’une maniére générale, plus de 50% des femmes MG exergant en milieu semi rural
considérent que la proximité de tous ces services (IDE, hopital, kinésithérapeute, radiologie,

biologie) a influencé de maniére favorable leur installation.

Les mesures incitatives et I’éloignement sont des facteurs qui semblent n’avoir eu gue

peu d’influence sur I’installation des femmes MG en milieu rural ou semi rural. (Tableau 40)

La plupart des femmes de notre échantillon dgées de plus de 55 ans considérent que
ces mesures n’ont eu que peu ou pas de poids dans leur choix d’installation. Considérons qu’a
’époque de leur installation, les médecins n’étaient pas comme aujourd’hui en sous effectif
en zone rurale. Les médecins s’installaient plutdt dans un lieu proche de I’emploi de leur
conjoint ou dans un lieu ol un exercice dans de bonnes conditions serait possible compte tenu

de la quantité et de la qualité des actes.
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Tab. 40 : Répartition des critéeres professionnels
environnementaux ayant favorisé l'installation des femmes
MG en milieu rural ou semi rural selon I'adhésion aux items

B nsp

pas d'acc.

& plutdt pas d'acc.
O plutdt d'acc.
d'acc

Dans la population des moins de 45 ans, respectivement 11,11% seulement pour les
moins de 35 ans et 12,12% pour les 35-45 ans, estiment que les mesures incitatives ont eu un

intérét important ou modéré dans le choix de leur installation. (Tableau 41)

Tab. 41 : Répartition selon I'dge de I'adhésion des femmes MG du Limousin
au critére des mesures incitatives

B nsp
pas d'acc.

O plutdt pas d'ace.
piutdt d'ace.

o dace.

ans ans
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d- les freins 3 installation

On note (tableau 42) que seuls trois items sont considérés comme ayant pu avoir eu
unte influence sur Uinstallation rurale ou semi rurale des femmes MG du Limousin :

- Jacharge de travail (68,75%),

- les difficultés & trouver un remplagant (77,50%),

- P’éternel probléme de la permanence des soins (60%).

Les éventuels a priori de la population locale sur le fait d’avoir un MG de sexe
féminin, la charge des responsabilités éventuelles ne sont pas considérés comme étant des

freins a linstallation des femmes MG de notre échantillon.

Tab. 42 : Répartition des critéres professionnels
ayant pu étre un frein a l'installation rurale
ou semi rurale des femmes MG selon l'adhésion aux items

& nsp

pas d'acc.

[ plutét pas d'acc.
& plutdt d'acc.

@ dacc.
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Si on considere certains items selon des critéres d’4ges, on peut remarquer les choses

suivantes : (tableau 43)

- Pres de 45% des femmes MG de moins de 35 ans considérent que la charge de
travail n’est pas ou peu un facteur ayant pu influencer de fagon néfaste leur

installation.

- 30% des femmes de plus de 55 ans considérent que la charge de travail n’a pas du

tout été un frein a leur installation.

- Alors que la majorité des femmes médecins généralistes ont considéré que cette

éventuelle charge de travail supplémentaire aurait pu &tre un frein & leur installation.

Tab. 43 : Répartition selon I'dge de I'adhésion des
femmes MG du Limousin au critére ayant attrait
a la charge de travail

100,00%
80,00% & nsp
60,00% pas d'acc.

0 pluidt pas d'ace.
1 plutdt d'ace.
o dacc.

40,00%

20,00%

0,00% e : ! :
< 35 ans entre 35 et  entre 45 et > 55 ans
45 ans 55 ans

Si on considére la permanence des soins (tableau 44), seul un certain pourcentage de
femmes de notre échantillon ayant plus de 35 ans considére que ce critére n’a pas du tout

influenceé leur choix d’installation.

Cependant la majorité de toutes les tranches d’dges estiment que la PDS a influencé

leur choix.
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Tab. 44 : Répartition selon I'age de I'adhésion
des femmes MG du Limousin au critére
ayant attrait a la PDS

100,00%
80,00% & nsp
80,00% | pas dacc.

O plutdt pas d'acc.
o1 plutdt dace.
o dace.

40,00%

20,00%

0,00%

< 35 ans entre 35 et entre 45 et > 55 ans
45 ans 55 ans

La disponibilité (tableau 45), sensée étre supérieure en milieu rural ou semi rural, est
un critére de choix important pour les tranches d’ages 35-55 ans, alors que les médecins des

tranches d’dges inférieur 4 35 ans et supérieur & 55 ans n’auraient été influencées par ce

critére.
Tab. 45 : Répartition selon I'dge de l'adhésion
des femmes MG du Limousin au critére
ayant attrait a la plus grande disponibilité du médecin

100,00%

80,00%

@ nsp
60,00% pas d'acc.

0 plutdt pas d'acce.
0 plutdt d'acc.
1 d'acc.

40,00%

20,00%

21,219

. mE
e ‘2%&'?55(%0%’\ &

e R A P R T

0, 00% Kty :
< 35 ans entre 35 et entre 45 et > 55 ans
45 ans 55 ans
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Enfin, considérant les relations interprofessionnelles (tableau 46), seules les moins de

35 ans sont & "aise et considérent majoritairement que ce critére n’a pas lieu de modifier leur

choix.
Tab. 46 : Répartition selon I'dge de I'adhésion des
femmes MG du Limousin au critére
concernant les relations interprofessionnelles
100,00% ¢
80,00%
. | nsp
60,00%-': pas dacc.

40,00% ¥ o1 plutét pas d'acc.

o1 plutédt d'acce.
O dace.

20,00%

s i S

entre 35 et entre 45 et > 55 ans
45 ans 55 ans

0900%)- '”4{{:1\;‘{ EE
< 35 ans
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6- LES EVOLUTIONS POSSIBLES

Les femmes MG de notre échantillon ne voient pas se profiler un avenir sans nuage.

Il ressort de I’analyse du questionnaire une crainte importante quant aux départs en
retraite des collégues masculins ou féminins : augmentation de la charge de travail par non

remplacement des médecins.

Leurs souhaits les plus souvent exprimés concernent la création de maisons médicales

pluridisciplinaires ou les regroupements en association.

On note aussi une meilleure organisation du temps de travail avec une diminution du
nombre de visites a domicile et une organisation de plannings de consultations uniquement
sur rendez-vous. Enfin, la réorganisation de la permanence des soins, avec astreintes réduites

apres minuit, redécoupage des secteurs de garde, est souvent evoquée.

Certaines, plus jeunes, pensent augmenter progressivement leur activité, alors que

d’autres plus proches de la retraite, songent 4 la réduire.

Enfin, quelques femmes MG n’excluent pas de basculer vers un exercice salarié

exclusif en cas de détérioration excessive de leurs conditions de travail.
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7- DES REGRETS ?

Au sein de notre échantillon, 77,50% des femmes MG feraient aujourd’hui le méme

choix de conditions d’installation.

Parmi fes 18 qui feraient un choix d’installation différent, 16 exercent en milieu rural
(soit pres de 25% de cette catégorie) et 2 exercent en milieu semi rural (soit prés de 12% de

celle-ci).

Parmi les raisons évoquées pour ce changement d’orientation, on note que :

- 2 femmes MG souhaiteraient s’installer dans un autre lieu que le Limousin. Ces

femmes sont originaires d’une autre région,

- 6 souhaiteraient un exercice urbain,

- 3 souhaiteraient un exercice en milieu semi rural,

- 8 souhaiteraient un exercice au sein d’un groupe médical en association,

- 1 seule souhaiterait un exercice isolé (mais qui semble faire suite & une expérience
antérieure malheureuse),

- 2 seulement souhaiteraient un exercice salarié hospitalier.

Tab. 47 : Répartition des femmes MG du Limousin exercant en
milieu rural ou semi rural selon I'adhésion ou non au fait de
refaire le méme choix d'installation -%-

'EINON.
oul
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V. ANALYSE ET DISCUSSION

A, Validité de I’étude

I- VALIDITE INTERNE

Notre étude contient des biais de sélection ;

- Tout d’abord un biais de recrutement : les fichiers consultés, servant de base a notre
¢chantillon sont ceux des URML (a la date du 15 Décembre 2007), basés sur les cotisations
obligatoires des médecins libéraux. lls sont censés lister ’ensemble des médecins libéraux du
Limousin, cependant il pourrait exister des etreurs, et nous n’avons pas recoupé ces fichiers

avec les fichiers de I’Ordre des Médecins (anonymes), ni avec ceux du répertoire ADELI

- Le second biais concerne les non répondants. Le fait que tous les médecins de notre
¢chantillon n’aient pas répondu au questionnaire introduit une différence statistique au sein de
notre analyse. Les non répondants sont statistiquement différents concernant les classes d’age,

Ie lieu d’exercice. ..

On note ensuite un biais informatif. Le fait que les femmes médecins aient répondu
elles-mémes au questionnaire (auto questionnaire), et non par ’intermédiaire d’un enquéteur,
introduit un biais. Le recueil est subjectif par la compréhension variable que chaque médecin
peut avoir du libellé des questions. Exemple : la question n°17 était posée pour savoir si
Pinstallation en milieu rural ou semi rural était réfléchie ou liée & une opportunité. 1
semblerait que cette question ait été comprise comme 1’installation réalisée, c'est-a-dire seule

ou en association et non concernant la zone géographique.

2- VALIDITE EXTERNE

L’étude porte sur les femmes Médecins Généralistes du Limousin exercant en milieu
rural et semi rural. Le recrutement s’est fait sur la totalité de la population. Les réponses sont

parvenues de maniére aléatoire dans une proportion de 82%.
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Notre échantillon est de taille modeste en raison des réalités démographiques de notre
région. A ce titre, il n’est pas représentatif de la population médicale féminine générale et les

résultats ne peuvent étre généralisés au niveau national.

B. Analyse du questionnaire

1- LAGE : (37)

52,5% des femmes de notre échantillon ont moins de 45 ans, ce qui est largement
supérieur aux données globales du Limousin (41%) et aux données nationales toute femme

médecin confondue (38,31%).

La différence se situe surtout dans la tranche des 45-55 ans puisque les femmes de
notre échantillon représentent 35% de cette tranche d’age contre prés de 47% des femmes

médecins du Limousin et 40,32% au plan national.

Les données concernant les tranches d’dge supérieur a 55 ans sont par contre
superposables sur le plan régional (12,50%), mais inférieures aux données nationales

(21,35%).

On remarque donc au sein de notre échantiflon, que les femmes généralistes en

Limousin sont plus jeunes en milieu rural et semi rural qu’en milieu urbain.

Ce point mériterait un approfondissement pour évaluer le réle important des femmes
dans le renouvellement de la population médicale rurale ou semi rurale du Limousin, et ce
malgré certaines idées regues qui voudraient que les médecins féminins préférent ’exercice

salarié urbain.
Les données récoltées et la taille de notre échantillon ne nous permettent pas de

caleuler précisément la moyenne d’dge de ces médecins et donc d’en tirer des conclusions

plus précises.
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2- LES GARDES : (5)

Les femmes MG du Limousin effectuent leurs gardes.

76% des femmes MG de notre échantillon n’ont jamais recours & un remplagant pour
effectuer les gardes de semaine. Ces données évidemment concernent les gardes en dehors

des périodes de congés des médecins.

En Limousin en 2006, 66% des médecins généralistes tout sexe confondu, étaient
volontaires pour effectuer la permanence des soins, avec un nombre d’astreinte variable selon
les médecins. On note que ce pourcentage est fortement tir¢ vers le bas en raison du faible

nombre de médecins participant au tour de garde sur la ville de Limoges. (37)

Les femmes de notre ¢chantillon participent plus au tour de garde que la moyenne des

médecins généralistes, tout lieu d’exercice confondu, du Limousin.

Parmi ces plages de gardes, on distingue 59% d’astreintes de jours de semaine et 41%

d’astreintes de WE.

47% des femmes MG de notre échantillon ne prennent jamais de remplagant pour

effectuer leurs gardes de WE.

Certaines femmes MG de notre échantillon se font remplacer lors de quelques gardes,
mais nous n’avons pas de données concernant la taille des secteurs de garde ou elles exercent.
Nous ne savons pas s’il est plus facile de trouver des remplagants sur des secteurs de garde de

taille restreinte ou pas. Dans notre enquéte, cette question n’a pas été évoquée.

Les femmes MG de notre échantillon aspirent & une réorganisation des secteurs de

gardes, avec une PDS s’arrétant & minuit,
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3- LA FAMILLE DU MEDECIN (13) :

Dans notre échantillon, plus de 70% des femmes MG vivaient en couple lors de leur

installation avec une légere différence entre le milieu rural (71,4%) et semi rural (64,7%).

Au plan national, si on considére I’ensemble des femmes médecins actives occupées
(libérales ou salariées), on note que 73% d’entre elles vivent en couple contre 88% des
médecins hommes actifs occupés et 87% des médecins généralistes libéraux (tout sexe

confondu).

On remarque au scin de notre ¢échantillon que les femmes médecing célibataires ont
plutdt tendance a s’installer en milieu semi rural (35,29% des femmes MG installées en
milieu semi rural sont célibataires) que rural (28.57%). Nous navons pas de donnée

concernant les installations en milieu urbain.

Le modele vocationnel et artisanal attendant du médecin qu’il se rende disponible a
tout moment et exerce dans sa propre maison semble révolu en tant que référence. La volonté
de circonscrire sa charge de travail est un modéle de couple, de doubles actifs. La situation
professionnelle du conjoint ou I'absence de conjoint est une hypothése parfois avancée pour

expliquer la réticence des médecins a exercer en zone rurale.

25,4% des médecins généralistes libéraux (en moyenne sur la période 1990-2004) ont

un conjoint inactif.

Ce taux s’abaisse a 6,5% si on considére les conjoints de femmes médecins (tous
médecins confondus) et on note que 2,5% seulement des conjoints des femmes MG de notre
échantillon sont sans emploi (sans précision concernant les aides familiaux).

Au plan national, 8.4% des médecins généralistes libéraux de sexe masculin ont un
conjoint les aidant dans leur exercice sans étre rémunéré. Ceci correspond seulement & 0,1%

des femmes médecins (tous médecins confondus).
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Ces deux situations évoluent et les différences s’amenuisent lorsqu’on considére les

jeunes générations.

Une étude réalisée par la DREES entre 1990 et 2004 retrouve une forte proportion de
conjoints de médecins cadres supérieurs (46%). 57% des conjoints des femmes médecins, en
particulier, sont cadres supérieurs. Ceci est lié & la forte homogamie qui prévaut dans la
profession médicale. 22% des médecing au plan national, (17% des médecins généralistes

libéraux et 31% des femmes) ont un conjoint qui est lui-méme médecin.

Dans notre échantillon, 20% des conjoints sont médecins (23,5% en secteur semi
rural) ce qui se situe bien en dessous des moyennes nationales tout sexe confondu mais au
dessus de la moyenne des médecins généralistes libéraux. Concernant les cadres supérieurs

non médecins, seulement 12,5% des femmes de notre échantillon sont concernées.

Les catégories professionnelles (61) surreprésentées du fait du lieu d’exercice sont les
agriculteurs (6,25% contre 0,6%), les commergants ou artisans (8,75% contre 3,7%), et

surtout les professions intermédiaires (16,25% contre 8,6%).

Le lieu d’exercice prévaut dans la répartition des professions de conjoints dans notre

région.

Concernant les enfants, les femmes MG de notre échantilion ont plus d’enfants que la
population générale. Les données que nous possédons ne nous permettent pas de comparer
avec celles des femmes installées un milieu urbain. Il serait intéressant de comparer ces
données pour savoir si P’exercice rural ou semi rural est « & risque » concernant le nombre

d’enfants par rapport aux femmes installées en secteur urbain.
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4- LE MODE D’EXERCICE

60% des femmes MG de notre échantillon sont installées en cabinet de groupe.

Si on considére I’ensemble des médecins généralistes du Limousin, ils sont 52% &
exercer en groupe, dont prés d’un sur cing exer¢ant dans une grosse structure (au moins 4

meédecins).

Dans I’¢tude concernant les femmes MG dans I'Indre et Loire (42), en 2000, 64%
exercaient en groupe mais il faut noter que 57% d’entre elles sont installées en milieu urbain.

En Rhone-Alpes 61,6% des femmes MG sont installés dans un cabinet de groupe.

Si on considére une étude menée en 2007 dans les pays de la Loire (38), nous ne
possédons pas de donnée globale concernant les femmes MG, mais on note que 83% des
femmes MG de moins de 45 ans sont installées en groupe, et seulement 55% des femmes MG

des plus de 45 ans.

Dans notre échantillon, 69% des femmes MG de moins de 45 ans exercent en groupe,
contre 50% des femmes MG de plus de 45 ans. On peut dire que plus les femmes médecins

sont agées, plus elles sont instaliées seules.

Les notions d’équipe et de collectif de travail sont rarement évoquées dans les études
réalisées, si bien que le mode d’exercice en cabinet de groupe peut étre assez individuel.
Certains médecins préférent étre seuls pour étre indépendants, autonomes, ne dépendre de
personne. C’est le cas de beaucoup d’installés en seconde carriére (4), mais cela ne semble

pas étre le but des femmes MG de notre échantillon.

On note aussi de fagon trés nette dans notre étude que les femmes MG les plus jeunes
sont plus nombreuses a étre installées en groupe. Ces installations en groupe pourraient &tre
encore plus majoritaires chez les jeunes installées si on considére leurs souhaits et non leurs
réalisations. Il semblerait que les femmes de notre échantillon exercent plus souvent de fagon

isolée que les femmes de la population médicale globale.

Concernant les congés, les femmes MG prennent plus de vacances quand elles ont un

exercice en groupe, ceci se vérifie dans les études citées plus haut.
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5- LE CHOIX DU LIEU I’INSTALLATION

D’aprés les différentes études, la déeision d’installation ne fait pas ’objet d’une
préparation appliquée et argumentée. Elle est au contraire le fiuit de deux facteurs : la
lassitude des remplacements et ’opportunité d’une offre. Apres plusieurs années, les jeunes
médecins généralistes ont envie de constituer leur patientéle, ou sont las des horaires imposés
par leur activité de remplacement et par leurs déplacements fréquents. Un état d’esprit
favorable au changement les habite, et la moindre offre devient pour eux une opportunité. La
décision se prend d’autant plus rapidement, certains pensant que la liberté¢ d’installation

pourrait étre supprimée a bréve échéance.

Cependant, le choix du lieu d’installation est rarement un choix individuel, le plus

souvent il s’agit d’un choix de couple.

Les médecins font rarement une étude de marché avant de s’installer, quand il s’agit
d’un cheoix consenti et non d’une opportunité. Bien siir, tous « se renseignent » mais la
démarche est loin d’étre systématiquement menée. Nombre d’entre eux déplorent encore le
manque d’informations par rapport aux aides a ’installation et aux démarches a effectuer. La
situation des médecins ayant fait leurs études dans la région d’installation est différente de
celle de leurs confréres venant d’ailleurs, ces derniers n’ayant pas de réseau ni de sources

d’information spontanées.

Il semblerait done que le choix du lieu d’installation soit multifactoriel.

Actuellement les droits de présentation de patientéle ne se voient plus guére. Ce qui
aurait pu étre un frein & Dinstallation rurale ne P'est plus. Cependant les jeunes MG ne

s’installent pas plus dans ces zones.

Les femmes MG de notre échantillon plébiscitent la liberté d’activité, la vocation
premiére, I'intérét et la qualité de la relation humaine, et la variété de ’exercice allopathique

en milieu rural ou semi rural.

Le choix du canton d’installation dépendrait bien d’avantage des conditions de vie et

du niveau d’équipement (distance d’accés aux services: école...), du contexte
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démographique (croissance démographique) et socio économique (chémage, revenus...) que

de motifs purement financiers.

La certitude de revenus confortables ne favoriserait done pas les installations dans ces
lieux plus isolés. On remarque d’ailleurs que les médecins exercant dans les cantons moins

attractifs ont un chiffre d’affaires supérieur aux autres.

D’aprés notre enquéte il semble que la proximité d’un cabinet d’IDE ou d’un SSIAD,
n’influe pas fortement la décision d’installation dans un secteur rural ou semi rural. Les

femmes de notre échantillon ne semblent pas craindre 1’isolement.

76% des femmes MG du limousin exergant en milieu rural et semi rural sont
originaires de la Faculté de Limoges. Une étude de I’ORS et des URML du Limousin
conduite en 2007 montre que 80% des femmes MG du Limousin, tout lieu d’exercice
confondu, sont originaires de la faculté¢ de Limoges. Les données des pays de la Loire ne
peuvent &tre que partiellement comparées puisque 1’échantillon comporte les MG tout sexe
confondu, et tout lieu d’exercice confondu. 75% de ces médecins exercant dans la région ol

ils ont suivi leurs études.

Lors de leur installation, les femmes MG du Limousin exercent donc

préférentiellement dans la région ou elles ont effectué leurs études médicales.

Concernant I'origine géographique des femmes MG de notre échantillon, on remarque
que une femme sur cing est originaire d’une commune de plus de 100.000 habitants. I
semblerait que la provenance urbaine ne soit pas un frein majeur a ’installation en milieu

rural ou semi rural.

Nous avons constaté que 85% des femmes MG de notre échantillon ont souvent ou
toujours effectu¢ des remplacements en milieu rural ou semi rural. Pour savoir si le
remplacement en secteur rural est un facteur favorisant |’installation rurale il faudrait pouvoir

comparer avec les données des femmes exergant en secteur urbain.
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i semblerait que tous les critéres d’installation étudiés ne soient pas si spécifiques du
sexe féminin, Il faudrait réaliser une étude de Iactivité des hommes MG exergant en milieu

rural et semi rural pour pouvoir étayer davantage la discussion.

6- LES MODES D’EXERCICE PARTICULIER

On note que 22% du total des MG du Limousin, (37) tout sexe confondu, hors MEP
exclusif, déclarent avoir un mode d’exercice particulier au sein de leur exercice allopathique.

(La moyenne nationale est de 15%)

Ce taux est de 34% chez les femmes M@ de notre échantillon.

Alors que sur ’ensemble des femmes MG du Limousin, tous secteurs confondus, on

retrouve un taux de prés de 24%.

En comparaison, en 2007, 19% des femmes MG des pays de Loire, (38) tous secteurs
confondus déclarent exercer un MEP de fagon occasionnelle ; ce taux est identique & celui
des femmes MG du Rhone-Alpes (39). Il est de 16% pour les MG tous sexes et tous milicux
d’exercice confondus en Basse Normandie. (2) Ils sont 19% en Bourgogne, 12,3% en

Bretagne, 16% dans les pays de la Loire et pres de 18% en région PACA.
Les femmes MG de notre échantillon ont donc une activité non exclusive de MEP

fréquente. Le Mode d’Exercice Particulier non exclusif est ainsi possible aussi dans notre

région en secteur rural et semi rural.
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7- L’ACTIVITE

Concernant le mode de consultation, les femmes exercant en milieu semi rural
semblent consulter plus sur rendez vous que les femmes du secteur rural. II serait intéressant

d’étudier le mode d’exercice des femmes du secteur urbain afin de pouvoir les comparer.

Les femmes MG de notre échantillon travaillent en moyenne 8,75 demi journées par
semaine contre 8,9 demi journées pour I’ensemble des femmes MG du Limousin, tout secteur
confondu. On peut considérer que ce temps de travail est équivalent. Ceci combat les idées
regues qui voudraient que les femmes MG exercant en milieu rural et semi rural ont une

activité supérieure a celles de leurs confréres de ville.

En Rhéne Alpes, les femmes MG tout secteur confondu travaillent 7,6 demi journées
par semaine. Les femmes MG du Limousin ont donc un temps de travail supérieur & leurs

consoeurs de la région Rhone-Alpes.

Les femmes MG de notre échantillon réalisent en moyenne 100 actes hebdomadaires.
C’est une activité en terme d’actes plus importante que celle des femmes MG du Limousin en
général (37). 50% d’entre elles font plus de 100 actes par semaine contre 38% du global. De
méme seulement 5% des femmes MG exer¢ant en milieu rural ou semi rural font moins de 50

actes par semaine contre 10,4% du global.

Ainsi les femmes MG du Limousin exercant en milieu rural et semi rural concentrent

leur activité tout en ayant un volume d’activité supérieur & ’ensemble de leurs consceurs.

Il serait intéressant de connaitre le nombre d’heures de travail hebdomadaire. Cela
permettrait de savoir si les femmes MG de notre échantillon ont un temps pour chaque
consultation plus court ou bien si leurs demi-journées sont plus étendues en plages horaires

que celles de leurs consceurs urbaines.

On ne dégage pas de profil type des femmes MG ayant une forte activité

hebdomadaire.
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Par comparaison, en Rhone Alpes, 33,3% des femmes MG tout milieu d’exercice
confondu effectuent plus de 100 actes par semaine, 11,9% moins de 50. La moyenne des
consultations hebdomadaires est de 83 par femmes MG. Les femmes MG de la région Rhone-

Alpes ont donc une activité moindre que celles de notre région.

Contrairement aux idées regues, concernant les visites a domicile, il ne semble pas que
les femmes MG de notre échantillon aient une forte activité dans ce domaine. Ainsi plus de
70% des femmes MG effectuent moins de 20 visites par semaine, ce qui pour une semaine de

5 jours établit une moyenne de 4 visites par jour.

Notre enquéte contredit le mythe des médecins ruraux prenant peu de congés. En effet
plus de la moitié des femmes MG de notre échantillon prennent 6 semaines ou plus de
vacances par an. Par contre il semblerait que I’organisation des congés soit souvent tributaire

de la disponibilité des remplagants.

On note au sein de notre échantillon que les femmes MG aspirent a une meilleure
organisation du temps de travail avec une diminution du nombre de visites a domicile et une

organisation de leur planning avec des consultations uniquement sur rendez-vous.

8- REGARDS SUR L’INSTALLATION REALISEE

Les femmes MG de notre échantillon sont globalement satisfaites de leur mode
d’exercice méme si elles apporteraient des modifications a celui-ci, modifications qui sont

parfois déja réalisces.

Cependant nous n’avons pas de données concernant les motivations des femmes
médecins ayant quitté la région ou I’exercice libéral en milieu rural ou semi rural. Quelles
étaient leurs motivations ? I serait intéressant de réaliser une enquéte auprés cette population,

afin de comparer nos résultats.
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9- MESURES INCITATIVES MISES EN PLACE POUR L’INSTALATION
DES MEDECINS EN ZONES SOUS MEDICALISEES (58)

Les professionnels de santé exercant en zones sous médicalisées peuvent connalire un
rythme de travail hors normes, accumuler les kilometres, sans pouvoir toujours s’absenter,
que ce soit pour prendre des vacances ou participer & des actions de formation médicale

continue.

Ces particularités d’exercice nuisent a tous, patients comme soignants, et peuvent

décourager les jeunes médecins pour s’installer en zones sous médicalisées.

a- Des mesures incitatives ciblées

* Mise en place d’aides conventionnelles

Le Conseil de I’Union Nationale des Caisses d’ Assurance Maladie du 19 janvier 2007
a validé les orientations de négociation avec les syndicats de médecins en ce qui concerne le

principe d’aides conventionnelles.

Ces aides doivent servir en priorit¢ & améliorer la continuité des soins dans les
territoires concerneés, en privilégiant les regroupements de professionnels qui préservent le
maillage territorial en soins et en aidant les professionnels isolés & trouver des remplacants en
les rémunérant mieux.

Cette mesure s’applique dans deux cas :

- ’aide a I’exercice regroupé :
L’avenant 20 & la convention du 12/01/2005 majore de 20% les honoraires des

médecins exercant en cabinet de groupe en zone déficitaire. Ces zones déficitaires sont

définies par les Missions Régionales de Santé. Cette rémunération supplémentaire est
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directement prise en charge par I’ Assurance Maladie. Le patient régle son médecin au tarif

habituel.

Cette mesure vise a inciter les professionnels de santé & s’installer ou a exercer en
cabinet de groupe ou en maisons médicales pluridisciplinaires. L’exercice regroupé favorise
les échanges professionnels, libére du temps pour la formation et la vie personnelle, tout en

facilitant la continuité des soins.

- I’aide au remplacement :

Certains médecins n’ont pas la possibilité d’exercer en groupe. Cette aide vise a
favoriser les remplacements dans les zones sous médicalisées. Cela permet d’alléger leur
charge de travail et de s’absenter plus facilement, notamment dans le cadre de la formation
médicale continue. De plus, le remplacement est le passage quasi obligé des jeunes
professionnels avant I'installation, et peut favoriser ainsi ['installation en zones sous

médicalisées,

L’aide au remplacement en milieu rural est allouée dans le cas d’un remplacement
situé 4 plus de 20 minutes d’un service d’urgences dans un canton dont la densité médicale
est inférieure 4 3/5000 hab. Elle consiste en une indemnité de 300€ / jour de remplacement
dans la limite de 10 jours par an, versés par la CPAM au médecin remplacé. Le médecin
s’engage en contrepartie a participer & une formation professionnelle conventionnelle centrée
sur des problématiques rurales et a ne pas cesser son activité ou changer de lieu d’exercice

pendant les trois années suivantes.

* 1 es aides des collectivités locales

La loi du 23 février 2005 relative au développement des territoires ruraux permet aux
collectivités locales d’aider a [P’installation ou d’encourager ’exercice en zones sous

médicalisées.
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Deux décrets du 30 décembre 2005 ont précisé les modalités de ce dispositif :

- Pour les professionnels installés ou en cours d’installation, il peut s’agir de la
mise & disposition de locaux professionnels ou de la mise a disposition d’un logement. L’aide
peut prendre également la forme d’une prime & I’installation ou d’une prime d’exercice
forfaitaire Les professionnels doivent en contrepartie prendre I’engagement d’exercer dans la

zone pendant au moins 3 ans.

- L’aide & Pinstallation pour les étudiants : au cours de leur 3éme cycle, ils
peuvent bénéficier d’une indemnité d’études d’un montant pouvant aller jusqu’a 24 000 euros
par an. Les étudiants concernés s’engagent a exercer en zone sous médicalisée pendant une
durée minimum de 5 ans. Les aides aux étudiants de 3éme cycle en stage peuvent également
prendre la forme d’une mise a disposition de logement ou d’une indemnité pouvant se monter

a 400 euros par mois pour le logement ou les déplacements.

* es aides fiscales

Les médecins exercant en zones sous médicalisées sont des acteurs indispensables a la
permanence des soins. A ce titre et en application de I'article 109 de la loi relative au
développement des territoires ruraux, il est prévu I’exonération d’imp6t sur le revenu des
rémunérations pergues au titre de la permanence des soins. Cette exonération concerne les
médecins ou leurs remplagants installés dans une zone rurale ou urbaine déficitaire en offre
de soins, a hauteur de 60 jours de permanence par an dans la limite de 9000 euros. La
définition des zones rurales ou urbaines déficitaires en offre de soins est arrétée par les MRS.
L’exonération porte sur les rémunérations d’astreintes et les majorations spécifiques a la
permanence des soins prévues 4 'avenant n°® 4 A la convention nationale des médecins

généralistes et des médecins spécialistes, approuvé par arrété du 26 mai 2003,

L’article 7 de cette méme loi prévoit ’exonération de I'imp6t sur le revenu pour les
professions libérales en cas de création (aprés le 01/01/2004) d’un cabinet en zone de
revitalisation turale (ZRR). 1l s’agit d’une exonération totale pendant 5 ans puis dégressive

durant 9 ans.
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L’article 114 mentionne ’exonération de la taxe professionnelle pour les professions
libérales soumises & 1’tmpdt sur le revenu dans la catégorie des Bénéfices Non Commerciaux.
Cette exonération est applicable & partir de ’année suivant ’installation (en ZRR dans une

commune de moins de 2000 hab.) et accordée pour 2 a 5 ans.

* Assurer la cohdérence et la visibilité des aides :

- I’aide conventionnelle et ’aide des collectivités locales doivent se compléter :

Les MRS sont saisies systématiquement des aides & ’installation accordées par les
collectivités locales. La loi sur les territoires ruraux prévoit que les aides & ['installation

donnent lieu 4 un contrat entre le médecin, la collectivité locale et "URCAM.

Les MRS sont par ailleurs informées des aides délivrées aux étudiants par les

collectivités locales.

- les étudiants comme les professionnels de santé déja installés doivent étre

mieux informés des dispositifs d’aide existants :

Plusieurs initiatives ont été prises ou sont en cours d’expérimentation pour améliorer
cette information, elles doivent étre généralisées. Ainsi, un logiciel interactif d’aide &
I’installation a déja été généralisé dans toutes les URCAM (C@rtosanté : portail unique).

La mission d’information aux professionnels et de conseil & I'installation de
I’ Assurance Maladie, en partenariat avec les instances ordinales et professionnelles (URML)
est renforcée dans le cadre de la convention d’objectifs et de gestion négociée par la

CNAMTS et I’Etat.
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b- Adapter le mode d’exercice médical

* Incitation a Uexercice regroupé :

Les professionnels de santé aspirent a un exercice regroupé favorisant I’échange des
pratiques et la mutualisation des moyens permettant de consacrer davantage de temps a la

formation et de mieux concilier vie familiale et vie professionnelle.

Les médecins s’installant en cabinet de groupe ou maisons multidisciplinaires dans les
zones sous médicalisées bénéficieront donc d’une rémunération forfaitaire d’au moins 20%,

directement prise en charge par I’ Assurance Maladie.

Les maisons multidisciplinaires permettent le regroupement de plusieurs spécialités
médicales ou paramédicales offrant ainsi a la population, sur un méme lieu, un ensemble de

services de santé de premier recours.

Or, si quelques maisons de santé phuridisciplinaires existent d’ores et déja -par

exemple dans le Jura ou la Nievre-, elles sont en nombre encore insuffisant.

A VFPinitiative de la Caisse Centrale de la Mutualité Sociale Agricole, des
expérimentations sont en cours sur 9 sites, notamment en Meurthe et Moselle, en Haute Loire,
dans les Vosges et I’Aveyron pour participer a ’installation des maisons de santé

pluridisciplinaires.

* Création du statut de « collaborateur associé »

La loi du 2 aolt 2005 relative aux Petites et Moyennes Entreprises a étendu a
’ensemble des professionnels de santé le statut de collaborateur associé. Il correspond a une
demande des professionnels de santé, déja installés ou en voie d’installation qui pourraient
ainsi étre épaulés. Le jeune médecin collaborateur peut prendre le temps de s’adapter 4 son

environnement sans avoir a s’engager immédiatement dans une installation définitive.
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Pour les médecins, I’entrée en vigueur de ces dispositions est effective depuis le 13

décembre 2006, modifiant le code de la santé publique (décret n°2006-1583).

Aux termes de la loi, a la qualité de collaborateur libéral le membre non salarié d’une
profession {libérale) qui dans le cadre d’un contrat de collaboration libérale exerce auprés

d’un autre professionnel, personne physique ou morale, la méme profession.
Le collaborateur libéral est civilement responsable de ses actes professionnels. Il

reléve du statut social et fiscal du professionnel libéral. Il peut se constituer une patientéle

personnelle. Il n’est ni un remplagant ni un associé.

* Développer la coopération entre les professionnels de santé médicaux

et paramédicaux :

Le progrés technique et P'évolution permanente du contenu des métiers de la santé
rendent indispensables le développement et l'évolution de la coordination entre les

professionnels de santé médicaux et paramédicaux.

* Faciliter la conciliation entre la vie professionnelle et familiale

La profession médicale se féminise trés rapidement. En 2004, 38 % des médecins

étaient des femmes, en 2025, cette proportion sera de 52%.

Or les femmes médecins exergant en libéral ont des modes d’indemnisation des temps

de congé maternité (8 semaines) moins favorables que ceux des salariées.

La durée du congé de maternité des professionnelles de santé libérales devrait donc
étre alignée sur celui des salariées. Elles devraient pouvoir bénéficier prochainement d’un
congé de maternité de 16 semaines pour les deux premiers enfants et de 26 semaines a partir

du 3éme enfant.
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L’allocation forfaitaire de repos, (58) qui consiste a indemniser la femme médecin
durant la grossesse est de 2773 euros. Elle remplace ’indemnité de remplacement depuis
1995 et ne nécessite plus qu’un simple certificat médical pour en bénéficier. Elle est versée

sans condition de cessation d’activité.

L'indemnité journahiére forfaitaire est versée par la séeurité sociale pendant la durée
du congé maternité a condition de cesser toute activité rémunérée pendant au moins huit
semaines, dont deux avant I’accouchement. Son montant journalier est égal a 1/60° du
montant du plafond mensuel de la séeurité sociale en vigueur, soit 46,22 euros au 1% janvier

2008.

¢- Rapprochement avec les données tirées de notre échantillon

Les incitations & I’installation en milieu rural sont trés peu considérées comme un
critére 4 prendre en compte et sont souvent jugées inefficaces car la question de I’installation
des médecins n’est que partiellement médicale. Cette installation renvoie a I’évolution des

modes de vie et aux problémes d’aménagement du territoire.

9 femmes MG de notre échantillon ont bénéficié d’aides & I’installation, provenant en

majorité des collectivités locales.

Toutes exercent en milieu rural, et sont réparties sur les trois départements du
Limousin. 2 sont dgées de moins de 35 ans : elles ont bénéficié d’aides relatives & la loi sur le
développement des territoires ruraux et d’exonérations fiscales. Les volontés communales
sont a I’origine d’aides matérielles concernant le local professionnel ou de loyers préférentiels
pour I’habitation. 4 sont dgées entre 35 et 45 ans et ont malheureusement peu renseigné cet
item. On note une aide au local sans exonération fiscale. Parmi les 2 femmes MG agées entre
45 et 55 ans, on retrouve pour 1"une d’entres elles une aide matérielle pour le local et une

exonération de taxe professionnelle pendant 2 ans.

Une des femmes MG de notre échantillon déplore les promesses d’aides a

’installation non tenues de la part de la mairie du lieu d’exercice.
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Parmi les aides citées, on ne note pas trace d’aides aux étudiants, mais notre

échantillon ne comporte que trés peu de jeunes installées qui auraient pu en bénéficier.

Les aides conventionnelles aux médecins de groupe en zone déficitaire ne sont pas
évoquées non plus, mais notons que nombre de femmes MG sont installées en milieu rural,
seules. Or, avenant 20 a la convention stipule que pour bénéficier de ces aides, il faut étre

installée en groupe. Cela ne leur permets donc pas de profiter de ces mesures.

Concernant les aides au regroupement des professionnels de santé et notamment la
création de maisons de santé pluridisciplinaires, aucune n’est encore en activité en Limousin.
Les femmes MG de notre échantillon se sentent trés concernées et intéressées par ¢ce concept

(souhait le plus exprimé concernant les évolutions possibles dans I’avenir).

Finalement, dans notre région, les femmes MG n’ont pu que trés rarement bénéficier
des aides évoquées ci-dessus. La multiplicité des conditions d’attribution fait que peu de
fermmes meédecins sont dans des situations favorables pour accéder & celles-ci. Trés peu de
médecins répondent aux critéres demandés. Ceci n’est pas spécifique aux femmes médecins

bien entendu.

Peut-&tre faudrait-il inclure a la fin du DES de Médecine Générale des heures relatives
aux nouvelles dispositions concernant I’aménagement des territoires ruraux et les aides a
I’installation en Médecine Générale. On pourrait aussi anticiper le probléme en exposant les

3éme

aides a I'installation alloudes aux étudiants a partir du cycle des ¢tudes médicales.

113



CONCLUSION

La féminisation de la Médecine Générale continue. Elle progresse réguliérement et les

femmes médecins généralistes seront majoritaires dans les années 2020.

Notre enquéte qui souhaitait mettre en évidence des critéres spécifiques favorisant
I’installation des femmes médecins généralistes en milieu rural et semi rural en Limousin, a

permis de décrire en partie les modalités d’exercice des femmes étudiées.

Les femmes médecins généralistes de notre échantillon travaillent autant que leurs
consoeurs exercant en milieu urbain en Limousin et davantage que celles de la région Rhone

Alpes.

Elles sont majoritairement originaires de la Faculté¢ de Limoges et certaines sont

d’origine citadine.

Le statut matrimonial des femmes de notre échantillon est identique a celui des
femmes médecins généralistes au niveau national. On note quand méme une préférence des
femmes célibataires au moment de leur installation pour 'exercice en milieu semi rural.
Concernant les professions de leur conjoint, il existe des différences par rapport aux données
nationales, spécifiques du monde rural. Ces femmes ont plus d’enfants que la moyenne des

femmes francaises.

Leur installation est souvent secondaire & une opportunité, particuliérement pour les

femmes médecins généralistes des tranches d’ages les plus jeunes.

Elles exercent majoritairement, mais cependant moins que les statistiques nationales,
au sein de cabinets de groupe. Toutefois les femmes appartenant aux tranches d’dges
supérieurs exercent le plus souvent seules alors que les femmes plus jeunes travaillent
préférentiellement au sein d’un groupe. Ce mode d’exercice est souvent pergu comme un

moyen de régulation de la charge de travail.

Méme si les femmes Médecins Généralistes de I’enquéte ne prennent pas moins de
congés que la moyenne de leurs consoeurs, leur organisation reste tributaire des possibilités

de remplacement.
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Certains critéres d’installation comme le golit pour les relations humaines, la vocation,
la liberté d’activité et la variété de ’exercice médical en milieu rural et semi rural sont mis en
avant dans notre étude. Mais doit-on considérer que c’est une spécificité de I’exercice rural ou

semi rural ou tout simplement de la Médecine Générale ?

Des critéres comme la qualité de vie sont plébiscités. La proximité ou non de services
dits techniques (IDE, SSIAD...) ne semble pas étre un critére majeur dans leur choix

d’installation.

1.’exercice rural reste per¢u comme impliquant une charge de travail plus lourde en
activité cumulée & cause de la Permanence des Soins & assurer. La solitude des médecins et la
difficulté pour trouver un remplagant semblent essentielles dans le choix du lieu d’installation

des femmes Médecins Généralistes de notre échantillon.

Enfin, I’impact des mesures incitatives reste trés marginal et la réalisation trés délicate

du fait des conditions restrictives d attribution.

Peut-étre faudrait-il inclure a la fin du DES de Médecine Générale des heures relatives
aux nouvelles dispositions concernant ’aménagement des territoires ruraux et les aides &

I’installation en Médecine Générale ?

Les femmes Médecins Généralistes de notre échantillon sont trés majoritairement
satisfaites de leur installation mais aspirent a une meilleure organisation du temps de travail et
a une réorganisation de la Permanence des Soins. Elles envisagent leur avenir au sein de
maisons médicales pluridisciplinaires qui permettraient de palier en partie au manque de
médecin & venir. Quelques unes n’excluent pas de basculer vers un exercice salarié¢ exclusif

en cas de dégradation des conditions de travail.

Une enquéte évaluant les conditions d’installation et d’exercice des femmes médecins
généralistes en secteur urbain et des hommes médecins généralistes en secteur rural et semi
rural permettraient peut-étre de dégager des données plus précises encore sur ’exercice

médical des femmes dans le monde rural ou semi rural.
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GLOSSAIRE

acc. : accord

ADELI : autonomisation des listes. C'est un systeme d’information national sur les
professionnels relevant du code de la santé publique. Il contient des informations (état civil —
situation professionnelle — activités exercées). Un numéro ADELI est attribué a tous les
praticiens salariés ou libéraux et leur sert de numéro de référence. Le numéro ADELI figure
sur la Carte de professionnel de santé (CPS) pour des professionnels relevant du code de la

santé publique,

CNAMTS : Caisse Nationale d’ Assurance Maladie des Travailleurs Non Salariés

CNOM : Conseil National de 1’Ordre des Médecins

CREDOC : Centre de Recherche pour I'Etude et I'Observation des Conditions de vie

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

ENC : Examen National Classant (& I’internat de Médecine)

IDE : Infirmiére Diplomée d’Etat

INSEE : Institut National des Statistiques et des Etudes Economiques

MEP : Mode d’Exercice Particulier (concerne 1’homeéopathie, la nutrition, ...)

MG : Médecin Généraliste

MRS : Missions Régionales de Santé : La loi de réforme de I’ Assurance Maladie du
13 aofit 2004 a prévu dans son article 67 la création d’une Mission Régionale de Santé
constituée entre 1’Agence Régionale de 1’Hospitalisation et 1’Union Régionale des Caisses
d’ Assurance Maladie chargée de préparer et d’exercer les compétences conjointes 4 ces deux

institutions.

ISP : ne se prononce pas

ONDPS : Observatoire National de la Démographie des Professions de Santé
PACA : Provence Alpes Céte d’Azur

SSIAD : Service de Soins Infirmiers A Domicile

URCAM : Union Régionale des Caisses d’ Assurance Maladie

URML : Union Régionale des Médecins Libéraux

ZRR : Zone de Revitalisation Rurale
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Chére Consoeur,

Je me permets de solliciter votre aide en vue de la réalisation d’une thése de
Médecine (énérale.

Notre profession s¢ féminise : les étudiantes en médecine sont plus nombreuses
que les garcons. Les installations en secteur rural et semi rural ne compensent plus les
départs :

Quels sont les critéres qui ont pu motiver votre installation ?

Merci de remplir ce questionnaire dont les données resteront anonymes et de le
retourner, a ’aide de Penveloppe timbrée jointe avant le 14 Mars 2008 4 :

Aurélie CHEMILLE, 4 place des 3 coins 24800 THIVIERS 06.18.57.69.47

aurelie-chemille@wanadoo.fr

Dans Pattente d’une réponse de votre part, veuillez agréer, chére consoeur,
I’expression de mes sentiments les meilleurs,

CRITERES D'INSTALLATION en SECTEUR LIBERAL RURAL ou SEMI-RURAL des
FEMMES MEDECINS GENERALISTES EXERCANT en LIMOUSIN

1~ Quel 4ge avez-vous ?
<35 ans entre 35 et 45 ans entre 45 et 55 ans > 55 ans

2- Combien d’années aprés avoir passé votre thése vous étes-vous installée ?
<] an 1 -3 ans 4 -6 ans 7 - 10 ans > 10 ans

3- De quelle faculté &tes-vous originaire ?
Limoges Autre : précisez larégion t..................

4- Etes-vous originaire d’une commune de :

> 100.000 hab. 100.000 — 50.000 hab. 50.000 - 5.000 hab. 5.000 — 2000 hab. < 2000
hab.

LN
[

Avez-vous effectué des remplacements avant de vous installer ? OuUI NON
Si QUL aviez-vous effectué des remplacements en secteur rural ?
Jamais Parfois Souvent Toujours

6- Quel était votre statut matrimonial lors de votre installation?
Célibataire Mariée ou vivant en concubinage
Séparée, divorcée Veuve

7- Lors de votre installation, aviez-vous des enfants ?
0 1 2 3 4 >4

8- Combien d’enfants avez-vous eu aprés votre installation ?
0 1 2 3 4 >4

9- Est ce que les indemnités maternité en médecine libérale ont eu - ou auront - un
impact sur le nombre de vos grossesses, passées et/ou a venir ?

OUI NON SANS OBJET
Remarques éventuelles :
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10- Quelle est ou était la profession de votre conjoint ?

médecin autre prof libérale salarié
fonctionnaire agriculteur para-médical
commergant, artisan sans emploi autre

11-les revenus de votre conjoint vous permettent-ils de ne pas vous inquiéter de la
rentabilité de votre cabinet ?
0181 NON SANS OBJET

12- Considérez-vous que votre conjoint a facilité votre installation en secteur rural ou
semi-rural ? 019)| NON SANS OBJET

13- Quel type d’installation envisagiez-vous préférentiellement & la fin de vos études ?
seule
cabinet de groupe : associés hommes
associées femmes
associ¢s indifférents

14- Quel type d’installation avez-vous effectivement réalisé ?
seule
cabinet de groupe : associés hommes
associées femmes
associés indifférents

15-Si ce n’est pas voire premicre installation, ol exerciez-vous et dans quelles
conditions {groupe, exercice isolé) :

16- Avez-vous, lors de votre installation actuelle: (possibilité¢ de cocher plusieurs cases)
acheté votre clientéle créé un nouveau cabinet
intégré un groupe autre

17- Cette installation était-elle réfléchie de longue date ou secondaire & une opportunité :

Plutét réfléchie Plutdt une opportunité

18- Avez vous bénéficié d’aides a I’installation de la part d*une collectivité locale (local,
exonération de charges..) QuUI NON
Remarques éventuelles :
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19- Quels critéres professionnels ont motivé votre installation rurale ou semi-rurale ?
Pour chaque critére, vous diriez que vous €tes plutdt

Pas du tout
d’accord

Plutot pas | Plutdt d’accord

d’accord

Tout a fait
d’accord

Liberté d’activité

Yocation

Goiit pour relations humaines

Variété d’exercice

Exercice différent (pompier...)

Image forte du médecin de
famille

Plus de responsabilités

Intérét financier

Spécificité de la clientéle

Opportunité d’association

Hasard
Autre :

20~ Quels sont les critéres professionnels environnementaux qui ont contribué a votre
installation rurale ou semi-rurale ? Pour chaque critére, vous diriez que vous €tes plutdt :

Pas du tout
d’accord

Plut6t pas | Plut6t d’accord

d’accord

Tout a fait
d’accord

Proximité cabinet IDE ou
SSIAD

Proximité hépital local

Proximité kinésithérapeute

Proximité cabinet de radiologie

Proximité labo de bio. médicale

Mesures incitatives (local...)

Eloignement de tout
Autre :

21- Quels sont les critéres professionnels qui auraient pu étre un frein a votre installation
rurale ou semi-rurale 7 Pour chaque critére, vous diriez que vous &tes plutdt :

Pas du tout
d’accord

Plutdt
d’accord

Plutdt pas
d’accord

Tout 4 fait
d’accord

Charge de travail

Difficulté a trouver un remplacant

Permanence des soins

Relations intra/inter professionnelles

A priori de Ia population locale

Plus de responsabilité

La charge des visites

Difficulté d’acces aux spécialistes

Difficulté d’accés aux équipements

Une plus grande disponibilité
Autre :
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22- Quels sont les criteres personnels qui ont contribué a votre installation rurale ou semi-

rurale ? Pour chaque critére, vous diriez que vous étes :

Pas dutout | Plutét pas Plutdt
d’accord d’accord d’accord

Tout 4 fait
d’accord

La qualité de vie

La qualité des prestations
d’accueil du jeune enfant

College, lycée sur place

La proximité d’un podle urbain

L’emploi de votre conjoint

Les infra-structures routi¢res

Les commerces de proximité

Environnement ¢cologique

Acces aux services socio-culturels

Vous connaissiez le lien

Influence d’un parent, d’un ami

Le moindre cofit de I’habitat

Un réle social plus marqué

Autre :

23- Concernant votre exercice :
- Quel est votre mode d’exercice ?

plein tps libéral tps partiel libéral exercice mixte (libéral + salarié)

- Exercez-vous [’allopathie exclusive ?

OUI NON

Si non, quelle activité complémentaire avez-vous :
homéopathie acupuncture
ostéopathie nutrition
autre :

24- Concernant votre activité :
-  Mode de consultations :

sans RDV sur RDV sur et sans RDV
- Nombre de demi-journées de travail hebdomadaires :
11 10 9-8 7-6 5 ou moins

-  Nombre d’actes hebdomadaires :

> 150 150-100 100-75 75-50 <50

- Nombre de visites hebdomadaires :
> 30 30-20 20-10 <10

25-Lors de certaines périodes de votre vie, vous est-il arrivé de limiter volontairement

votre activité professionnelle ?
OUI NON
Si out, pour quelles raisons :
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26- Concernant la permanence des soins :
Vous arrive-t-il de prendre un remplacant pour effectuer vos gardes de WE :

Jamais Parfois Souvent Toujours
Vous arrive-t-il de prendre un remplagant pour effectuer vos gardes de nuit :
Jamais Parfois Souvent Toujours

Remarques éventuelles :

27- Concernant vos congés

- Combien prenez-vous de semaines de vacances par an 7

moins de 3 3-5 6-9 >9
- Prenez vous un remplagant pendant vos vacances ?

Jamais Parfois Souvent Toujours
- St vous aviez la possibilit¢ d’avoir un remplagant régulier, prendriez vous plus de
vacances ?

OUl NON

28- Quelles évolutions possibles voyez-vous pour votre propre exercice professionnel 7

29- 51 vous reveniez quelques années en arriére, feriez-vous le méme choix
d’installation ? OUlI NON
Si NON, quel serait ce choix :

A nouveau tous mes remerciements pour votre précieuse collaboration.
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B- Clichés sur la femme médecin (55)

Des articles concernant les femmes médecins, les revues scientifiques et médicales en
publient. Mais c'est surtout la situation & 'étranger qui est présentée réguliérement dans cette
presse. Jamais l'existence d'étudiantes en France n'est évoquée. Tous se posent des problémes
théoriques sans faire allusion a la réalité frangaise. Au moment de la premiére soutenance,
celle d'Elizabeth Garrett, aucune revue ne commente l'événement, sauf cet entrefilet : "La
Faculté de médecine de Paris vient de recevoir une doctoresse Miss Garrett ". Les rares
évocations tardives apparaissent dans les rubriques variétés. C'est dans la presse et les
ouvrages qui en sont issus que l'on peut voir comment se construit une image "clich¢€” de la

femme médecin.

"(...) Cet accouirement, (tablier plein de sang) ces salles infectes, ces débris humains, ces
rudes travaux, font un contraste repoussant avec ces formes féminines.(...) Ces jeunes
femmes perdent toutes leurs grices, tout leur charme, tout l'attrait de leur sexe. Ce ne sont

plus ni des femmes ni des hommes."

Ensuite la nature physique de la femme :

"Et quand elles seront enceintes comment s'approcheront-elles de leurs malades avec leur

gros ventre ?

['étude et la pratique de la médecine exigent des qualités viriles :

Pour étre médecin il faut avoir une intelligence ouverte et prompte, une instruction solide et
variée, un caractére sérieux et ferme, un grand sang froid, un mélange de bonté et d'énergie,
un empire complet sur toutes ses sensations, une vigueur morale, et au besoin, une force

musculaire. (...) Ne sont-elles pas au contraire de la nature féminine."

Le Journal de médecine et de chirurgie pratique en appelle a la morale sociale :
"Les journaux de médecine s'escriment a l'envi au sujet de la femme médecin (...). Tout en
étant d'avis, comme la plupart de nos confréres, que les femmes ne doivent pas exercer la

profession médicale ; nous avons d'autres raisons. On dit les femmes incapables d'études
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répugnantes et pénibles qui nous sont imposées ; leur sensibilité plus grande les en €carte et
leur intelligence ne serait pas assez vaste {...) Cela n'est pas juste, car l'expérience est faite.
(...} Quelle objection nous reste donc ? La seule vraiment grave. (...) L'exercice de la

profession est absolument incompatible avec sa vie de femme."

"La femme médecin renoncera au mariage, soit | Elle fera taire son cceur, ses sens (...)
étouffant tous ses instincts (...) elle parviendra a faire d'elle-méme un étre qui ne sera plus
une femme (...) 1'8tre moral aura subi une transformation absolue (...) Restera I'étre

physique.”

En juin 1875 :

"La femme ne peut prétendre & parcourir sérieusement la carriere médicale (...) qu'a la
condition de cesser d'étre femme : de par les lois physiologiques, la femme médecin est un
étre douteux, hermaphrodite ou sans sexe, en tout cas un monstre. Libre maintenant a celles

que tentera cette distinction de chercher & l'acquérir.”

La Gazette hebdomadaire de médecine et de chirurgie parle, elle, de "monstre androgyne".

Petit 4 petit, ¢’est la peur de la concurrence féminine qui meéne le débat.

Le Journal de médecine et de chirurgie pratique précise de peur que les femmes médecins
croient le contraire : "Ajoutons & notre tour qu'il est facile de prévoir qu'en France les femmes

seraient exposées & un insuccés absolu au point de vue du résultat définitif."

En 1884, au moment du débat sur l'admission des femmes a l'internat, Manouvrier,
journaliste & la Revue rose, qui prend publiquement position pour l'admission des femmes,
évoque cette concurrence que craignent les opposants. "Il (I'opposant) dirait qu'il y a pour la
corporation, du danger a laisser les femmes acquérir autant ou plus d'habilité qu'un médecin
male dans les accouchements, dans les maladies des femmes et des enfants, belle source

d'honoraires qu'on serait faché de voir diminuer. »
La sentence de la Gazette hebdomadaire de médecine et de chirurgie pratique est sans appel.

Clairvoyant sur le projet de Duruy, qui prévoit 'ouverture d'une école de médecine pour les

femmes qui ne pourraient exercer ensuite qu'en pays colonisés, Dechambre fulmine.
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"Aujourd'hui (...) voild qu'un ancien ministre de I'Instruction publique entreprend de les
recruter pour la profession médicale. {...) il s'agit bel et bien de pousser les femmes a
l'amphithéatre et dans les hdpitaux et d'en faire des praticiennes. Le projet, il est vrai a €té
congu a l'intention des turques par une trés grande dames, (princesse Eugénie) mais il s'étend

aux algériennes et bientdt au monde entier. (...)

Méme si ce projet est limité puisque 1'école ne délivrera pas de dipléme, elles pourront le
passer a la faculté de médecine et pourront exercer ol elles veulent et pas seulement dans les
pays colonisés. (...) il n'y a donc pas a s'y tromper, on tend, par ce premier pas, a généraliser

chez le beau sexe I'étude et la pratique de la médecine.
(...)A la rigueur, néanmoins, on peut concevoir 'utilité¢ temporaire de femmes médecins dans

ces contrées ; mais ni pour un temps, ni pour toujours, nous ne saurions admettre que le

besoin s'en fasse sentir en France."
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VEYRIRAS épouse CHEMILLE (Aurélie). — Critéres d’instaltation en secteur libéral rural ou semi
rural des Femmes Médecins Généralistes installées en Limousin. - 142 £.; 16 ill.; 64 tabl. ; 30 ¢cm

(Thése : Méd. ; Limoges ; 2008)

RESUME :

Depuis toujours, les femmes ont cherché leur place dans I'Histoire de la Médecine. La
féminisation est croissante et 4 I’horizon 2020, les Femmes Médecin Généralistes seront majoritaires
en France.

Notre étude est descriptive. Elle explore les facteurs ayant pu favoriser I’installation des
Femmes Médecins Généralistes du Limousin exergant en milieu rural ou semi rural et pratiquant une
Médecine Générale libérale allopathique exclusive ou mixte.

Des critéres d’installation comme la qualité de vie sont plébiscités. D’autres comme le goit
pour les relations humaines, la vocation, la liberté d’activité et la variété de 'exercice médical en
milieu rural et semi rural sont mis en avant dans notre étude. L’impact des mesures incitatives a
I’installation reste encore trés marginal et la réalisation trés délicate du fait des conditions restrictives
d’attribution.

Les femmes Médecins Généralistes de notre échantillon sont majoritairement satisfaites de
leur installation mais aspirent & une meilleure organisation du temps de travail et 4 une réorganisation
de la Permanence des Soins. Elles envisagent leur avenir au sein de maisons médicales

pluridisciplinaires qui permettraient de palier un peu au manque de médecin & venir.
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- Médecine Générale Libérale
- Femmes
- Rural./ Semi Rural
- Installation

- Etude descriptive

- Limousin
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