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PRÉFACE




CLAUDINE HERZLICH,


Directrice de recherche honoraire, CERMES





Cet ouvrage, riche et dense, se compose de textes originaux fondés sur des enquêtes empiriques qui analysent l’évolution de la médecine générale en France au cours des dernières décennies. Centré en particulier sur les pratiques et les domaines d’intervention des généralistes, il en montre « le flou » mais aussi la richesse et la diversité. On y lit la difficulté des praticiens à sortir d’un statut « en creux », à trouver leur juste place dans un monde médical en mutation. Mais on observe aussi leur dynamisme et leurs efforts d’innovation, ainsi que la persistance d’un attrait pour ce mode d’exercice.


La lecture de ce livre amène à s’interroger d’abord sur l’évolution historique de la médecine générale. Comment penser le paradoxe d’une activité qui fut longtemps, sans besoin de qualificatif, la médecine tout court et qui se revendique aujourd’hui « générale » alors qu’elle cherche à obtenir le statut de « spécialité » ? Ensuite, le lecteur sociologue est amené à réfléchir à la façon dont la sociologie de la santé a, en France, abordé ce problème : ne l’a-t-elle pas quelque peu négligé ? Pourquoi ?


Dans ma lecture, j’ai souvent été partagée entre deux sentiments opposés. D’un côté celui de la continuité entre les générations d’aujourd’hui et les médecins d’hier. De l’autre, celui de l’importance et de l’irréversibilité de changements « tous azimuts ». On perçoit encore, parfois, dans les propos d’aujourd’hui, l’écho lointain des préoccupations des médecins de l’Ouest du XIX e siècle étudiés par J. Léonard1. On croit aussi assez souvent réentendre la parole des médecins retraités français ayant exercé entre 1930 et 1980, qui ont été l’objet d’une enquête collective menée durant les années quatre-vingt-dix2. J’ai aussi été frappée par la persistance de l’attachement à certains thèmes et à certaines notions, même si les mots ont changé. Ainsi, on parle aujourd’hui « d’écoute » ou de « contacts humains » comme dans les décennies précédentes. En revanche, le terme de « vocation » est encore présent chez les étudiants s’apprêtant à choisir la médecine générale. Enfin, plusieurs articles montrent la persistance de la rhétorique libérale la plus classique.


Simultanément, tout a changé. Tous les dispositifs se sont complexifiés : le généraliste n’est plus seul face à une clientèle qui échappe, de toutes parts, à sa seule emprise. Il se voudrait « pivot » mais il est plutôt un des maillons d’une chaîne d’intervenants divers. On perçoit la fragilité d’un statut qui s’élabore presque toujours en référence à d’autres.


Néanmoins, face à cette évolution, il peut être intéressant de rappeler que l’irrésistible mouvement vers la spécialisation de la médecine qui pèse aujourd’hui sur la position de la médecine générale, est venu d’abord du corps médical et donc des généralistes d’hier eux-mêmes. Cette dynamique est la plus forte au cours des années cinquante. Elle est engendrée par l’évolution scientifique et soutenue par la croissance économique et l’expansion du marché des soins liée aux ordonnances de 1945. Dans l’enquête déjà mentionnée, les deux tiers des 5 000 médecins ayant répondu au questionnaire disent avoir exercé comme « généralistes ». Mais, à divers stades de leur carrière, pendant une période plus ou moins longue, à temps plein ou à temps partiel, à l’hôpital ou en ville, un nombre considérable d’entre eux a exercé une spécialité. Ils y ont accédé par des formations diverses, non encore unifiées. On mesure donc l’attrait qu’avaient pour eux la spécialisation ainsi que la fluidité des carrières d’alors. La « réforme Debré » de 1958 a figé cette évolution en coupant la médecine de ville de la médecine hospitalière. Elle a su créer l’hôpital moderne mais n’en a pas mesuré les effets sur le système de soins dans son ensemble et l’idée de l’hôpital unique « pivot » du système a montré rapidement ses limites.


En second lieu, je voudrais rappeler quels ont été les débuts de la sociologie de la santé en France et réfléchir à la part faite à l’étude de la médecine générale. Les premiers travaux français (plus tardifs que dans le monde anglo-saxon) datent des années soixante, mais ils restent dispersés et ne constituent pas un domaine de recherche autonome et visible. L’évolution s’amorce dans les années soixante-dix d’abord sous l’influence des événements de mai 1968 et de la critique radicale de la médecine qui s’exprime alors. Le regard collectif sur la maladie, la santé, le corps, la médecine, change et les sociologues commencent à trouver un intérêt à des problèmes qu’ils ont jusque-là plutôt négligés. Ensuite, le développement d’une recherche publique contractuelle aide à la production de travaux dans de nouveaux domaines comme « l’urbain » et la « santé ». Enfin, les contacts internationaux ont joué un rôle : en juillet 1976 s’est tenu à Paris, soutenu par le CNRS et l’INSERM, un « colloque international de sociologie médicale » (c’est le terme en usage alors) qui marque incontestablement l’officialisation de ce domaine de recherche.


Je souhaite souligner que la première thèse se réclamant explicitement du domaine de la sociologie de la médecine a été celle d’Isabelle Baszanger, soutenue en 1979, qui porte précisément sur l’entrée dans la carrière des jeunes médecins généralistes. Les références à ces travaux sont nombreuses dans ce volume. Puis sont venus ceux de Michel Arliaud. La médecine générale n’a donc pas été ignorée par les premiers sociologues travaillant dans ce domaine, mais il est vrai que les recherches sont demeurées peu nombreuses.


J’y vois deux raisons. D’abord probablement avons-nous été fascinés par deux évolutions concomitantes, à la fois antagonistes et liées : le développement d’une médecine scientifique hypertechnique s’exerçant principalement à l’hôpital d’une part et, de l’autre, l’expression nouvelle, et de plus en plus forte, de la parole des malades et de leur mise en mouvement. Dans ce contexte est venue l’épidémie de sida. L’étude de ces problèmes s’est sans doute effectuée au détriment de certains autres. En second lieu, la médecine générale a constitué longtemps une réalité difficile à observer : le cabinet privé et le « colloque singulier » n’étant guère accessibles au regard sociologique alors que l’hôpital et les mouvements de malades étaient plus largement ouverts. Aujourd’hui, ce livre le montre, la multiplication de nouveaux dispositifs de formation et de pratique a changé la situation.


Je voudrais, pour conclure, dire brièvement quel est, à mon sens, l’intérêt de l’étude de la médecine générale et des médecins généralistes au-delà de l’éclairage de l’objet lui-même. D’abord, cette étude constitue un excellent analyseur du système de soins dans son ensemble. Ensuite, l’analyse de la médecine générale invite à revisiter la notion de « profession ». Celle-ci, telle qu’elle a été notamment travaillée par Eliot Freidson, a été un outil essentiel et fécond d’analyse de la médecine et de la santé. Aujourd’hui, cependant, on ne différencie plus de manière aussi stricte les « professions » et les autres « métiers ». L’exemple des généralistes est frappant : que signifie exactement, dans leur cas, la notion d’autonomie professionnelle ? Enfin, la lecture des articles de ce livre nous amène à mieux cerner deux problèmes importants : ils nous montrent les multiples aspects de la fragilité de la vie humaine et nous amènent à réfléchir aux diverses facettes du soin dans nos sociétés de service.


Il nous faut donc remercier très vivement Géraldine Bloy et François-Xavier Schweyer d’avoir coordonné cet ouvrage.


 


1. Léonard J. (1981), La médecine entre les pouvoirs et les savoirs. Histoire culturelle et politique des médecins français au XIX e siècle, Paris, Aubier.


2. Herzlich C., Bungener M., Paicheler G. et al. (1993), Cinquante ans d’exercice de la médecine en France. Carrières et pratiques des médecins français, 1930-1980, Paris, Doin-INSERM.
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INTRODUCTION




Géraldine Bloy, François-Xavier Schweyer





La médecine générale représente une part importante de la profession médicale. En première approche, la moitié des 213 000 médecins recensés en France en 2007 sont des diplômés de médecine générale. S’agit-il pour autant de médecins généralistes ? Compter les médecins actifs n’est pas chose aisée, du fait de l’absence d’harmonisation des critères utilisés et du caractère non systématique des déclarations. Pour ce qui est des généralistes, la difficulté s’accroît encore par le flou du qualificatif de « généraliste » : la médecine générale est mal cernée et mal connue. Ce n’est que récemment que la taxinomie professionnelle a été clarifiée (ONDPS, 2008). Les diplômés de médecine générale n’exercent pas tous la médecine générale, c’est-à-dire ne sont pas tous des omnipraticiens qui dispensent des soins de premier recours en médecine ambulatoire. Les médecins généralistes dont il sera question ici ne se définissent pas tant par leur diplôme que par leur pratique en médecine ambulatoire de premier recours.


Ces derniers assurent plus de 200 millions de consultations par an et la place qui doit être la leur dans l’organisation des soins fait l’objet d’un débat. Longtemps confinée au sein du milieu médical, la question du rôle de la médecine générale se confondait avec celle de l’organisation des soins ambulatoires, qui reste en France déterminée par les principes de la médecine libérale : libre choix du médecin par le patient, liberté d’installation, paiement direct par l’assuré, etc. Les médecins généralistes n’ont pas le monopole des « soins primaires »1, ceux-là peuvent être offerts par certains spécialistes, par différentes structures (centres de santé, dispensaires) et services (santé scolaire, PMI), et bien sûr par différentes professions paramédicales. Ce modèle professionnel non hiérarchisé (Bourgueil et al., 2009), où la coordination des soins relève en bonne partie du patient et de sa famille, semble aujourd’hui appelé à se transformer. L’offre de soins de premier recours a pris la stature d’un problème public suite aux grèves des médecins en 2001 au sujet de la permanence des soins, puis du fait de l’inquiétude croissante de la population et des élus relative à la présence de généralistes dans certaines zones rurales ou défavorisées. La réforme du « médecin traitant » et du parcours de soins, introduite en 2004, incite fortement les patients à s’inscrire auprès d’un médecin de leur choix. La quasi-totalité des patients a opté pour un médecin généraliste de premier recours. La loi HPST2, qui définit les soins de premier recours et précise les missions du médecin généraliste, pourrait conduire à structurer à l’avenir les soins primaires de façon plus hiérarchisée et régionalisée. Dans les pays où existe un système de soins développé, les réformes engagées ces dernières années entendent valoriser les soins de premier recours en donnant aux omnipraticiens un rôle de pivot dans l’organisation des parcours de soin des patients. Bien que le rôle des généralistes soit souvent évoqué comme essentiel, on connaît peu en France leurs pratiques concrètes et leurs rapports aux politiques sanitaires, alors même qu’il s’agit d’un enjeu d’importance.


« Le médecin généraliste est quelqu’un à qui on peut parler de son corps et de sa vie et dont on attend qu’il fournisse des réponses chaque fois qu’on s’écarte de son état antérieur. Le personnage propre du médecin généraliste se dissout dans un de ses avatars spécialisés chaque fois qu’il effectue un acte morcelant le patient en objet d’étude et d’intervention pratiques ; il se reconstitue dans la diachronie à travers un discours ouvert, décloisonné, prosaïque. » Cette définition du « généraliste singulier » (Maruani, 1991) traduit, parmi d’autres, les ambiguïtés et les tensions dans lesquelles s’inscrit l’exercice de la médecine générale. Le discours des généralistes véhicule d’ailleurs une conception de soi paradoxale, mêlant satisfaction et dévalorisation (Baszanger, Bungener, 1995). C’est que leur pratique est traversée par plusieurs oppositions radicales, parmi lesquelles la tension entre soins éclatés et prise en charge globale ou encore entre approche technique et approche relationnelle. Sans parler de la difficile conciliation entre les exigences de la clientèle et celles de la régulation financière (Bungener, Baszanger, 2002). Ainsi, une réflexion sur les activités des médecins généralistes renvoie-t-elle à une interrogation sur leur positionnement professionnel au sein du champ médical et, plus généralement, au flou des attentes et des demandes qui leur sont adressées, qui se heurtent en France à une certaine rigidité du cadre dominant d’intervention et de financement (paiement à l’acte).


Les travaux sur la médecine générale s’inscrivent pour beaucoup dans une tradition sociologique de réflexion sur la profession médicale, son rôle dans la société, ses rapports à l’État et plus récemment à l’action publique. L’analyse des professions tient d’ailleurs une place importante en sociologie de la santé (Carricaburu, Ménoret, 2004). Il n’est pas inutile d’en rappeler quelques éléments pour situer certains cadres d’intelligibilité mobilisés dans cet ouvrage et montrer l’intérêt et la complémentarité des approches sur lesquelles se fondent les différents chapitres. La sociologie des professions s’est moins inspirée de Durkheim et de son analyse de la Division du travail social (1893), que de sociologues américains qui, à la suite de l’ouvrage de Carr-Saunders et Wilson, The Professions (1933), ont théorisé le rôle des groupes professionnels. L’accent a d’abord été mis sur la contribution des professions, et parmi elles de la profession médicale, à l’ordre social. L’altruisme et « l’esprit de service » qui animent les professions, leur conféreraient ainsi la mission d’assurer le bien-être des citoyens, tout en étant autonomes par rapport à l’État. Pour ces sociologues de l’entre-deux-guerres, les professions sont les mieux placées pour prendre en charge certains problèmes collectifs qui se posent dans les sociétés modernes, comme la santé. L’analyse sera reprise de façon plus systématique par Parsons (1955), qui prend quelques distances par rapport à cette première approche essentialiste. D’une part, il insiste sur les points communs qui existent entre le modèle bureaucratique et les professions : l’application de règles impersonnelles, la mise en œuvre d’une rationalité scientifique ou la tendance vers une spécialisation toujours accrue des activités. D’autre part, il attribue l’altruisme et le désintéressement, qui sont des éléments distinctifs des professions, au fonctionnement spécifique de ces groupes fondés sur le contrôle par les pairs et la nécessité de maintenir une garantie sur la qualité des prestations offertes. La médecine compte parmi les professions les mieux établies, ses membres ayant réussi à se voir octroyer par l’État un monopole d’exercice et d’autocontrôle et un certain nombre de traits spécifiques relatifs au prestige social, à la formation, à l’élaboration d’une déontologie, etc. Cette vision « fonctionnaliste », à la fois pacifiée et globale, a été critiquée comme étant proche des représentations sociales des acteurs concernés, par le courant « interactionniste » incarné par la tradition de Chicago (Chapoulie, 1996). Par une sociologie « relationnelle » fondée sur une approche microsociologique, des auteurs comme Becker, Strauss ou Goffman ont voulu privilégier une analyse des activités et des situations de travail, au cœur des évolutions des segments professionnels, par le travail de définition et de redéfinition qu’elles engendrent. L’accent a été mis sur la complexité des relations, qui caractérise la division du travail. Au sein même de la profession médicale, considérée ici comme processus, des groupements émergent, se structurent, s’opposent dans une dynamique de segmentation (Bucher, Strauss, 1992). Le travail de soins dépasse le seul rôle des médecins et inclut les professions paramédicales, les « profanes » et les malades, en sorte que la division du travail fait l’objet de négociations plus ou moins explicites et sans cesse répétées. Au-delà de l’analyse des tâches et du travail d’articulation, Hughes (1996, p. 117) a insisté sur le fait que le professionnel moderne est l’homme d’une organisation : « Bien qu’ils soutiennent l’exercice indépendant au profit de clients, avec un minimum d’appareil institutionnel, le droit et la médecine, qui servent de modèles aux autres professions, sont largement engagés dans la voie de l’exercice au sein d’organisations complexes qui s’interposent de différentes manières entre les praticiens et leurs clients. » E. Freidson (1984) prolongera cette analyse en mobilisant la notion de pouvoir pour expliquer les stratégies de captation et de maintien de position dominante des médecins dans la division du travail. L’autonomie professionnelle, ce que Freidson a appelé plus tard le « professionnalisme », ne se limite pas au contrôle de son propre travail mais inclut le contrôle des autres travailleurs impliqués dans la délivrance des soins. Cette capacité dépend toutefois de l’État qui délègue aux médecins ce pouvoir (Freidson, 2001). Cela explique qu’une profession puisse bénéficier d’une autonomie sur les actes techniques mais pas forcément sur les orientations socio-économiques de ses activités. C. Dubar et P. Tripier (1998) ont par ailleurs montré le rôle central exercé par l’État dans la constitution des professions en France. A. Abbott (1988) a conceptualisé la dimension proprement politique des relations qui s’établissent entre acteurs professionnels et acteurs publics, à travers la notion « d’écologies liées ». L’analyse d’Abbott (2003) est conduite simultanément sur deux plans. Sur les lieux de travail, la lutte permanente entre professions pour la maîtrise de territoires ou de domaines réservés se fait au nom de savoirs scientifiques maîtrisés et reconnus, mais aussi de l’efficacité des réponses apportées aux besoins, c’est-à-dire de la crédibilité des professions. Dans l’environnement macrosocial, l’autorité et la légitimité des professions se conquièrent et se maintiennent dans différentes arènes : le public (les clients, les médias) et l’État (la législation, les pouvoirs publics).


La médecine générale constitue un terrain particulièrement propice pour saisir ces questionnements théoriques, en ce qu’elle participe à la fois à la profession médicale et aux « soins de premiers recours », devenus objets de politiques publiques. C’est pourquoi les recherches sur les effets des réformes du secteur public, et plus largement la sociologie politique, constituent un deuxième courant d’inspiration pour l’analyse de la médecine générale. Concernant la profession médicale en France, on peut citer les ouvrages pionniers de H. Hatzfeld, Le grand tournant de la médecine libérale (1963) et d’H. Jamous, Sociologie de la décision (1969), qui ont mis en lumière la dépendance de la profession médicale par rapport à l’État, et particulièrement aux finances publiques. Qu’ils relèvent des sciences politiques, de l’anthropologie ou de la sociologie, les travaux ultérieurs ont mis l’accent sur les transformations intra-professionnelles (syndicales par exemple, Hassenteufel, 1997), sur la redéfinition des logiques professionnelles dans la détermination de l’action publique (Le Bianic, Vion, 2008), sur les effets du management public sur le travail médical (Dent, 2003). D’autres recherches interrogent le processus de rationalisation de l’activité médicale, les modalités de mise en œuvre des politiques publiques, les recompositions des relations entre les médecins et leurs différents partenaires. Plus généralement, le questionnement sociologique sur les notions de service public et l’action publique aide à penser le rôle des médecins dans des domaines où existent des divergences de normes substantielles : professionnalisme, politiques publiques, outils de gestion, qui interrogent le mandat réel des praticiens.


D’autres champs théoriques sont également mobilisés. Par exemple, une approche par la sociologie du genre (Aïach et al., 2001) montre sa pertinence pour analyser les effets de la féminisation du corps médical sur le rapport au travail, à la vie privée, et sur le maintien ou l’évolution des identités de genre. Sur un autre plan, on peut citer les apports de la sociologie de la vieillesse ou de la sociologie de l’emploi à une meilleure intelligibilité des évolutions de la médecine générale.


Si les médecins généralistes vivent les transformations du monde médical (Moulin, 2004), les contacts directs qu’ils entretiennent avec les patients les rendent particulièrement dépendants de ces derniers. Une sociologie de la médecine générale ne peut qu’être attentive au rôle des patients et aux relations qui se construisent entre le praticien, le patient et souvent son entourage, dans la gestion des maladies chroniques par exemple. Dans cette perspective, l’attention s’est moins portée sur l’action collective, au sens de mobilisation des usagers dans le cadre d’une « démocratie sanitaire » émergente (Cresson, Schweyer, 2000), que sur le travail médical où le médecin généraliste intègre la personne du malade comme objet d’investigation mais aussi comme acteur et partenaire du soin. Les travaux de Balint (1965) ont eu un écho particulier en médecine générale et inspirent encore des généralistes soucieux d’une médecine de la personne totale. Mais pas tous, car comme en médecine de la douleur (Baszanger, 1995), l’intégration du champ de l’expérience de la personne exige de la part du médecin une définition du travail thérapeutique fondé sur un savoir médical adapté et une limitation de son engagement dans le monde social du patient. Ce travail de définition, et l’interrogation sur le rôle du médecin qui l’accompagne, sont d’ailleurs au cœur du travail réflexif qui anime les médecins généralistes au moins depuis les années soixante-dix.


Depuis une quarantaine d’années, une mobilisation professionnelle des médecins généralistes ou médecins de famille s’est structurée au plan international autour d’un travail de définition de leur discipline et plus encore de leur place et de leur rôle au sein de la société. En France, la réflexion sur la médecine générale a longtemps adopté une perspective militante, soit en contestant l’organisation du système de santé centré sur une médecine technique et trop exclusivement curative, soit en déployant un travail politique pour obtenir des pouvoirs publics une meilleure reconnaissance. Pour approcher l’activité et la pratique en médecine générale, il est utile de se référer au travail de définition de la médecine générale mené au plan international et, tout récemment national. Depuis les années soixante-dix, l’Organisation mondiale de la santé ou des généralistes « médecins de famille » réunis au sein de la World Organization of National Colleges and Academies of family doctors (WONCA) ont proposé des définitions de la médecine générale/médecine de famille. Les généralistes enseignants ont joué un rôle particulier, de la première définition du médecin généraliste proposée en 1974 à Leeuwenhorst, qui mettait l’accent sur le caractère unique de l’approche globale de la médecine générale, aux dix principes énoncés par le Collège national des généralistes enseignants (CNGE) français en 1995 (parmi lesquels la prise en compte de l’environnement du patient, les soins à un stade précoce des pathologies, la continuité et la coordination des soins, l’efficience en termes de coûts), ou encore à la définition publiée dans le British Medical Journal qui fait du médecin généraliste le pivot du système de soins en charge d’organiser les ressources disponibles du système de santé à l’avantage de ses patients (Olesen et al., 2000). La dernière définition de la WONCA, élaborée en 2002, propose onze critères et insiste sur la fonction de « premier contact avec le système de soins, permettant un accès ouvert et non limité aux usagers, prenant en compte tous les problèmes de santé ». La médecine générale assure la coordination des soins en lien avec d’autres professions de santé, elle privilégie une approche centrée sur la personne dans ses dimensions individuelles, familiales et communautaires, elle utilise un mode de consultation spécifique construisant dans la durée la relation médecin patient, elle favorise la promotion et l’éducation pour la santé, a une responsabilité spécifique en santé publique et enfin « répond aux problèmes de santé dans leurs dimensions physique, psychologique, sociale, culturelle et existentielle ». Cette perspective épistémologique et professionnelle à la fois est congruente avec le travail du législateur qui pour la première fois en France a défini les « soins de premiers recours » en 2009. Elle justifie aussi de ne retenir ici que l’exercice d’une médecine générale de premier recours, et de ne s’intéresser qu’aux médecins généralistes pouvant être considérés comme des « praticiens » au sens de Freidson (1986), c’est-à-dire appliquant le savoir médical dans leur pratique quotidienne.


Cet ouvrage est donc construit autour d’une discipline (la sociologie) et d’un champ d’activités professionnelles (celui de la médecine générale), pris comme objet de recherche. Les références, les modes de raisonnement des auteurs, leurs concepts et théories, sont ceux des sciences sociales. Nous souhaitons néanmoins vivement que ces travaux soient diffusés auprès des praticiens et des professionnels de santé, que ces derniers se saisissent du propos développé par des sociologues pour réfléchir sur les processus sociaux dans lesquels ils s’inscrivent (nous avons à cette fin veillé à la lisibilité des textes pour des lecteurs qui ne seraient pas coutumiers des sciences sociales). La posture d’analyse qu’adoptent les différentes contributions n’est pas celle des médecins qui écrivent sur leurs propres pratiques ni même qui engagent une recherche en médecine générale. Elle ne leur est pas forcément familière, c’est pourquoi un minimum de clarification épistémologique semble bienvenu si l’on veut réfléchir sereinement aux modalités de rencontre, voire de partage d’analyses ou de collaborations à engager.


Les recherches développées ici sont donc des productions en sciences sociales sur la médecine générale, et non « en médecine générale ». La sociologie s’affirme comme une science de l’enquête : les travaux que nous présentons existent parce que des médecins généralistes acceptent de nous ouvrir leur cabinet, de nous consacrer du temps (sans dédommagement financier, sauf exception), et de nous accorder un minimum de confiance3. Par-delà les différences dans les voies méthodologiques empruntées, tous les auteurs sont donc allés à la rencontre de médecins généralistes pour accéder à leurs pratiques et représentations, avant de les réfléchir à la lumière des productions de leur discipline. Ce va-et-vient est constitutif de la manière de travailler en sociologie, la phase de fréquentation assidue et humble du « terrain » étant particulièrement importante pour les sociologues qui ont recours à des méthodes qualitatives. La réception des travaux par les personnes auprès desquelles l’enquête a été menée peut d’ailleurs, à certaines conditions, participer à la validation du travail effectué. Sans rigidifier les affiliations disciplinaires, il convient d’identifier les différences de perspectives, qui n’ont pas vocation à fusionner, mais à être complémentaires4.


Le projet de ce livre est né dans le prolongement d’un colloque intitulé « Approches sociologiques de la médecine générale », qui était le premier en France consacré en sociologie à la médecine générale5. Nous pressentions alors que si peu de sociologues avaient fait de la médecine générale leur objet d’étude principal, de plus en plus de chercheurs réalisaient des études sur ce champ, ou sur des questions de santé dont les médecins généralistes étaient partie prenante et considérés à ce titre. Nous avons été surpris par le nombre de réponses reçues et par la richesse des éclairages sur la médecine générale qui s’en dégageait. Le projet éditorial développé dans cet ouvrage se distingue toutefois de ces premiers échanges par son ambition, puisqu’un important travail de construction a été fait pour tenter de présenter ici un état cohérent des connaissances sociologiques sur la médecine générale et les médecins généralistes en France. Les auteurs retenus ont bien voulu s’inscrire dans ce projet, parfois en remaniant profondément leur propos par rapport à leur communication initiale.


Le livre s’ouvre par une partie consacrée à l’analyse systématique des informations (notamment statistiques) disponibles sur les médecins généralistes en France, autour de quelques questions essentielles : d’où viennent-ils, qui et combien sont-ils, que font-ils et combien gagnent-ils ? Pendant la première moitié du XXe siècle, le médecin de famille a été la figure centrale de la médecine en tant que profession consultante, le médecin ayant pour tâche de résoudre des problèmes pratiques qu’on venait lui soumettre. L’essor des savoirs et des techniques médicales a profondément transformé les pratiques médicales, en provoquant une spécialisation des activités et une diversification des métiers. Cette recomposition de la division du travail au sein de la profession médicale a fait apparaître comme par défaut, une médecine « générale », ni spécialisée ni hospitalière, dont G. Bloy analyse au premier chapitre l’histoire. Peut-être est-ce la raison pour laquelle les médecins généralistes sont restés longtemps mal connus alors même qu’ils représentent une part importante des effectifs médicaux en France. F.-X. Schweyer traite ainsi de la situation démographique des médecins généralistes au chapitre 2, en clarifiant la taxinomie professionnelle, puis, au chapitre 3, de leurs activités et pratiques, telles qu’elles ressortent des principaux systèmes d’informations mais aussi d’études et recherches. G. Bloy examine la question des revenus qu’ils en tirent dans le chapitre 4. Les trois parties suivantes sont constituées de textes fondés sur des recherches sociologiques originales récentes.


La deuxième partie est centrée sur le travail médical réalisé en consultation de médecine générale. Nous l’avons intitulée « les flous du métier » pour rendre compte de la difficulté particulière qu’il y a à cerner le périmètre et le contenu des pratiques, qui autorisent de fortes fluctuations des manières de travailler au sein des cabinets libéraux. Les différences dans les modes d’exercice comme dans les relations aux patients sont considérables, cela contribue à la richesse tant des pratiques que des observations. Une sociologie qui ne réduit pas la complexité des situations et des praticiens singuliers, mais l’ordonne et la rend intelligible, est néanmoins possible, comme le démontrent les différents auteurs. A. Sarradon-Eck (chapitre 5) nous introduit tout d’abord dans l’univers professionnel des médecins généralistes, avec une ethnographie fine de l’agencement des espaces, des gestes et des temps des professionnels. Les trois chapitres suivants envisagent précisément les manières dont les médecins généralistes prennent en charge certains troubles ou pathologies. S. Rosman (chapitre 6) reconstitue les logiques des pratiques de prescriptions médicamenteuses à la lumière des relations d’échanges avec les patients et des conceptions du métier, en nous faisant bénéficier d’une approche comparative avec les praticiens hollandais, qu’elle a également écoutés et observés. C. Haxaire, P. Bail et P. Genest (chapitre 7) se penchent sur le vaste et délicat problème de la prise en charge de la souffrance psychique, très présente en médecine générale mais pour laquelle les outils ou supports professionnels des médecins tendent parfois à se dérober. A. Giami (chapitre 8) étudie les étapes d’une possible spécialisation informelle en médecine générale, à partir de la manière dont les généralistes abordent ou non les questions de sexualité au cours de leurs consultations, de l’évitement de ces questions à leur approfondissement sous forme d’un exercice spécialisé. Les deux chapitres qui closent cette partie décalent le regard sur le travail du médecin généraliste, pour mieux en cerner la nature et les spécificités éventuelles. F. Bouchayer (chapitre 9) procède à une comparaison des trois professions libérales constitutives de la « fonction soignante de proximité », à savoir infirmières, kinésithérapeutes et médecins généralistes, pour apprécier les similitudes et différences dans l’organisation de la relation professionnelle aux patients. G. Bloy (chapitre 10) prend appui sur l’observation du travail pédagogique réalisé dans certaines facultés autour des consultations simulées proposées aux étudiants pour saisir la démonstration de ce que devraient être les consultations de médecine générale.


La troisième partie du livre envisage le positionnement des médecins généralistes dans leur environnement plus ou moins immédiat. Positionnement auprès des patients et de leurs proches, naturellement, mais aussi au sein d’un système d’acteurs plus large constitué par les autres soignants avec lesquels ils entrent en relation, et par des interlocuteurs médecins ou non médecins, cliniciens ou non cliniciens, avec lesquels les liens peuvent se faire plus formels. Là encore, un régime d’incertitude semble dominer, les généralistes cherchant leur place entre leurs patients et un système en mutation qui présente de nouvelles ressources et de nouvelles contraintes, dont ils se saisissent très inégalement. S. Pennec (chapitre 11) pointe des tensions constitutives de la position des généralistes, tiraillés entre un rôle d’expertise et un rôle de service aux personnes. G. Fernandez et G. Levasseur (chapitre 12) étudient les processus sociaux qui recomposent la relation de soins et le système d’acteurs par rapport auquel le généraliste se trouve impliqué lors de l’accompagnement de patients âgés fragilisés. Sur la base de la même enquête, F. Leborgne-Uguen (chapitre 13) analyse la nature des relations que nouent ou évitent de nouer les généralistes avec les médecins territoriaux d’un département à l’occasion des demandes d’Allocation personnalisée d’autonomie. A. Sarradon-Eck (chapitre 14) interroge, à partir des enseignements d’une étude ethnographique des réseaux informels développés par des médecins généralistes ruraux, l’évidence du généraliste pivot naturel de la coordination des soins. Le champ d’action des généralistes, et les dispositifs dans lesquels ils sont de plus en plus amenés à s’inscrire, bon gré mal gré, sont élargis dans les deux derniers chapitres. J.-Y. Trépos et P. Laure (chapitre 15) présentent une étude originale sur les formes complexes de « prise » des recommandations et normes professionnelles que réalisent les généralistes. F.-X. Schweyer (chapitre 16) examine le fonctionnement et la portée du dispositif des réseaux de santé, du point de vue de la médecine générale et des médecins généralistes.


Les six chapitres de la partie 4, intitulée « Dynamiques et réformes de la médecine générale » font porter la focale sur les évolutions qui traversent ou ont récemment traversé le champ de la médecine générale, et sont peut-être en passe de le reconfigurer. Les chapitres évitent l’exercice de la prospective, ils ne prétendent pas révéler la médecine générale de demain. Sur la base de travaux d’enquête, ils tentent de préciser rigoureusement un certain nombre de diagnostics et de prendre du recul sur des phénomènes qui peuvent faire l’objet d’une forte actualité. G. Bloy (chapitre 17) retrace le long mouvement par lequel la médecine générale a réussi son entrée à l’université et en propose un bilan provisoire. Y. Faure (chapitre 18) se penche sur les épreuves classantes nationales, par lesquelles s’opère depuis 2004 l’orientation des étudiants en médecine générale, pour analyser la complexité des effets de procédure et construire un indicateur (dont la pertinence s’est trouvée depuis largement confirmée) de la cote pas si mauvaise de la médecine générale. G. Bloy (chapitre 19) prolonge la réflexion sur le choix puis la découverte de la médecine générale, en examinant comment opère, à différentes étapes du cursus, le genre des étudiant(e)s de cette filière. C’est encore la féminisation des médecins généralistes qu’étudient N. Lapeyre et M. Robelet (chapitre 20), en prenant des points de comparaison chez des femmes d’autres professions supérieures, pour saisir l’inflexion éventuelle des logiques des carrières professionnelles en médecine générale et les particularités du milieu médical. F.-X. Schweyer (chapitre 21) s’intéresse au renouvellement des professionnels en médecine générale, en examinant les conditions et enjeux de l’installation en médecine générale libérale. Enfin P. Hassenteufel (chapitre 22) s’attache à reconstituer les conditions d’émergence d’une représentation syndicale spécifique à la médecine générale et examine son rôle dans la vie conventionnelle jusqu’à aujourd’hui.
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1. La notion de soins primaires (primary care) a été promue par l’Organisation mondiale de la santé depuis la conférence d’Alma-Ata de 1978, dans une acception très large de soins de base accessibles à tous, d’actions de santé publique destinées à des populations voire de politiques de santé. L’usage le plus fréquent de l’expression est plus limitatif et désigne les missions assurées par les professionnels de santé en soins ambulatoires : soins de premier recours, accessibilité, continuité et permanence des soins en lien avec le secteur hospitalier.


2. Loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires.


3. Les conditions d’enquête en médecine générale libérale ne constituent pas forcément l’épreuve que l’on se représente encore parfois dans le milieu de la sociologie de la santé ou de la sociologie des professions, en tout cas pour le travail par entretiens, l’observation restant plus délicate. Comme sur d’autres terrains, les enjeux de la relation enquêteur/enquêté y sont toutefois complexes et méritent analyse.


4. Deux médecins généralistes ont participé à l’écriture de cet ouvrage. Les deux éditeurs ont par ailleurs développé des habitudes de collaboration, voire de coproduction, avec certains médecins généralistes, participé à des thèses de médecine générale, etc.


5. Nous avons ainsi apprécié que de nombreux généralistes soient présents au colloque que nous avons organisé à Rennes les 8 et 9 juin 2006. En parallèle s’est tenu le 3e colloque international « Recherche et médecine générale » des universités de Rennes et Brest sur le thème « les médecins généralistes face à l’organisation de l’offre de soins ».
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Les premiers sociologues qui ont appréhendé en France les médecins généralistes, I. Baszanger, M. Bungener ou M. Arliaud, ont formulé la thèse centrale selon laquelle ces praticiens constituent un groupe par défaut, un « peuple vague » doté d’une identité collective « en creux ». Leurs analyses ont pointé un défaut de construction historique, une socialisation professionnelle insuffisante pour ceux qui s’engageaient dans cette voie, un déficit de reconnaissance matérielle et symbolique par rapport aux spécialistes. Marginalisés par l’institution, assignés en quelque sorte à vivre « l’expérience de l’illégitimité » (Arliaud, 1987), les généralistes paraissaient ainsi condamnés à développer d’eux-mêmes une « représentation professionnelle par défaut » (Bungener et Baszanger, 2002).


Cet « excès de défaut » n’est pas toute l’histoire des médecins généralistes. L’invention ou la découverte d’une identité professionnelle de généraliste peut s’opérer pour partie en marge des institutions officielles (Bloy, 2008), ces médecins ayant une part active dans la construction de l’objet de leur travail (Baszanger, 1983). Au fil de l’ouvrage, plusieurs chapitres nuancent donc utilement cette vision, soit en enquêtant de manière rapprochée sur la façon dont les généralistes stabilisent un mode d’exercice et une pratique quotidienne, soit en examinant les transformations institutionnelles indéniables qu’a connues ces derniers temps la médecine générale. Les développements récents les plus marquants de ce point de vue (l’émergence d’un syndicalisme spécifique, l’entrée des généralistes à l’université, la transformation des modalités d’orientation des étudiants vers la médecine générale) font l’objet d’analyses spécifiques dans la dernière partie du livre et ne seront donc que mentionnés ici.


Le présent chapitre envisage de manière synthétique la formation du groupe professionnel que constituent ou sont censés constituer les médecins généralistes, afin de comprendre de quelles procédures ils sont, objectivement ou subjectivement, les héritiers. Dans la mesure où il n’existe pas de moment ou d’acte proprement constitutif de la médecine générale, une partie de leur histoire se confond avec celle du corps médical (incluant, pour le XIXe siècle, l’officiat de santé1) (Léonard, 1981). Le projet de ce chapitre n’est pas de balayer chronologiquement l’ensemble de cette histoire mais de se concentrer sur deux lignes majeures qui contribuent à expliquer la physionomie du groupe professionnel telle qu’elle se présente aujourd’hui en France. Nous examinerons donc dans un premier temps le poids de l’héritage libéral, puis la question majeure du rapport à la spécialisation et au monde hospitalo-universitaire.



Un héritage libéral qui ne va pas sans tensions


L’héritage libéral se lit d’abord dans un état de fait : en dépit de la socialisation des dépenses de santé intervenue pour l’essentiel depuis l’après-guerre, la médecine générale se pratique très majoritairement en France au sein de cabinets libéraux. Cette forme d’organisation de l’offre de soins primaires n’a jamais été sérieusement mise en cause dans notre pays et les propositions alternatives, formulées à certains moments de l’histoire, sont demeurées jusqu’à aujourd’hui expérimentales ou marginales2. Cela n’implique pas que l’ensemble des praticiens soit viscéralement attaché à la forme libérale de l’exercice. Dans ses observations de la fin des années soixante-dix, I. Baszanger remarquait qu’une partie des jeunes généralistes d’alors, tout en militant par exemple pour le paiement à la fonction, s’accommodait de ce mode d’organisation des soins faute de cadre alternatif pour pratiquer la médecine de la manière souhaitée. Le lien entre le mode institutionnel d’exercice adopté (libéral ou salarié) et le type de médecine générale qu’ils cherchaient à faire était ainsi faible (Baszanger, 1983). De même aujourd’hui, la perspective d’assumer un cabinet libéral fait hésiter de nombreux jeunes au terme de leur cursus, y compris lorsque la pratique de la médecine générale les séduit (Bloy, 2005)3. Le constat demeure pourtant qu’il n’y a guère d’action des généralistes en faveur d’une sortie de ce statut. Cette façon de faire rimer médecine générale et libérale est le produit d’une histoire professionnelle originale, les principes de la médecine libérale remontant pour l’essentiel aux années vingt. Leur adoption a constitué un temps fort de la professionnalisation de la médecine, face à la montée de la question des assurances, mais l’émergence de cette ligne ne s’est pas faite sans soubresaut. La référence qu’ils constituent jusqu’à aujourd’hui pour le syndicalisme médical français et, dans une certaine mesure, pour la manière dont est vécue et représentée la rencontre médecin-malade, reste une singularité nationale.


Le syndicalisme médical naît dans les années 1880 (Damamme, 1991 ; Hassenteufel, 1997, 2008). La défense et l’unité de la profession qu’il entreprend de construire sont à organiser, sur le plan économique (cf. chap. 4) comme sur le plan juridique. Dès 1892, la loi Chevandier reconnaît aux médecins le monopole de l’exercice de la médecine et à leurs syndicats la possibilité de poursuivre en justice les charlatans. La question de la définition du contenu et des périmètres de l’autonomie professionnelle face à l’État (qui seul peut garantir cette autonomie) et face aux institutions de prévoyance qui assurent une première couverture du risque maladie devient au tournant du siècle une préoccupation croissante. Dans les années vingt, le débat relatif à une loi d’assurance sociale obligatoire se précise – la réintégration des départements d’Alsace Lorraine, dotés d’un système de protection sociale bismarckien, en est une des raisons. Les médecins se divisent alors fortement sur la question de leur rapport avec les caisses, au point qu’une scission syndicale intervient en 1925. Au sein de l’Union des syndicats médicaux français (USMF), une majorité de médecins se prononce à cette date en faveur de la négociation de contrats collectifs avec les caisses, tandis qu’une minorité refuse l’intervention d’un tiers dans la relation pour préserver le caractère strictement individuel de la pratique et de la fixation des honoraires sous le nom d’entente directe. C’est cette minorité qui crée la Fédération nationale des syndicats de médecins de France et élabore en 1926 une charte définissant les principes « qui régissent l’exercice de la médecine ». Le rapport de force entre les deux tendances évolue rapidement puisque cette même charte est finalement adoptée en 1927 par le congrès des syndicats médicaux. Cela débouche sur la réunification syndicale, avec la naissance de la Confédération des syndicats médicaux français (CSMF) en 1928. Les principes fondamentaux posés par la charte sont le libre choix du médecin par le malade, la liberté thérapeutique et de prescription, le respect du secret professionnel4, et ceux qui déterminent le revenu médical : le droit à des honoraires pour tout malade soigné, le paiement direct de ces honoraires par le malade (même assuré social) au médecin, et « l’entente directe » par laquelle le médecin fixe la valeur de l’acte à son patient-client. La charte proclame aussi que les médecins ne peuvent être contrôlés que par leurs pairs. Les principes de 1927 sont repris pour l’essentiel à la création du conseil de l’Ordre des médecins en 1940, figurent dans le premier code de déontologie de 1941, traversent bien la période de la guerre puis la Libération, et sont promulgués officiellement dans le nouveau code de 1947. Nous envisageons précisément ce qu’il est advenu de la libre entente dans le chapitre 4 consacré aux revenus médicaux.


Cette construction historique est remarquable dans la manière dont elle lie défense économique et politique de l’indépendance des médecins et défense d’une médecine responsable, au service des patients. Les principes relatifs à la rémunération du médecin sont présentés comme les garants véritables de la morale professionnelle et d’un exercice en conscience de la médecine5. Avec cette charte, « la défense de l’identité libérale l’emporte durablement sur l’intégration du syndicalisme au système de protection sociale » (Hassenteufel, 1997, p. 98). Les médecins ne veulent pas voir leur conduite influencée par un système de soins socialisé, au nom de la supériorité de la rencontre individuelle bientôt désignée comme un « colloque singulier » et valorisée par l’entente directe, tel est le discours qui cristallise et proclame la grandeur de la médecine libérale. Tout un argumentaire se rode dans ces années-là. Même si l’on a vu que l’accouchement d’un consensus sur ces principes s’était fait dans des conditions particulières, l’alternative envisagée au début des années vingt est rapidement éclipsée. Certes, l’intégration du syndicalisme médical au système de protection sociale se fera, quelques décennies plus tard (cf. chap. 4), mais une forme de rhétorique oscillant entre dramatisation des risques que cela fait peser sur l’autonomie de l’exercice médical et nostalgie d’un idéal libéral perdure jusqu’à nos jours. Il n’est pas anodin de relever que la réaffirmation régulière de ce socle idéologique a progressivement éclipsé de la mémoire du corps médical une autre tradition de la médecine du XIXe siècle, celle à orientation sociale et hygiéniste (Pinell et Steffen, 1994).


Cette période fondatrice du cadre libéral a donc dessiné les contours d’une conception forte de l’indépendance professionnelle, qui continue de peser fortement sur l’identité, les représentations et pratiques des médecins français. L’histoire des spécialités et des spécialistes s’en est largement détachée dans les cinquante dernières années, suite à la création des centres hospitalo-universitaires (CHU) qui se sont rapidement imposés après la réforme Debré de 1958 comme le nouveau centre de gravité des disciplines, dans la mesure où c’est là qu’est produite et distinguée leur élite, désormais salariée. Marginalisés par cette réforme (cf. infra) et ancrés dans leurs cabinets libéraux, les médecins généralistes ont alors pour partie stabilisé leur identité dans une distance générale aux institutions, dénoncées pour leurs excès de hiérarchie, de procédures, de bureaucratie, et pour leur incapacité à envisager une rencontre médecin/malade authentique.


Sur un plan micro, le caractère individuel libéral de l’activité peut être présenté en contrepoint comme la garantie d’une écoute attentive et d’une pratique humaniste. Le cabinet de médecine générale, tout particulièrement, est réputé fournir un cadre de relation remarquable, dédié à l’écoute singulière du patient, à la compréhension du contexte de vie, et au développement de la confiance mieux que ne saurait le faire tout lieu de soins institué6. C’est en ce sens que l’on a pu dire que « le généraliste en son cabinet reste “le plus médecin des médecins” », (Herzlich et al., 1993, p. 104). Ces considérations continuent d’organiser un idéal de la rencontre, mais pèchent par le peu de cas qu’elles font de la pression temporelle et économique qu’imposent au médecin la rémunération à l’acte ou les contraintes de gestion de son cabinet, dont les conséquences en termes de service au patient sont assurément plus ambiguës. Cette image va le plus souvent avec une vision péjorative des effets du salariat ou du fonctionnariat sur la manière de considérer et prendre en charge les personnes (Karsenty, 1986).


Sur un plan macrosocial, le libéralisme médical s’inscrit dans une relation paradoxale de dépendance à l’État, puis au système d’assurance maladie, analysée notamment par P. Hassenteufel (1997) : c’est de l’État que les médecins en tant que profession organisée ont sollicité et obtenu collectivement leur monopole sur les soins médicaux depuis la loi Chevandier de 1892 ; c’est de l’État qu’ils tiennent ensuite la reconnaissance de leur autonomie dans la dispense des soins, au sens de capacité collective à en fixer les règles et contrôler le respect, avec la création d’un Ordre en 1940. C’est enfin l’État qui organise progressivement le système de prise en charge solidaire qui solvabilise le marché des soins dont ils tirent l’essentiel de leur revenu. Fondé sur un monopole d’exercice, financé sur prélèvements obligatoires, s’autorégulant entre autres au moyen de clauses anti-concurrentielles, le libéralisme économique de la profession médicale a une allure très singulière (de Kervasdoué, 2005). P. Hassenteufel résume : « La profession médicale est en permanence face à l’État, même pour revendiquer une plus grande autonomie » (1997, p. 13)… et même si ce processus apparaît structurellement conflictuel, dans la mesure où le pouvoir de légiférer, réglementer, d’instituer donc les formes de l’autonomie du groupe professionnel, réside entre les mains de l’État7. Lors des nombreux rebondissements suscités par le conventionnement dans les années soixante et soixante-dix (cf. chap. 4), les nouvelles conditions faites aux médecins libéraux ont été régulièrement assorties par les autorités sanitaires d’affirmations sur les dimensions intangibles de l’édifice libéral et sur la préservation de la primauté de cette forme d’exercice pour les soins ambulatoires. À la parution du décret Bacon, en 1960, les caisses se sont ainsi engagées à ne pas développer d’institutions de médecine salariée dans les départements conventionnés (Hatzfeld, 1963). En 1971, la signature de la première convention nationale a donné lieu à un engagement solennel du gouvernement en vue de garantir l’avenir de la médecine libérale et à une réaffirmation de « son attachement à ces principes fondamentaux que sont notamment le libre choix du médecin par le malade, la liberté de prescription du praticien, le secret professionnel et le paiement direct à l’acte » (c’est même à cette occasion que la liberté d’installation a fait son entrée dans la loi). Quant aux caisses de sécurité sociale, elles ont consacré à cette date le quasi-monopole de la médecine libérale sur les soins ambulatoires, en s’engageant dans la convention à ne rien faire pour développer des centres de soins sans l’accord des syndicats médicaux, ceux qui existaient déjà étant maintenus dans un équilibre financier précaire (Steudler, 1977). L’attractivité économique de l’exercice de la médecine libérale dans les années soixante et soixante-dix découle incontestablement de ce nouveau cadre institutionnel.


Qu’ils en méconnaissent l’origine, la déforment, la revendiquent, ou cherchent à s’en démarquer, les généralistes français sont les héritiers de cette tradition économique et idéologique puissante. Elle organise un idéal structurant leurs attentes quant à la nature rêvée du « colloque singulier », et sans doute aussi celles de nombreux patients. Elle pèse par ailleurs sur leur positionnement vis-à-vis de l’assurance maladie ou de l’État et fonde leur capacité de mobilisation conflictuelle par rapport au politique. Les ressources du discours libéral résistent étonnamment dans une partie du syndicalisme médical : on ne peut qu’être frappé d’entendre des représentants des médecins libéraux réactiver nombre d’arguments constitués il y a plus de trois-quarts de siècle, au prix parfois de quelques contorsions rhétoriques8. Chaque évolution des formes de contractualisation proposée aux praticiens libéraux depuis la fin des années quatre-vingt-dix provoque ainsi un lever de bouclier du côté des libéraux convaincus, au motif du caractère inaliénable de l’indépendance des médecins et de la préservation d’une libre relation avec leurs patients. L’unité fragile de la profession médicale, improbable si l’on considère les différences de statut, de prestige, de revenus entre les médecins, s’alimente fortement à cette rhétorique libérale défensive de l’autonomie des pratiques médicales face aux institutions qui solvabilisent la demande de soins.


Mais on voit aussi qu’il y a longtemps que la référence exclusive au modèle libéral ne fait pas ou plus l’unanimité parmi les généralistes. Derrière son constat que « la figure identitaire dominante » de la représentation des médecins en France, reste le médecin libéral, P. Hassenteufel expose les tensions que cette orientation suscite de longue date au sein de la profession. Elles sont particulièrement le fait des généralistes, plus précisément de ceux des généralistes qui exercent dans la France dite profonde, au contact de patients diversement fortunés ou qui recourent moins facilement au médecin. L’appartenance objective et subjective de ces praticiens à la médecine libérale reste une réalité forte dans ce pays, mais leur position dans le système et les caractéristiques de leur patientèle les amènent à considérer leurs intérêts propres et des projets alternatifs pour la médecine générale. Cela s’est vu dans tous les moments forts des relations entre les représentants de la profession et les caisses ou l’État, avant même la constitution d’un syndicalisme généraliste spécifique, et de manière plus nette ensuite. Par exemple, le Syndicat de la médecine générale (SMG) a publié en 1979, dans le cadre de l’Union syndicale de la médecine, une charte rejetant les bases de la médecine libérale et posant des principes alternatifs. Les deux principales traductions institutionnelles de l’autonomie croissante du segment professionnel des généralistes sont intervenues dans les années quatre-vingt-dix, sous l’impulsion notamment du syndicat MG France : d’une part, les généralistes ont obtenu à la création des Unions régionales des médecins libéraux (URML), en 1993, d’être représentés dans un collège distinct des spécialistes ; d’autre part, ils ont signé pour la première fois en 1997 une convention spécifique. Cette dernière intégrait les propositions réformatrices d’organisation des soins portées par MG France, qui représentaient une inflexion sensible du modèle libéral traditionnel avec le dispositif du médecin référent. Ce dernier n’a toutefois recueilli les faveurs que d’une petite fraction des généralistes (autour de 10 %), avant d’être abandonné9.



À l’ombre des spécialités, en marge du monde hospitalo-universitaire


Les médecins généralistes sont à envisager ensuite par rapport au mouvement de spécialisation de la médecine, engagé au XIXe siècle et qui s’est accéléré après la deuxième guerre mondiale. Les travaux de G. Weisz (1994 et 2006) et de P. Pinell (2004 et 2005) montrent la complexité de ce processus, qui mêle étroitement des logiques de progrès des sciences et techniques et des logiques socioprofessionnelles ou socio-économiques. Ils invitent à en faire une histoire très circonstanciée : plutôt que d’un principe explicatif unique, la différenciation des activités médicales, qui peut aboutir à la naissance d’une spécialité, procède de dynamiques multiples, à saisir en rapport avec l’état du champ médical dans lequel elles interviennent et qu’elles reconfigurent.


Dans la première phase de cette histoire, la spécialisation de la médecine clinique se développe au XIXe siècle dans les hôpitaux (et un tout petit peu dans le milieu de la médecine libérale parisienne) et reste à la porte les facultés, au sein desquelles elle suscite de multiples résistances10. La politique universitaire à ce sujet n’évolue qu’au lendemain de la défaite de 1870, avec la création de chaires de clinique spécialisée11. Dans une comparaison avec l’Allemagne, le contexte politique conduit à pointer le retard de la science médicale française, imputé entre autres au « culte du savoir encyclopédique » qui aurait cours parmi les médecins. Sur le plan de l’institutionnalisation des savoirs, la spécialisation prend donc son essor dans les facultés dans les décennies qui suivent, et le basculement symbolique en faveur des connaissances spécialisées s’opère progressivement. Voici ce qu’en dit P. Pinell : « L’autonomisation successive de branches spécialisées fait évoluer la conception même de la clinique générale. À mesure que celle-ci se voit soustraire une part de plus en plus importante de la pathologie, elle perd sa cohérence épistémologique et tend à être redéfinie comme un domaine par défaut, matrice de futurs territoires spécialisés. D’où le renversement de la hiérarchie symbolique au profit des spécialités et, finalement, la disparition des chaires de clinique générale médicale » (Pinell, 2004, p. 1069). Ce processus se trouve achevé, nous dit-il, à la veille de la seconde guerre mondiale : intellectuellement, les domaines de la médecine et de la chirurgie générale ont été vidés d’une grande part de leur substance, et « le rapport de force entre spécialistes et généralistes, dans les facultés de médecine, a basculé de façon décisive au profit des premiers » (Pinell, 2005, p. 9).


Si la période qui va des années 1870 aux années 1940 est fondamentale pour l’analyse de la dimension universitaire de la spécialisation, la médecine générale continue de constituer jusqu’au milieu du XXe siècle la forme principale de pratique clinique. Mais elle ne se distingue qu’en négatif par rapport au développement des spécialités : la médecine courante est devenue « générale » sans qu’un territoire propre lui soit à aucun moment attribué. Quant aux praticiens, ils peuvent longtemps circuler entre exercice spécialisé ou polyvalent de la médecine, en dehors de tout cadre juridique. Si l’enseignement des spécialités est institué dans les facultés, il n’existe, jusqu’à la fin des années quarante, aucune distinction officielle entre les spécialistes formés par l’université ou la filière des concours hospitaliers et ceux qui prétendent exercer une spécialité sans pouvoir faire valoir de formation spécifique, tout au plus sur la base de l’expérience ou de la notoriété (Herzlich et al., 1993). De nombreux « spécialistes » se réclament ainsi de plusieurs spécialités à la fois. La spécialisation de la médecine libérale s’est développée dans le sillage de la montée des spécialités à la faculté et à l’hôpital, dès la fin du XIXe siècle à Paris et un peu plus tard dans les grandes villes de province. L’augmentation de la proportion de spécialistes est telle dans l’entre-deux-guerres que G. Weisz établit à partir du guide Rosenwald que près d’un médecin parisien sur deux se déclare spécialiste en 1935. Au total, 36 spécialités figurent dans ce guide professionnel (mais 120 sont indiquées à la même date dans un répertoire à destination du grand public) (Weisz, 2006, p. 151). Cette montée des spécialistes libéraux (et du nombre de spécialités) s’est faite dans un contexte de forte croissance démographique du corps médical et de concurrence accrue sur la clientèle solvable, encore limitée. Les spécialistes hospitaliers (issus du concours de l’internat) et les titulaires universitaires ne manquent pas de protester devant « un dévoiement à des fins mercantiles de l’idée même de spécialisation » (Pinell, 2005, p. 36) et appellent à une réglementation, comme cela se fait dans la plupart des autres pays occidentaux. Les sociétés savantes, la presse spécialisée, les syndicats de spécialistes sont logiquement sur cette même ligne. Les syndicats majoritaires de la profession sont dans un premier temps réticents vis-à-vis du projet, même si c’est eux qui en définiront finalement les termes.


Les généralistes vont faire valoir leurs arguments : comme dans les autres pays, ils redoutent qu’une officialisation de la division du corps médical les fasse apparaître comme des « docteurs de seconde classe » (Weisz, 2006, p. 155) et leur ôte des possibilités de pratiques lucratives, si la certification devenait obligatoire pour la réalisation de certains actes. Ils entendent aussi limiter le nombre de spécialités pour conserver un territoire étendu. Ils obtiennent des garanties de la CSMF sur ces deux points et préservent notamment l’omnivalence de leur titre. Ces médecins pressentent aussi que cette régulation entraînera la dévaluation voire l’extinction des voies de distinction permettant à des généralistes d’avoir leur place dans l’élite médicale, du fait par exemple de leur notoriété ou de leur réussite à l’internat des hôpitaux, ou encore de leur investissement dans des services hospitaliers de médecine générale. L’association des anciens internes se montre préoccupée mais renonce à cette époque à demander la reconnaissance d’une élite spécialiste de médecine générale. Elle préfère obtenir pour ses membres un rang de « consultant généraliste », qui n’a jamais pris véritablement effet. Le dernier argument est de nature différente et soulève des questions d’une modernité étonnante (Weisz, 1998) : des généralistes dépeignent les risques de dérive vers une pratique segmentée qui serve davantage les intérêts des médecins que ceux des patients et aboutisse à ce qu’il n’y ait plus personne pour assurer une prise en charge holiste en soins primaires des patients (« no one to assure the primary care of the whole patient ») (Weisz, 2006, p. 155). Ils redoutent une disparition à terme du médecin de famille.


Le projet de réglementation, piloté par les syndicats, s’engage toutefois dans les années trente puis quarante. Au fil des versions successives, un accord sur les modalités de la réglementation se stabilise pour aboutir seulement après la guerre, en 1947, en prenant appui sur la mise en place de l’Ordre des médecins et de la sécurité sociale. La procédure de qualification est laissée à l’Ordre, mais les programmes de spécialisation (les Certificats d’études spéciales, ou CES) se développent rapidement dans les facultés au tournant des années quarante-cinquante, et c’est bientôt l’obtention de ces titres universitaires qui devient déterminante pour savoir qui peut prétendre à la spécialité. Dès 1954, un tiers des médecins inscrits au conseil de l’Ordre sont officiellement reconnus comme spécialistes ou compétents.


La première inscription officielle de la différence entre généralistes et spécialistes est donc intervenue uniquement sur le mode de la distinction des compétences des seconds, rien n’étant dit des premiers. Ni à cette époque ni par la suite, aucun élément réglementaire n’est venu préciser les rôles respectifs ou les champs d’activité du généraliste et du spécialiste (Broclain, 1994). D. Broclain souligne que l’émergence intellectuelle des différentes spécialités s’est faite logiquement à l’hôpital, « autour des cas difficiles et complexes à diagnostiquer ou à traiter », mais que les territoires des spécialités ont ensuite été constitués de manière extensive à partir d’un simple critère d’organe (éventuellement d’âge ou de sexe des patients, de technique maîtrisée), sans considération de gravité ou de rareté de la pathologie. D’où la difficulté de rendre ultérieurement visibles un territoire et des pratiques propres à la médecine générale, et de la construire intellectuellement. M. Bungener et I. Baszanger l’évoquent dans ces termes : « un champ d’activités moins ou peu définies, voire indéfinissables, même si certaines sont en fait à l’origine de la pratique médicale : le champ de la médecine dite générale. (…) “ce qui reste”, ce dont les divers spécialistes ne s’occupent pas parce qu’ils font plus et autrement, ou parce que cela ne requiert pas de compétences supplémentaires » (Bungener et Baszanger, 2002, p. 20-24). Ce point est fondamental et jusqu’à nos jours lourd de conséquences en termes d’identité et de légitimité du médecin généraliste.


C’est encore la médecine spécialisée qui se voit consacrée et renforcée par la fameuse réforme Debré de 1958, qui refonde le système hospitalier et l’enseignement de la médecine en ignorant la médecine générale. En sus de l’avènement de la Ve République et du gaullisme, le contexte politique est celui d’une forte critique de la capacité insuffisante d’innovation scientifique de la médecine française, imputée aux dysfonctionnements de ses institutions principales que sont l’hôpital et la faculté (Jamous, 1969). La recherche clinique hospitalière, en particulier, qui participait de la réputation considérable de la médecine française au siècle précédent, s’est étiolée. Le système hospitalier, financé sur les deniers publics, est suspecté de fonctionner surtout au bénéfice de ceux qui y occupent des positions favorables et de leurs « clients » au sens large, dans un lien distendu avec l’intérêt général. La faculté, enfin, se voit reprocher d’assurer aux étudiants une formation essentiellement livresque, intégrant mal les développements récents des disciplines fondamentales, sans leur offrir des possibilités suffisantes de pratique clinique (cette dernière n’est accessible qu’aux étudiants engagés avec succès dans la voie des concours hospitaliers). L’organisation en vigueur est donc accusée par les réformateurs (qui constituent une alliance de gestionnaires et de scientifiques) d’induire « l’immobilisme intellectuel et le népotisme » (Arliaud, 1987). La réforme Debré entend moderniser, dynamiser et rationaliser profondément le système, dont les nouveaux centres hospitalo-universitaires (CHU) doivent constituer le dispositif central en concentrant l’excellence des soins, de l’enseignement et de la recherche. Le temps plein hospitalier est créé pour y retenir l’élite des médecins en leur proposant un déroulement de carrière valorisant (matériellement et symboliquement) dans l’institution, sur le principe d’une bi-appartenance hospitalo-universitaire. La rupture est ainsi consommée avec le monde des cabinets libéraux, la frange supérieure de la profession médicale ne se positionne plus dès lors à la pointe de la défense de médecine libérale, comme elle le faisait auparavant (Hassenteufel, 2008).


Lors de ce moment historique charnière, il n’est pas spécifiquement question des médecins généralistes ni de leur formation. La réforme est conduite contre le conservatisme et les intérêts des représentants officiels du corps hospitalier, nullement contre les généralistes. On peut d’ailleurs supposer que les futurs généralistes y ont gagné, comme les autres étudiants, une meilleure expérience clinique dans leurs années d’externat et un enseignement scientifique de meilleur niveau car davantage adossé à la recherche, notamment dans les disciplines fondamentales introduites dans les CHU (la biologie surtout). Il est entendu que le progrès et le prestige de la médecine doivent procéder désormais de cette nouvelle élite hospitalo-universitaire. Dans cette période de foi intense dans le progrès des sciences et techniques, l’approfondissement des connaissances, l’innovation, l’efficacité sont attendus du mouvement d’hyperspécialisation d’une biomédecine qui exige des plateaux techniques de plus en plus performants. De ce point de vue, même l’exercice des spécialités en ville ne présente qu’un dégradé de ce que peut offrir la médecine moderne. La réforme Debré accouche donc de l’hospitalo-centrisme… bientôt suivi de sa critique. Voici l’analyse de M. Arliaud : « Cumulant tous les rôles et tous les pouvoirs – notamment celui de produire et de définir le savoir légitime et de mesurer, à son aune, la compétence des candidats aux titres et à l’exercice professionnels –, le CHU matérialise et symbolise une conception scientifique et technique de la médecine à partir de laquelle (…) tout s’ordonne (…). On appelle hospitalo-centrisme le trait fondamental d’un système qui soumet au principe et à la loi de l’autorité médicale hospitalo-universitaire l’ensemble du champ de la production médicale. » (Arliaud, 1987, p. 90)


À l’écart de ce mouvement, le médecin généraliste fait de plus en plus figure de clinicien aux mains nues (aux côtés de quelques catégories de spécialistes libéraux, par exemple les pédiatres ou les psychiatres). La valorisation de son travail en pâtit clairement. La médecine générale devient durablement, malgré l’importance de ses effectifs, un segment dominé du monde médical qui ne trouve longtemps à se définir qu’en creux, comme en retrait de l’évolution scientifique et technologique. M. Bungener et I. Baszanger confirment : « La spécialisation confère un prestige supérieur à celui qui l’exerce. Son intervention est créditée d’une efficacité accrue, et le prestige est accentué par une tarification plus élevée des honoraires, négociée dans le cadre des conventions médicales. De ce fait, le processus de spécialisation, qui se développe par approfondissement scientifique ou technique de compétences communes, a installé la médecine générale à une place résiduelle et statutairement dominée dans la hiérarchie du travail médical. » (Bungener et Baszanger, 2002, p. 24)


En conséquence de ce nouveau modèle d’excellence et de l’approfondissement incontestable des savoirs spécifiques, le taux de spécialisation s’élève de manière irrésistible, sur fond de croissance soutenue de la démographie médicale. Les chiffres pouvant varier selon les sources (Ordre et sécurité sociale ne reconnaissent pas exactement les mêmes spécialistes, ne les rapportent pas forcément à la même base), nous nous en tiendrons à ceux de G. Weisz (2006, p. 238) : la part de spécialistes dans le corps médical est de 32 % en 1967, 39 % en 1980, 42 % en 1982 et se stabilise autour de 50 % des années quatre-vingt-dix à nos jours. Simultanément, le nombre de spécialités ne cesse d’augmenter : la première liste officielle du ministère de la santé et de la population, en 1949, en reconnaissait seulement 11 (Arliaud, 1987). Leur nombre s’élève à 22 au milieu des années quatre-vingt, dépasse les 50 au début du XXIe siècle et même la centaine si l’on veut recenser les sous-spécialités. Les généralistes ont vu ainsi leur échapper une part non négligeable des pathologies ou plaintes qui entraient dans leur activité clinique courante quelques décennies plus tôt (Herzlich et al., 1993). L’envol du nombre de spécialistes est pourtant considéré par les experts comme préoccupant et source de dépenses excessives dès les années soixante-dix12, et devient l’objet d’une politique plus restrictive dans les années quatre-vingt (cf. infra). Les chiffres cités montrent que le mouvement des étudiants vers la spécialisation a été péniblement contenu par ces mesures.


C’est qu’à partir des années soixante, la formation de tous les médecins se déroule dans les CHU. C’est des spécialistes hospitaliers, et sur des patients hospitalisés, que les carabins acquièrent leurs connaissances. Sauf exception, ils ne sont pas amenés à rencontrer de modèle de généraliste lors de leur formation hospitalo-universitaire. S’ils en identifient un, c’est hors de l’institution ou contre elle (Baszanger, 1981), compte tenu de la méconnaissance voire du dénigrement dont cette médecine peut devenir l’objet dans les services (les témoignages sont légion, parfois même dans les dernières générations formées). Le fossé se creuse entre deux mondes et, si le mépris peut être parfaitement réciproque13, ce sont évidemment les hospitalo-universitaires qui tiennent le haut du pavé et maîtrisent la reproduction de la profession. À l’issue des premier et deuxième cycles des études médicales, les non-spécialistes prolongent seulement leur formation par deux semestres de « stage interné » dans des hôpitaux de proximité, auprès de praticiens moins prestigieux et de malades considérés comme moins « beaux ». Nul ne s’émeut que cette expérience constitue pour la masse des généralistes la seule formation à leur exercice futur, nul ne paraît s’inquiéter des adaptations qu’il leur faudra réaliser, dont ont rendu compte les travaux de I. Baszanger (1981, 1983). Dans un système élitiste où la maîtrise d’une sur-spécialité représente l’aboutissement professionnel et scientifique du médecin, les futurs généralistes sont devenus, selon ses mots, « la catégorie de professionnels que l’institution socialisante ne fabrique pas pour elle-même » et dont elle se désintéresse (Baszanger, 1981, p. 230). Concrètement, ils sont ceux dont la formation s’arrête quand celle des autres continue, censés en savoir toujours assez pour faire de la médecine générale. La question de la définition d’une formation pertinente des généralistes dans un contexte d’accroissement exponentiel de la masse des connaissances, à l’évidence impossible à maîtriser par un individu, n’est pas posée. Personne n’envisage dans ce modèle que la médecine générale mérite un enseignement théorique ou pratique à l’instar des différentes spécialités, ni qu’elle puisse constituer un objet digne d’intérêt pour la recherche médicale, même conduite par d’autres.


Il ne faudrait toutefois pas surestimer la rigidité du système (Hardy-Dubernet, 2009) : à tout moment, un généraliste peut encore évoluer vers l’exercice d’une spécialité en obtenant un certificat d’études spéciales (CES) (la voie est certes moins noble que celle du concours de l’internat des hôpitaux, elle ne donne pas accès aux carrières hospitalo-universitaires). Il n’est pas exclu, en sens inverse, que des titulaires de ces certificats choisissent finalement un exercice en médecine générale. Enfin, des diplômés de médecine générale peuvent être recrutés comme praticiens hospitaliers dans différents services : le phénomène a discrètement suivi l’augmentation du nombre de médecins salariés dans les hôpitaux, bien qu’il n’attire l’attention que depuis peu (le chapitre suivant consacré à la démographie y revient). Cette relative fluidité entre les composantes du corps médical, par les évolutions qu’elle permet, empêche de parler à cette époque d’un strict dualisme entre généralistes et spécialistes.


La critique de l’hospitalo-centrisme sera logiquement formulée à partir des secteurs dominés du champ médical, notamment par les généralistes libéraux : « ils sont en effet, et de loin, ceux qui ont le plus à pâtir, de diverses façons, d’un ordre des choses établi au détriment de la médecine de base. Leur contestation mêle, à l’évidence, des arguments proprement professionnels, inspirés par une autre conception de la santé et du système sanitaire, au refus un peu désespéré d’un déclin social (…) » (Arliaud, 1987, p. 91). Les protestations des tout premiers militants de la médecine générale contre l’indignité dans laquelle ils sont tenus au CHU, et plus largement contre la marginalisation de la médecine générale, prennent forme lors du mouvement de mai 68. Dès les années soixante-dix, des discours officiels affirment la nécessité de valoriser la médecine générale, de « lui redonner sa vraie place », sans que rien ne soit sérieusement entrepris dans ce sens14. Les tendances précédentes se prolongent en dépit de la critique vigoureuse du fonctionnement des institutions médicales développée dans ces années-là. Le syndicalisme généraliste spécifique en sera issu (P. Hassenteufel y revient en détail à la fin de l’ouvrage). La mobilisation nouvelle de certains généralistes, et très vite leurs divisions, apparaissent à la même époque sur d’autres fronts : formation continue et sociétés savantes notamment (nous précisons les contours de ces développements dans le chap. 17). Des dynamiques qui n’avaient auparavant pas cours émergent donc autour de la médecine générale, en réaction au sort que lui réservent les institutions dominantes et aussi à la faiblesse du travail collectif induite par une activité libérale isolée qui devient de plus en plus l’objet de critiques. Ce mouvement, bien sûr, ne touche pas l’ensemble des généralistes et ne manque pas de créer des tiraillements. Mais il interroge avec un œil neuf l’actualité de plusieurs fondamentaux de la médecine libérale, le conservatisme et le corporatisme d’un certain syndicalisme, la pertinence d’une représentation unitaire dans laquelle la voix des généralistes n’est pas forcément la plus audible compte tenu des hiérarchies médicales en vigueur. Les nouvelles structures qui se constituent ne parviennent qu’à une légitimité limitée mais elles alimentent la réflexion sur une autre organisation possible de la médecine générale et sur d’autres modes de prise en charge des problèmes de santé des populations. Il est intéressant de relever que la future « spécialité médecine générale » n’émerge pas à partir d’une dynamique classique de segmentation médicale (Bucher et Strauss, 1961) mais s’est plutôt affirmée par ses options politiques (au sens fort) sur une organisation du système sanitaire de soins qui donnerait à la médecine générale une place centrale. Comme le dit P. Pinell (2005), la médecine générale a vu « ses missions redéfinies en fonction de leur complémentarité avec la médecine spécialisée ». La question est désormais de savoir si, au terme de cette évolution largement subie, elle peut aussi se construire intellectuellement positivement comme une forme particulière de spécialisation dont la pertinence tiendrait justement à la capacité d’orientation et de synthèse au plus près des patients, à l’heure où les prises en charge sont de plus en plus distribuées et se veulent en prise sur le mode de vie des personnes au sein de leur environnement. Une telle sortie « par le haut » a l’intérêt d’être particulièrement en phase avec l’évolution du cours des maladies, chroniques notamment, et de leurs traitements dans une population vieillissante. Mais elle ne peut sérieusement être le fait que de généralistes dotés d’une forte légitimité par rapport à tous les autres intervenants du domaine, au lieu d’apparaître hiérarchiquement subordonnés aux spécialistes ou crispés sur la maîtrise de leur clientèle.


Sans nier l’intérêt de l’action collective des généralistes et des élaborations auxquelles elle a donné lieu depuis les années soixante-dix, on peut considérer pour la suite que ce sont les mesures affectant la formation médicale à l’université ou l’orientation des étudiants qui ont le plus pesé sur une éventuelle recomposition des rapports entre médecine générale et spécialités. En 1982-1984, puis en 2002-2004, des remaniements législatifs et réglementaires ont reconfiguré les conditions de recrutement des futurs généralistes parmi l’ensemble des médecins en formation. Ces réformes ont été décidées dans le cadre du processus d’harmonisation européenne des diplômes médicaux. Plus que les discours ou les intentions de leurs promoteurs, ce sont les effets des nouvelles procédures qu’il faut examiner pour savoir jusqu’où elles affectent la valeur relative de la médecine générale dans l’espace des relations hiérarchisé constitué par l’ensemble des spécialités médicales.


Au début des années quatre-vingt entre donc en vigueur un nouvel internat, qui modifie profondément les conditions d’orientation des étudiants entre médecine générale et médecine spécialisée et infléchit la formation des diplômés de médecine générale (Hardy-Dubernet 2000 ; Hardy-Dubernet et al., 2001 ; Arliaud, 2002 ; Hardy-Dubernet, 2003). L’intention semble bonne, puisque les autorités parlent de contenir l’expansion du nombre de spécialistes (avec l’espoir de contenir du même coup les dépenses, dans un contexte économique durablement dégradé) et de revaloriser la médecine générale, en la dotant notamment d’un véritable troisième cycle. C’est ainsi qu’en 1984, l’expression « médecine générale » figure pour la première fois dans un texte officiel relatif à la formation des futurs médecins (Broclain, 1994). Les choses s’engagent toutefois sensiblement différemment, la dévalorisation de la médecine générale se trouvant en fait soulignée et comme officialisée par les procédures de recrutement des étudiants. En dramatisant l’accès aux spécialités (les généralistes n’ont plus la possibilité d’emprunter la voie des CES, progressivement éteinte), cette réforme accentue la coupure symbolique entre généralistes et spécialistes et renforce aux yeux de tous la valeur et l’intérêt de la spécialisation. Le nouveau concours de l’internat distingue environ la moitié des promotions de futurs médecins et les généralistes apparaissent comme le rebut du concours au sein d’un corps médical plus clairement hiérarchisé qu’avant. Les effets de la nouvelle procédure en termes de reconfiguration des aspirations des étudiants sont redoutables : le choix d’une orientation en médecine générale devient plus improbable qu’avant pour les étudiants capables de réussir le concours ; à l’inverse, alors qu’une partie importante des moins brillants optait auparavant pour la médecine spécialisée, cette dernière leur est désormais fermée tandis que la procédure les considère comme « toujours assez bons » pour une orientation en médecine générale. De plus, c’est sur la réussite au format d’épreuves de l’internat, et donc sur la formation de leurs futurs spécialistes, que les facultés se font désormais concurrence, ce qui en conduit certaines à délaisser plus encore la réflexion sur les besoins de formation des généralistes lors des deux premiers cycles de tronc commun. Les conditions de renouvellement du groupe professionnel des généralistes, à l’identité déjà incertaine, en sortent globalement dégradées. La seule compensation est que les étudiants de la filière médecine générale gagnent tout de même dans ce changement de régime un résidanat de deux ans. Ce dernier est composé de stages dans lesquels ils accèdent à des responsabilités d’internes, qui leur assurent une meilleure intégration hospitalière, et d’un embryon de formation spécifique, avec un premier passage en cabinet de médecine générale. C’est à partir de cette esquisse que s’amorce le mouvement de conquête progressive d’une place pour les généralistes dans l’enseignement universitaire. La tendance va se confirmer au début des années quatre-vingt-dix, pour aboutir en 1997 à l’instauration dans toutes les facultés de France de départements de médecine générale, en charge d’organiser pour les futurs diplômés de médecine générale un enseignement pratique sous forme de stage obligatoire en troisième cycle, et des éléments de formation théorique. La brèche est alors ouverte : les conditions de la socialisation professionnelle des généralistes ne sont plus pensées exclusivement par les spécialistes sur un mode hospitalo-centré, comme nous l’analysons plus loin (chap. 10 et chap. 17).


À compter de 2004, l’internat en tant que concours n’existe plus, il est remplacé par des épreuves classantes nationales (ECN) qui interviennent à l’issue du deuxième cycle. Tous les étudiants s’y présentent et tous sont classés. En fonction de ce classement, chacun choisit parmi les places encore accessibles le Diplôme d’études spécialisées dans lequel il souhaite s’inscrire et simultanément sa nouvelle faculté de rattachement. La médecine générale est désormais proposée au choix des étudiants dans les mêmes conditions que les spécialités classiques. Mieux, elle est devenue une spécialité. Le symbole est fort quand on resitue le processus historique d’ensemble, mais les effets de la procédure plus incertains, du fait notamment de l’abondance du nombre de postes en médecine générale qui structurellement la rend facilement accessible et interdit qu’elle puisse devenir un choix distinctif. L’interprétation de la cote véritable de la médecine générale demande dans ces conditions plus de finesse, comme le montre Y. Faure au chapitre 18.


Pendant quasiment quarante ans (de 1958 à 1997, date d’instauration du semestre de stage chez le praticien), le système français de formation des médecins a donc vu dans la médecine spécialisée hospitalière la seule source légitime d’enseignement de la médecine, théorique comme pratique, à de rares exceptions près. Il n’a pas non plus paru utile de préciser dans les textes officiels la place du généraliste dans l’architecture du système de soins. Même si des médecins généralistes ont entrepris de réfléchir leurs pratiques et leur identité dans d’autres lieux que la faculté de médecine, puis réussi une percée indéniable dans cette institution, un lourd passif demeure. Une telle histoire a produit des incertitudes majeures quant à la délimitation du champ d’action (infini ou résiduel ?) de la médecine générale, et quant à la valeur de ses pratiques, périphériques voire invisibles pour le cœur de l’institution médicale. On ne peut s’étonner du rapport peu serein aux spécialistes et savoirs spécialisés qu’exprime la plupart des généralistes, que nous avons analysé ailleurs dans les termes d’une dynamique relationnelle entre établis et outsiders (Élias et Scotson, 1997 ; Bloy, 2008).


« Depuis bientôt vingt ans, tous les gouvernements proclament la centralité de la médecine générale dans le système de santé et l’urgence de sa réhabilitation », écrivait M. Arliaud en… 1987 ! À l’évidence, les discours et autres proclamations d’intentions des pouvoirs publics pour élever la médecine générale ne constituent pas un indicateur fiable d’un projet politique qui romprait réellement avec l’histoire du déficit de légitimité des généralistes par rapport à l’hôpital et aux spécialités, pour aboutir à une véritable valorisation des soins primaires. Même si cela représenterait une petite révolution culturelle pour le monde médical français, essayons-nous, en guise de conclusion, à imaginer les leviers d’action susceptibles de bousculer la hiérarchie généralistes/spécialistes telle qu’elle s’est instituée au fil de l’histoire. La proclamation récente d’une spécialité médecine générale est une mesure symbolique. Elle apparaîtra dans l’avenir soit comme une coquille vide, soit comme une réorientation lourde de sens, selon le contenu qui lui sera donné. Il en sera sans doute de même du cadre légal par lequel la loi HPST vient de consacrer la « médecine générale de premier recours »15. Les actions engagées pour améliorer la formation et la recherche en médecine générale sont par ailleurs fondamentales, mais il s’agirait de les rendre visibles des étudiants dès le second cycle des études médicales si l’on veut peser sur les conditions de leur choix de spécialité et, à moyen terme, de se donner les moyens de dégager une forme d’élite incontestable de la discipline. Enfin, et même si nous montrons plus loin qu’il n’y a nulle paupérisation des médecins généralistes, on ne peut passer sous silence les effets d’une politique des revenus qui entretient des écarts considérables et difficilement justifiables entre la reconnaissance économique du travail des généralistes et celui de la plupart des spécialistes.
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1. Certains auteurs ont avancé la thèse d’une forme de filiation illégitime entre officiers de santé et médecins généralistes (Jaisson, 2002 ; Tabuteau, 2009). L’homologie fonctionne au prix d’une sorte de court-circuit historique car elle revient à ne faire aucun cas du mouvement d’uniformisation du corps médical intervenu à la fin du XIXe siècle, aux effets politiques pourtant considérables pour la profession : unité et omnivalence du titre, du lieu de formation (la faculté), avec le concours de l’État qui a consacré en 1892 le monopole d’exercice de la médecine et reconnu à tous les médecins le droit de s’installer sur tout le territoire. La mémoire de l’officier de santé tient plus à la prégnance dans nos représentations de quelques figures littéraires marquantes, héritées de Balzac ou Flaubert, qu’à une filiation institutionnelle objective ou à une transmission sérieuse de cette histoire dans la formation des médecins actuels. Les auteurs ont d’ailleurs recours à l’image du « spectre » ou du « fantôme », mais aucune exploration des formes de la connaissance historique que peuvent avoir les médecins généralistes d’aujourd’hui des officiers de santé du XIXe siècle ne vient appuyer ce qui est présenté comme le « traumatisme » du souvenir de Charles Bovary.


2. Le lecteur peut se référer au chapitre 22 pour un aperçu des unités sanitaires de base ou centres de santé imaginés à la fin des années soixante-dix (et encore défendus par une frange de la profession). L’avenir dira si le regroupement des professionnels en maisons médicales est promis à plus de succès : l’idée est assurément en vogue mais les réalisations restent délicates (IGAS, 2004 ; ONDPS, 2008). Observons que la loi du 8 février 2008 posant les bases d’une filière universitaire de médecine générale a suivi les préconisations de l’IGAENR-IGAS (2007) qui n’avait identifié aucune alternative satisfaisante pour l’exercice de l’activité de soins des chefs de clinique ou des futurs professeurs et maîtres de conférences titulaires de médecine générale. Elle a pris acte de cet état de fait en créant des statuts originaux pour permettre que la part soins de ces nouveaux fonctionnaires s’effectue en cabinet libéral.


3. F.-X. Schweyer examine le rapport des dernières générations diplômées à l’installation dans la dernière partie de l’ouvrage (cf. chap. 21).


4. Le secret professionnel remonte pour la France au code pénal de 1810, mais ses origines font l’objet d’un véritable mythe selon lequel il s’agirait d’un principe protecteur des personnes, anhistorique et à vocation universelle, conçu par les médecins eux-mêmes il y a plus de deux millénaires (Thouvenin, 2004 ; Nye, 2006).


5. F. Steudler a développé une critique vigoureuse de la confusion ainsi opérée entre des principes éthiques fondamentaux relatifs à la relation médecin/malade et une prise de position politique sur le mode d’exercice et de rémunération des médecins (Steudler, 1977).


6. Il est à cet égard remarquable que le modèle de la relation à une clientèle privée bien connue du praticien (« mon patient ») reste celui que mobilisent des praticiens hospitalo-universitaires réputés lorsqu’ils évoquent à l’intention du grand public la relation à leurs patients. La forte division du travail, les protocoles qui régissent les prises en charge, les plateaux techniques sur lesquels s’appuie le fonctionnement des services hospitaliers s’effacent pour une mise en scène d’une rencontre singulière de personne à personne. La qualité du soin se voit ainsi référée aux propriétés personnelles de personnages charismatiques plus qu’à une performance organisationnelle.


7. Ce point n’est pas propre à la profession médicale, la sociologie des professions a montré la contribution essentielle de l’État à l’organisation, la légitimation et la hiérarchisation des groupes professionnels, notamment en France (Dubar et Tripier, 1998).


8. C’est ce que montre l’analyse de P.-L. Bras (2006) sur la conversion des syndicats opposants à la réforme du médecin référent à celle du médecin traitant. Retraçant en détail les prises de position et les argumentaires mobilisés pour les justifier, l’auteur déconstruit les usages opportunistes de la référence à la liberté de choix du patient… Où l’on voit comment l’idéologie sait le céder au pragmatisme en fonction des alliances tactiques, des intérêts économiques en jeu et des circonstances.


9. Voir sur tous ces points l’analyse précise de P. Hassenteufel au chapitre 22.


10. Des cours complémentaires d’enseignement spécialisé ont toutefois été mis en place à partir des années 1860. G. Weisz et P. Pinell relatent l’ambivalence de l’élite médicale à leur égard. Les milieux académiques « tout en continuant à ériger en idéal l’approche généraliste », et en moquant même les spécialistes, semblent se résoudre à envisager « la spécialisation comme un fait d’évolution inévitable, une conséquence inéluctable de la loi du progrès » (Pinell, 2005, p. 19).


11. « Dans un premier temps les professeurs titulaires de chaires de spécialité continuent d’adhérer (au moins dans leur discours) à un système de valeur (sic) où les spécialistes constituent encore une catégorie dépréciée de médecins » (Pinell, 2005, p. 35). Lors des éloges funèbres des titulaires de ces chaires, il était alors de bon ton de vanter la permanence du généraliste chez le médecin disparu, et le mépris des spécialistes qu’il avait affiché tout au long de sa carrière.


12. Dans les groupes de travail constitués dans les ministères en vue de la réforme des études médicales, un consensus se dégage à cette date autour de la norme d’un médecin spécialiste pour deux médecins généralistes (Déplaude, 2007).


13. Les considérations sur le peu de choses que sauraient les spécialistes sont presque une figure obligée dans les assemblées de généralistes…


14. Comme dans de nombreux secteurs de la vie sociale en France, la génération qui occupe aujourd’hui la plupart des positions en vue du monde de la médecine générale a vécu sa socialisation politique dans ce creuset des années soixante-dix.


15. F.-X. Schweyer en propose une première lecture dans le chapitre 21.








CHAPITRE 2




Démographie de la médecine générale







François-Xavier Schweyer





La connaissance rigoureuse des effectifs des médecins exerçant en France a été tardive et difficile. Et pourtant, plus que dans tout autre pays d’Europe, la démographie a été, depuis les origines, au centre du discours de la profession médicale. L’idée longtemps partagée d’une « pléthore médicale » était fondée non pas sur une évaluation précise des effectifs médicaux mais sur le souci de préserver un niveau de rémunération à une époque où la situation économique des médecins était variable et parfois même précaire. Le malthusianisme professionnel prôné était censé réduire le décalage entre le rôle social reconnu aux médecins et la faiblesse relative de leurs ressources. Seules les années 1960-1975 firent exception, la généralisation du système conventionnel à partir de 1960 et l’essor économique ayant participé à la croissance de la demande de soins et offert par voie de conséquence une certaine aisance matérielle au corps médical (Bungener, 1984). L’entrée massive d’étudiants en médecine à la fin des années soixante a conduit à l’instauration d’un numerus clausus pour réguler la demande de stages que les hôpitaux ne pouvaient offrir qu’en nombre limité. Mais cette mesure prit rapidement un autre sens quand, dès les années soixante-dix, les pouvoirs publics ont appréhendé la démographie médicale à travers le prisme de la maîtrise des dépenses de santé. La profession médicale s’est ralliée à la volonté de contenir le nombre de médecins formés, pour faire face à la crise économique venue mettre fin à une période économiquement très favorable aux médecins (Hassenteufel, 1997). La crainte de la pléthore s’est de nouveau imposée. C’est donc en termes de flux et non de stock que la démographie professionnelle a été appréciée, avec une attention toute particulière portée au nombre de jeunes médecins. La perception de la situation démographique se réfère à des anticipations plus qu’à la réalité des faits du moment (Bui Dang, 2004). Depuis le début des années 2000, la question de la démographie a connu un nouvel infléchissement : on parle de pénurie. Les difficultés de certains médecins libéraux à trouver des remplaçants ou des successeurs, la raréfaction de certains spécialistes ont mis en lumière les inconvénients d’une baisse du numerus clausus, qui étaient déjà dénoncés depuis une vingtaine d’années par les hôpitaux.


La volonté de mieux connaître la démographie médicale s’est heurtée à des difficultés techniques, les sources statistiques n’étant ni homogènes ni systématiquement renseignées. Le Comité national de l’information statistique avait d’ailleurs créé en 1998 un groupe de travail en lien avec un comité ministériel d’harmonisation des données relatives à la démographie médicale, afin d’élaborer un accord sur la façon d’estimer le nombre global des médecins. Les travaux, conclus en 2001, ont impliqué de nombreux interlocuteurs parmi lesquels les Caisses d’assurance maladie et de retraite, l’Ordre des médecins, les syndicats, le ministère de la santé. L’estimation au 1er janvier 2003 (Sicart, 2003), établie après redressement et corrections, a inauguré une série de travaux qui furent réalisés par la suite, notamment dans le cadre de l’Observatoire national de la démographie des professions de santé (ONDPS).


En 2007, l’effectif total des médecins actifs inscrits au tableau de l’Ordre des médecins français était de 213 995. Les médecins généralistes, au sens de médecins diplômés de médecine générale, au nombre de 107 073, représentaient exactement la moitié (50,04 %) des médecins actifs, c’est-à-dire des médecins ayant une activité régulière, des médecins remplaçants et des médecins temporairement sans activité. Entre 1972 et 1989, l’effectif des généralistes a doublé pour atteindre 56 000 en 1989 (CNAMTS, 1990). Vingt ans plus tard, leur nombre a encore doublé. En 2008, les généralistes représentent 49 % des 199 306 médecins ayant une activité régulière, mais plus de 72 % des 9 479 médecins remplaçants.


Au niveau européen, la France est le pays qui compte le plus de médecins diplômés de médecine générale, avec un nombre de généralistes pour 100 000 habitants parmi les plus élevés.


Tableau 1. Nombre de médecins diplômés en médecine générale (PP) en activité dans quelques pays européens







	Pays

	Nombre de médecins généralistes (2004)

	Nombre de médecins généralistes pour 100 000 habs (2004)





	Allemagne

	84 442

	102,35





	Belgique

	20 936

	201,19





	Espagne

	30 654

	71,80





	France

	99 646

	164,31





	Italie

	54 477

	93,64





	Pays-Bas

	8 209

	50,42





	Royaume-Uni

	40 273

	67,29





	Suède

	5 196

	57,77












Source : Organisation mondiale de la santé (2007). WHO European Health for All Database. Copenhagen : WHO Regional Office for Europe. Indicateurs 5291 992783 et 5290 992733 (PP signifie « Physical persons »). Les données plus récentes ne sont pas actualisées pour chacun des pays cités.





On observe des différences importantes, par exemple entre la France et le Royaume-Uni, aussi bien en termes d’effectifs de médecins généralistes qu’en nombre pour 100 000 habitants. Ni la population de ces deux pays qui est assez comparable, ni les indicateurs de santé publique ne permettent d’expliquer ces différences. Sont à considérer plutôt le système de financement, l’organisation de l’offre de soins et la nature des activités des médecins. La densité des médecins généralistes dans les pays européens est plus faible dans les pays où les patients sont inscrits auprès d’un généraliste référent. Il convient aussi d’attirer l’attention sur le fait que la notion de « médecin généraliste » renvoie à des réalités différentes. Les généralistes dont il a été question jusqu’ici sont des médecins diplômés de médecine générale. Cette acception du terme est la plus large et concerne près de la moitié des médecins actifs en France. Parmi ces « diplômés de médecine générale », certains exercent en cabinet libéral. Ils seront appelés « omnipraticiens »1. Mais un omnipraticien peut avoir un mode d’exercice particulier, c’est-à-dire ne pas offrir des soins de premier recours2. C’est pourquoi une troisième appellation, celle de « médecin généraliste de premier recours » sera utilisée. Ainsi, à la notion indifférenciée de médecin généraliste seront préférées les appellations de « diplômé de médecine générale », « omnipraticien » et « médecin généraliste de premier recours », selon les types de pratiques, les activités et donc les groupes professionnels concernés par l’analyse.


On comprend que le nombre de médecins diplômés de médecine générale exerçant dans les pays européens mentionnés ne renseigne pas vraiment sur l’offre de soins de premiers recours, et encore moins sur l’offre de « soins primaires3 » qui inclut la collaboration avec d’autres professionnels de santé, le rôle donné aux patients, le niveau d’équipement des cabinets médicaux, etc.


Tableau 2. Nombre de diplômés de médecine générale pour 1 000 habitants dans quelques pays européens en 1990 et 2002







	Généralistes pour 1 000 habitants

	1990

	2002

	Différence entre 1990 et 2002





	Allemagne

	1,1

	1,1

	0





	Autriche

	1,1

	1,4

	+ 0,3





	Belgique

	1,9

	2,1

	+ 0,2





	France

	1,6

	1,6

	0





	Italie

	0,9

	0,9

	0





	Pays-Bas

	0,4

	0,5

	+ 0,1





	Suède

	0,5

	0,5

	0





	Royaume-Uni

	0,6

	0,6

	0












Source : OCDE 2004 cité par Saltman et al., 2006, « Number of GPs per 1 000 population in European countries in 1990 and 2002 » p. 30.





Le constat selon lequel le nombre de médecins diplômés de médecine générale n’était pas pertinent pour évaluer l’offre réelle de soins de premier recours a été largement partagé en France ces dernières années. Il a été établi qu’une partie seulement des généralistes exerçaient la médecine générale, au sens de médecine de proximité.



Les médecins généralistes et leur nombre


Les effectifs des généralistes varient d’une source statistique à l’autre4. Par exemple, l’Ordre recensait au 1er janvier 2007, 107 073 généralistes (diplômés de médecine générale) alors que le ministère de la santé (le fichier ADELI) en dénombrait 3 000 de moins (104 007). En revanche, la source ministérielle comptait 79 généralistes ayant une compétence exclusive en chirurgie urologique5, 2 997 autres ayant une compétence exclusive en gynécologie médicale et/ou obstétrique et 3 168 généralistes praticiens hospitaliers, soit un effectif total supérieur au final de plus de 3 000 à celui de l’Ordre (ONDPS, 2008). Les sources ne couvrent donc pas exactement les mêmes champs (Sicart, 2008). Les travaux de l’ONDPS ont permis par ailleurs de clarifier les différentes définitions utilisées quand il s’agit d’évoquer le remplacement, l’activité, l’exercice spécialisé, la retraite, etc. Au-delà du flottement sémantique, la prise en compte plus ou moins systématique des événements en cours de carrière explique aussi les variations d’effectifs selon les sources. En effet, les évolutions de pratique, les changements d’exercice ne sont pas toujours déclarés et donc enregistrés, ce qui explique que les fichiers ne rendent qu’imparfaitement compte de la réalité de l’offre de soins6. Si les effectifs globaux des diplômés de médecine générale sont bien connus, il est difficile, parmi les médecins exerçant en secteur libéral, d’identifier les omnipraticiens qui exercent la médecine générale. De même, la délimitation entre spécialistes et généralistes parmi les praticiens hospitaliers varie d’une source à l’autre. Il a été établi qu’une part importante des diplômés de médecine générale avait un exercice autre que la médecine générale. Au 1er janvier 2008, 19,4 % des omnipraticiens travaillaient dans un hôpital (16,5 % public, 2,9 % privé), 10,7 % étaient salariés avec une activité non soignante (Sicart, 2008). Et parmi les 64,6 % qui exercent en cabinet libéral ou centre de santé, certains peuvent avoir une activité spécialisée (en 2007, 18 % des diplômés de médecine générale avaient une compétence autre que celle de leur formation initiale) ou un mode d’exercice particulier.


L’image spontanée de la médecine de famille est celle d’une médecine de proximité. Tout comme la qualification donnée au médecin généraliste par la loi du 13 août 2004, celle de « pivot » du parcours de soins, qui évoque un exercice de premier recours, une offre de soins primaires. Le champ ainsi défini coïncide approximativement avec celui des omnipraticiens (généralistes exerçant en secteur libéral ambulatoire). En 2005, on dénombrait 60 975 omnipraticiens libéraux dont 95 % étaient actifs à part entière c’est-à-dire non débutants, non hospitaliers temps plein et âgés de moins de 65 ans. Parmi eux, 52 006 ne déclaraient pas d’exercice particulier de la médecine, autrement dit ils pouvaient être considérés comme médecins généralistes offrant des soins de proximité.


L’enjeu d’une mesure appropriée du nombre de médecins généralistes en exercice n’est pas seulement statistique, il est aussi de connaître l’offre réelle de soins médicaux de premier recours. Une analyse fine des informations issues « du terrain » a été réalisée en Basse-Normandie au sein d’un partenariat entre l’Ordre des médecins et l’assurance maladie, dans le but d’établir un suivi rapproché des effectifs (ONDPS, 2008, p. 28-30). Dans le Calvados par exemple, l’Ordre enregistrait (fin 2006) 652 médecins généralistes libéraux, l’assurance maladie 647. Mais après actualisation des données avec examen au cas par cas de l’activité réelle des médecins recensés, le chiffre est tombé à 583. Parmi ces médecins, certains avaient une très petite activité (moins de 1 500 actes par an) ou une activité limitée (entre 1 500 et 2 500 actes par an), et donc auraient pu être comptés à mi-temps s’il s’agissait d’estimer le nombre « d’équivalents temps plein » en médecine générale de premier recours dans ce département7.


Depuis 2007, c’est-à-dire depuis que la médecine générale a été reconnue par décret comme spécialité, il est possible pour un médecin généraliste de demander la reconnaissance de son titre de spécialiste en médecine générale par l’Ordre national des médecins (CNOM, 2008, p. 106-107). Au 1er janvier 2008, 14 214 médecins s’étaient vus reconnaître la « spécialité » en médecine générale. Il s’agit essentiellement d’hommes (78 %), plutôt âgés (moyenne d’âge de 52 ans) et qui ont un mode d’exercice libéral (88 %). La demande de reconnaissance – qui est en forte croissance – n’est sans doute pas étrangère à une volonté de voir revaloriser le tarif des actes pratiqués. En effet, la séparation omnipraticiens/spécialistes, au sens de la réglementation de la sécurité sociale, qui se traduit par la pratique de tarifs de responsabilité différents pour les lettres-clés des actes pratiqués (C pour les généralistes, CS pour les spécialistes), fait l’objet d’un débat (Lancry, 2007)8.



Des évolutions contrastées


Le nombre total de médecins a augmenté de plus de 10 % entre 1995 et 2005. Si l’on examine l’évolution pour les seuls omnipraticiens, on constate une forte croissance des effectifs entre 1984 et 1994, un ralentissement jusqu’au début des années 2000 et une stagnation depuis.


Tableau 3. Évolution des effectifs des omnipraticiens libéraux






	Effectifs au 31 décembre




	Année

	1980

	1985

	1990

	1995

	2000

	2001

	2002

	2003

	2004





	Généralistes

	40 047

	46 324

	51 197

	53 765

	54 272

	54 432

	54 405

	54 235

	54 272





	MEP

	4 076

	6 143

	6 962

	6 806

	6 551

	6 517

	6 571

	6 526

	6 560





	Total omnipraticiens

	44 123

	52 467

	58 159

	60 571

	60 823

	60 949

	60 976

	60 761

	60 832












Source : CNAMTS/SNIR 2004, Dir. de la stratégie, des études et de la statistique, Carnet statistique, n° 112.





La densité médicale métropolitaine a augmenté pour les diplômés de médecine générale de 30 % en vingt ans, mais pas de façon linéaire (CNOM, 2006). La croissance est restée forte jusqu’au début des années quatre-vingt-dix : la densité était de 138 pour 1 000 000 habitants en 1989 et de 164 en 1994. Puis elle s’est infléchie pour se stabiliser autour de 173 depuis 2001.


La croissance de la densité médicale a été plus forte pour les spécialistes que pour les généralistes, comme l’indique le tableau 4. Précisons que l’augmentation du nombre des médecins n’a pas entraîné une baisse de leur activité car la demande de soins a connu une croissance encore plus rapide. Si, de 1980 à 1993 le nombre des diplômés de médecine générale a augmenté de 36 % et celui des spécialistes de 64 %, la masse totale des consultations et visites s’est accrue sur la même période de 45 % chez les généralistes et a presque doublé pour les spécialistes (Bui Dang, 2008).


Tableau 4. Évolution de la densité médicale française entre 1985 et 2004







	Année

	1985

	1990

	1995

	2000

	2004





	Densité en généralistes

	151

	162

	163

	162

	166





	Densité en spécialistes

	115

	144

	159

	170

	173





	Densité médicale

	266

	306

	322

	332

	340












Source : Rapport de la Commission sur la démographie médicale présenté par le Pr Y. Berland, avril 2005, p. 7.





La croissance du corps médical masque des évolutions contrastées. La dynamique démographique est différente entre médecins libéraux et médecins salariés tout d’abord. En dix ans, le nombre de libéraux a crû de 4,4 % tandis que celui des médecins salariés augmentait de 21,4 % (18,7 % pour les salariés hospitaliers et 28,9 % pour les autres salariés). L’autre ligne de différenciation est celle qui sépare les généralistes (diplômés de médecine générale, + 6,9 % entre 1995 et 2005) et les spécialistes (+ 14,8 %). Par ailleurs, les différences d’évolution entre libéraux et salariés sont plus marquées encore parmi les seuls diplômés de médecine générale. Le taux de croissance entre 1995 et 2005 a été de 0,1 % pour les omnipraticiens libéraux et mixtes9, de + 29 % pour les généralistes salariés hospitaliers et de + 19,6 % pour les généralistes salariés non hospitaliers. Autrement dit, le nombre de médecins généralistes libéraux de premier recours n’a pas augmenté depuis dix ans tandis que le nombre de généralistes salariés n’a cessé de croître (ONDPS, 2008, p. 15).



La répartition des généralistes (diplômés de médecine générale) selon leur secteur d’activité


Ces données traduisent une évolution du mode d’exercice des médecins diplômés de médecine générale (Sicart, 2008, p. 51). En 2008, 37 % d’entre eux travaillaient en cabinet individuel, 30 % en cabinet de groupe ou en société, 19 % dans un hôpital (public pour 16 %, privé pour 3 %) et 12 % avaient une autre activité (prévention pour 4,7 %, « administration contrôle » pour 4,8 %, établissement social 1 %, etc.). Au cours de la décennie 1997-2007, le rapport entre exercice libéral et exercice salarié s’est inversé en médecine générale. En 1997, les 2 260 nouvelles inscriptions au tableau de l’Ordre se répartissaient en 956 généralistes ayant un mode d’exercice salarié et 1 304 un mode d’exercice libéral. En 2007, les 2 935 nouvelles inscriptions d’omnipraticiens se sont réparties entre 2 151 généralistes salariés et 784 libéraux (figure 1). On mesure mieux la portée de ce constat quand on analyse le profil démographique des médecins généralistes.


[image: img]




Source : Atlas de la démographie médicale en France. Situation au 1er janvier 2008, CNOM Étude n° 41, septembre 2008, p. 104.


Commentaire : Il faut noter que les nouvelles inscriptions ne se limitent pas au flux entrant mais concernent les mobilités géographiques (entraînant une inscription dans le département d’arrivée) et les changements de mode d’exercice. Le tableau ne renseigne donc pas sur le stock de généralistes mais sur le flux des inscriptions au tableau de l’Ordre qui est retenu ici comme un indicateur pertinent de l’évolution des modes d’exercice des omnipraticiens.


Figure 1. Évolution du mode d’exercice en médecine générale entre 1997 et 2007 approché à partir des inscriptions des diplômés de médecine générale au tableau de l’Ordre






Le profil démographique des médecins diplômés en médecine générale en activité


Le vieillissement de la population des diplômés de médecine générale est continu depuis une vingtaine d’années. En 1985, l’âge moyen des généralistes femmes était de 37,9 ans, et de 41,9 ans chez les généralistes hommes (CNAMTS, 2006). En 2005, l’âge moyen des généralistes en activité était de 47,5 ans, avec une différence selon le genre, respectivement 44,9 ans pour les femmes et 49,3 ans pour les hommes. En 2008, l’âge moyen était de 48,7 ans. Dans la figure 2 le rétrécissement de la base de la pyramide des âges traduit le vieillissement de la population des omnipraticiens, beaucoup plus marqué chez les hommes.
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Source : Atlas de la démographie médicale en France. Situation au 1er janvier 2008, CNOM Étude n° 41, sept. 2008, p. 104.


Figure 2. Pyramide des âges des médecins diplômés de médecine générale actifs au 1er janvier 2008





Les femmes représentent 40 % de l’ensemble des diplômés de médecine générale en activité en 2007, mais elles sont majoritaires chez les moins de 40 ans (CNOM, 2008). La part des femmes est toutefois variable d’une région à l’autre. Si les femmes ne sont que 32 % en Corse, 33 % en Champagne-Ardenne et Nord-Pas-de-Calais, elles représentent 46 % des médecins généralistes actifs en Ile-de-France et Haute-Normandie, 45 % dans le Limousin.


La féminisation s’accentue de façon régulière à mesure que l’âge des médecins en activité diminue et ce phénomène est encore plus marqué chez les médecins généralistes remplaçants. Ce qui suggère que les jeunes femmes soit retardent plus que les hommes la décision d’une installation éventuelle, soit plus généralement adaptent leur mode d’exercice dans le cadre de la recherche d’un équilibre entre vie professionnelle et vie privée. Le pourcentage de femmes diplômées de médecine générale est très variable d’un secteur d’activité à un autre. Elles représentent 31 % des effectifs, en cabinet individuel, mais 49 % des généralistes travaillant à l’hôpital public, 76 % de ceux qui ont une activité de prévention, 80 % de ceux qui travaillent dans une administration (Sicart, 2008, p 51).


Deux dynamiques de féminisation sont observables chez les médecins généralistes. La première est celle de la profession médicale dans son ensemble et à ce titre les diplômés de médecine générale ne font pas exception. Mais il existe une féminisation propre à la médecine générale qui est un effet de la réforme de l’internat de médecine de 1982. Le nouveau dispositif, en instaurant un concours national d’accès aux filières de spécialité et un résidanat de médecine générale, a eu un impact discriminant pour les femmes en accentuant la sexuation des choix. Alors que 60 % des femmes étudiantes en médecine étaient spécialistes avant la réforme, elles n’étaient plus que 40 % après celle-là. Il s’en est suivi une féminisation rapide et massive de l’omnipratique (Hardy-Dubernet et al., 2001).


Tableau 5. Une féminisation marquée







	Tranches d’âges

	% de femmes parmi les généralistes actifs

	Médecins généralistes remplaçants

	% de femmes parmi les remplaçants





	65 ans et +

	18 %

	82

	20,7 %





	60-64 ans

	19 %

	216

	26,4 %





	55-59 ans

	28,9 %

	512

	41,2 %





	50-54 ans

	35,9 %

	635

	48,7 %





	45-49 ans

	44,9 %

	844

	59 %





	40-44 ans

	52,5 %

	874

	61,5 %





	Moins de 40 ans

	58 %

	3 731

	65,7 %












Source : Atlas de la démographie médicale en France. Situation au 1er janvier 2008, CNOM-Étude n° 41, septembre 2008, p 104.





L’origine sociale des médecins a été étudiée. En moyenne, sur la période 1990-2002, 43 % des médecins avaient un père qui est ou était cadre supérieur, contre 29 % de l’ensemble des cadres supérieurs (Breuil-Genier, Sicard, 2006). Comme chez les dentistes et pharmaciens, la part d’enfants d’artisans commerçants tend à diminuer tandis que celle des enfants de professions intermédiaires est en croissance. L’origine sociale des médecins libéraux généralistes est sensiblement différente de celle des spécialistes. L’écart le plus important concerne les cadres supérieurs : 51 % des spécialistes libéraux ont un père cadre supérieur contre 40 % des généralistes, pourcentage le plus bas de tous les médecins. La moitié de cet écart est du spécifiquement aux professions libérales, 18 % des spécialistes ayant un père issu de cette catégorie pour 12 % des généralistes. Les classes moyennes et populaires sont plus représentées parmi les généralistes.


Tableau 6. Répartition des médecins actifs selon la catégorie socioprofessionnelle du père







	Médecins/CSP du père

	Spécialistes libéraux

	Généralistes libéraux

	Hospitaliers salariés

	Autres salariés

	Total médecins





	Agriculteurs

	3

	5

	4

	4

	4





	Artisans commerçants

	19

	16

	13

	13

	15





	Cadres supérieurs

	51

	40

	47

	46

	45





	dont prof. libérales

	18

	12

	13

	10

	13





	Prof. intermédiaires

	14

	18

	17

	18

	17





	Employés

	8

	12

	11

	13

	11





	Ouvriers

	5

	9

	8

	7

	8





	Total

	100

	100

	100

	100

	100












Source : Enquête Emploi 1990-2002 citée par Breuil-Genier, Sicard, 2006, p. 3.






La répartition des médecins généralistes sur le territoire national


Les disparités entre les régions en termes de densité médicale se sont amoindries ces vingt dernières années. Après une diminution significative des disparités de densités régionales entre 1985 et 1995, celles-là sont restées plutôt stables depuis (ONDPS, 2004). Ce resserrement des densités, clair pour les effectifs de généralistes (diplômés de médecine générale), n’a pas été constaté pour les médecins spécialistes (Berland, 2005). Pour ce qui est des omnipraticiens, les comparaisons interrégionales de densité médicale peuvent être jugées plus favorables qu’elles ne l’étaient vingt ans auparavant et l’atténuation des inégalités tient à la progression globale de la densité médicale d’une part, et à la baisse de la densité dans les régions fortement dotées en omnipraticiens (PACA, Ile-de-France notamment) d’autre part (CNOM, 2005).


Si la démographie médicale est devenue ces dernières années un problème public, c’est en raison de l’inégale répartition des médecins dans les départements, et en particulier des généralistes pratiquant une médecine de premier recours. La densité de médecins généralistes est un premier indicateur, elle peut aller du simple au double, de 74 médecins généralistes pour 100 000 habitants en Seine-Saint-Denis à plus de 134 dans les Pyrénées-Orientales. Les densités les plus fortes (en foncé) s’observent dans le sud de la France tandis que le Centre et l’Ile-de-France (Paris excepté) se caractérisent par les densités les plus faibles10.


[image: img]




Source : CNAMTS-SNIR, 2005 in Rapport ONDPS 2006-2007, p. 23, tome 1.


Carte 1. Densité des omnipraticiens libéraux par département (effectif pour 100 000 habitants, situation au 31 décembre 2005)





Les médecins diplômés de médecine générale ont, plus encore que les spécialistes, tendance à exercer dans la région où ils ont obtenu leur diplôme.


Plus des trois quarts des généralistes diplômés en Bretagne, Provence-Alpes-Côte-d’Azur, Nord-Pas-de-Calais, Rhône-Alpes, Haute-Normandie sont restés dans leur région pour exercer. À l’opposé, moins de 60 % des diplômés du Limousin ou des DOM sont restés dans leur région de formation. Selon les régions, la proportion des médecins généralistes formés localement est variable. Les « locaux » forment près de 90 % des diplômés de médecine générale exerçant en Nord-Pas-de-Calais, et plus de 80 % en Ile-de-France, Alsace et Lorraine. En revanche, moins de la moitié des généralistes exerçant en Poitou-Charentes ou dans la région Centre ont obtenu leur diplôme dans cette même région.

OEBPS/images/cover.jpg
Meétiers Santé Social

Singuliers
géneralistes

Sociologie de la médecine générale

Sous la direction de

Géraldine Bloy
Francois-Xavier Schweyer

Préface de
Claudine Herzlich

o:o PRESSES
®¢® peEHESP





OEBPS/images/img_003.jpg
Densité France : 100

Densité pour 100 000 habitants
] Moins de 90
(min = 73,9 : Seine-Saint-Denis)

D Entre 90 et 99
. Entre 99 et 108

| Plus de 108
(max = 134,5 : Pyrénées-Orientales)





OEBPS/images/img_001.jpg
2500

2000

1500

1000

500

2151
T90
A
1678 1686 1727~
1549 =
1453 ol
1304 1280
L 1131 1142
1219
y 1082 1085
& 1058 585
879
835 784
1 1 1
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007





OEBPS/images/titre.jpg
Singuliers généralistes
Sociologie de la médecine générale

sous la direction de
Géraldine Bloy et Frangois-Xavier Schweyer

2010
PRESSES DE L'ECOLE DES HAUTES ETUDES EN SANTE PUBLIQUE





OEBPS/images/img_002.jpg
Hommes

60%
51 ans
12095 |
10592 ‘
9374

5284

5482






