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Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans discrimination.  

   

J'interviendrai pour les protéger si elles sont vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur 
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l'humanité.  
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Je préserverai l'indépendance nécessaire et je n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je 

perfectionnerai mes connaissances pour assurer au mieux ma mission.  

   

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. Que je sois couvert 

d'opprobre et méprisé si j'y manque.  
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Representativeness of French training practices: the REGE study 

Pauline Rigault-Fossier,1* Benoit Fossier,1* Nadir Kellou,1 Françoise Paumier,2 Christophe Bois,3 Yves 

Zerbib,1 Stéphanie Polazzi,4 Anne-Marie Schott,4 Laurent Letrilliart.1 

* These authors equally contributed 

1 Department of general practice, University of Lyon 1, Lyon, France  

2 Department of general practice, University of Grenoble, Grenoble, France 

3 Department of general practice, University of Saint-Etienne, Saint-Etienne, France 

4 Pôle Information Médicale Evaluation Recherche, Unité d'Epidémiologie, Lyon, France 

 

BACKGROUND As the medicine practiced in the hospital setting has become increasingly specialized, 

training in primary care is more and more essential for medical students, especially for future GPs. 

Only a few limited studies have investigated the representativeness of training practices. 

OBJECTIVES The aim of this study was to assess the representativeness of French GP trainers in terms 

of socio-demographics, patients and activities. 

METHODS We conducted a cross-sectional study, including all private GPs practicing in 2011 in the 

French Rhône-Alpes region. This population consisted of 4992 GPs, including 623 trainers and 4369 

non-trainers, managing 8198684 single patients. Data were provided by the Regional Health Care 

Insurance, in the year 2011 or 2012. 

RESULTS GP trainers are representative of other GPs for gender, but they are younger, more 

frequently mid-careers, and practicing in a rural area. Their patients are roughly representative of 

patients attending general practice for age, (apart from a higher consultation rate for infants) and for 

an exemption status relating to long-term conditions (but not to full-exemption). GP trainers have a 

heavier workload in terms of office visits and on-call duties. They prescribe more generic drugs, 

perform more electrocardiograms and vaginal smears, and less plasters. GP trainers show better 

performances in diabetes follow-up, and to a lesser extent for seasonal flu vaccination and 

mammograms. 

CONCLUSION GPs and patients of training practices are globally representative, and GP trainers tend 

to have better clinical performances.  
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INTRODUCTION 

In the recent years, general practice has been progressively recognized at the university as a scientific 

discipline worldwide.1 This movement has been associated with the increasing implication of general 

practitioners (GPs) in training and research, albeit to various extents depending on the country.2,3 In 

France, general practice has become a medical specialty since the creation of a specific degree in 

2004. As the medicine practiced in hospital setting is increasingly specialized, training in primary care 

is more and more essential for medical students, especially for future GPs.4 The six years 

undergraduate level includes a mandatory training in the general practice setting, which lasts 1.5 full-

time equivalent month. The three years postgraduate level includes two years of training in the 

hospital setting (six months mandatory at a University Hospital), and six to twelve months at a GP 

surgery. 

Representativeness of GP trainers is a challenge for medical education in primary care. Training in GP 

surgeries must be diversified enough to allow students to meet the various health problems 

managed and processes of care performed in primary care.5 Only a few studies have investigated the 

representativeness of training practices. Three Europeans6-8 and one Australian9 studies showed 

differences between trainers and non-trainers concerning their sociodemographic characteristics or 

their activities. These studies were limited either in the number of physicians investigated or in the 

number of characteristics compared. 

The aim of our survey was therefore to study the representativeness of GP trainers in terms of socio-

demographics, patients and activities. 
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METHODS 

 

Sampling 

We conducted a cross-sectional study, untitled the REGE study (REprésentativité des Généralistes 

Enseignants), including all private GPs in the French Rhone-Alpes region. 

In 2011, 5815 GPs were registered by the Regional Health Care Insurance (RHCI). The 738 GPs 

involved in teaching or training medical students were identified from lists provided by the university 

departments of general practice of Lyon, Grenoble and Saint-Etienne. We transmitted these lists to 

the RHCI, after excluding 15 GPs because they refused to participate (n=4) or they were teachers but 

not trainers (n=11). Among GP trainers, 52 were not registered in the RHCI database and were not 

included in the study.  

Physicians qualified as GPs but having a special clinical interest (homeopathy, acupuncture, nutrition, 

sport medicine, vascular medicine, etc.) have been excluded (48 trainers and 600 non-trainers). GPs 

without any reimbursed consultation in 2011 or 2012, have been considered as inactive and excluded 

(n=180). 

The final population consisted of 4992 GPs, including 623 trainers and 4369 non-trainers (Figure 1).  

 

Data collection 

Apart from the training status of GPs, all data were provided by the RHCI. They referred to the full 

year 2011 or 2012, depending on the type of data. 

GPs’ sociodemographics included gender, age, set up anteriority, practice location, and department. 

GPs’ practice characteristics included patients’ age (global distribution and proportion of 

consultations with infants or children) and exemption status (for a long-term condition or with full 

exemption). GPs’ activities included the number of single patients having consulted in a year, the 

number of office and home visits and the participation to on-call duties, the prescription of 

reimbursed drugs and sick leave days’ with allowances, the achievement of four medical acts 

(electrocardiogram, suture, plaster, vaginal smear), and three performance indicators (for seasonal 

flu vaccination, mammogram, glycated hemoglobin). 

 

Analysis 

We compared GP trainers with non-trainers without using any statistical test, as expected for whole 

populations of GPs.  
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Ethical issues 

All the data provided by the RHCI were fully anonymized. This study was covered by a general 

agreement obtained from the French Committee for Informatics and Freedom (CNIL, record number 

1639624). It was also declared to the Committee for the Protection of Persons (CPP Sud-Est II, record 

number 2013-025-1). 

 

RESULTS 

Finally, we investigated 4992 GPs and their 8198684 single patients. Among them, 623 (12.5%) were 

trainers: for undergraduate students (143) or postgraduate students with various levels of autonomy 

(554). Placements with postgraduate students were either under direct (n=410) or indirect (n=251) 

supervision. 

GP sociodemographics (Table 1) 

The gender distribution was not different between trainers and non-trainers. GP trainers were more 

often aged 47 to 56 years old (44.5% vs. 36.0%) and less often over 57 years (27.0% vs. 34.8%) than 

non–trainers. They had more often 12 to 26 years of prior practice (47.8. % vs. 37.9%), as opposed to 

less than 12 or more than 27 and over, than non-trainers. Trainers were more likely to work in a rural 

area than non-trainers (37.2% vs. 29.5%). They were practicing more frequently in the Loire (21.7% 

vs. 10.2%) and less frequently in the Rhone department (19.4% vs. 29.6%) than non-trainers. 

 

GP practice characteristics (Table 2) 

GP trainers managed slightly more (single) patients aged less than 16 years old (24.4% vs. 23.1%) and 

more aged 70 or over (12.1% vs. 11.8%) than non-trainers. Trainers had a higher proportion of 

consultations dedicated to infants (4.7% vs. 4.1%) and to children (5.2% vs. 4.9%) than non-trainers. 

They had seen as much (single) patients having an exemption status for a long-term condition as 

non-trainers (22.8% vs. 23.1%), but less having an exemption status with a full exemption (5.9% vs. 

6.8%). 

  

GP activities (Table 3) 

GP trainers globally managed more (single) patients than non-trainers (1729 vs. 1630), with a higher 

number of office visits (4351 vs. 4066), but achieved the same number of office and home visits per 

patient. Trainers participated more to on-call duties that non trainers (71.9% vs. 58.0%). They 

prescribed a higher proportion of generic drugs as compared to non-trainers (23.4% vs. 21.2%). 

Trainers performed more electrocardiograms (36.9 vs. 21.1) and vaginal smears (1.2 vs.0.4), and less 

plasters (1.0 vs. 3.4), than non-trainers. They reached a better coverage for seasonal flu vaccination 
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(54.5% vs. 52.6%) and a higher rate of mammograms (65.5% vs. 63.1%) in the respective target 

populations, and a more regular follow-up of glycated hemoglobin (60.6% vs. 53.8%) in patients with 

diabetes, than non-trainers. 

 

 

DISCUSSION 

According to our comprehensive data from the French Rhône-Alpes region, GP trainers are 

representative of GPs for gender, but they are younger, more frequently mid-careers, and practicing 

in a rural area. Their patients are roughly representative of patients attending general practice for 

age (apart from a higher consultation rate for infants) and for an exemption status relating to long-

term conditions (but not to full-exemption). GP trainers have a heavier workload in terms of office 

visits and on-call duties. They prescribe more generic drugs, perform more electrocardiograms and 

vaginal smears but less plasters. GP trainers show better clinical performances in diabetes follow-up, 

and to a less extent for seasonal flu vaccination and mammograms. 

 

Strengths and weaknesses 

The database we used covered a large population of GPs and did not include any missing data. 

Rhône-Alpes is the second most populated French region, and GP trainers account for 12.5% of all 

GPs in this region, as compared to 10.5% at national level.10 We could not study some important 

variables like patient gender or GP weekly time in clinical practice. We could collect only a few 

performance indicators, which can be considered as markers for quality of care.11 The value of 

performing mammograms is questionable, moreover, as they can be prescribed either for screening 

(mainly) or for diagnostic purpose, and as breast cancer screening is increasingly debated 

internationally.12 

Part of GP trainers (40.3%) provide indirect supervision to their trainees, which means that the 

trainees practice autonomously.13 This type of training may influence the health problems managed 

during the visits.14,15 However, we observed similar trends for performance indicators after exclusion 

of these particular GP trainers (data not presented). 

This study explored parts of five core competencies required for general practice out of the six 

defined by Wonca Europe, namely primary care management, person-centred care, specific 

problems solving skills, comprehensive approach and community orientation.16 We did not 

investigate some important parts of these competencies, like care coordination, doctor-patient 

relationship or health problems frequency, and not at all the holistic approach competency.  
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Global GP trainers and patients representativeness 

In France, GP trainers are younger than other GPs, like in Germany and Australia, but contrary to the 

Netherlands.6,8,9 Although one to three years of practice are mandatory in France becoming trainer, 

we can assume that the young generation of GPs, who got training in general practice, is more keen 

on teaching. Representativeness of GP trainers for gender has also been observed in German GPs but 

not in Dutch GPs, who are more often male.6,8 Trainees need to be exposed to patients gender-

specific health problems and care processes. As gender distribution within patient lists is influenced 

by GP gender,17 trainees should ideally be trained by both male and female trainers. Whatsoever, an 

increasing female-to-male ratio is expected for trainers and non-trainer GPs in the future.18 French 

GP trainers are more likely working in rural areas, as Australian GPs.9  This particularity is consistent 

with the underrepresentation of GP trainers in the Rhône department, which is a rather urban area 

including the city of Lyon.19 It can be an asset to reduce rural shortage in primary care, as medical 

students who have experienced rural training, either at undergraduate or postgraduate level, are 

more likely to become rural GPs.20,21  In addition, trainees can learn more procedural skills in rural 

than in urban practices.22 

Patients attending GP trainers are globally representative for age. In particular, this warrants that 

medical students are trained to the specific management of elderly patients, who represents an 

increasing part of general practice.23 The higher consultation rate for infants facilitates the learning of 

their specific follow-up.24 Representativeness of patients with long-term condition is reassuring, as 

chronic care represent a critical issue in primary care.25 The underrepresentation of patients with full-

exemption may be due to a lower density of teaching practices in socially deprived areas, as 

observed in the UK.26 This issue should be further explored, as trainees should learn to care for 

deprived patients, who present with specific expectations and health-problems.27,28 

 

A trend toward better clinical performances 

GP trainers have higher scores than non-trainers for the preventive care collected, i.e. flu 

vaccination, mammograms and diabetes follow-up. An English study also found better performances 

of GP trainers for infant vaccination, vaginal smears and asthma management.7 In a Dutch study also, 

GP trainers had better scores for the disease management of diabetes and cardiovascular diseases.8 

More globally, training practices are associated with higher scores in the British Quality and 

Outcomes Framework.26 Several factors may explain these better performances. First, GP trainers are 

incited by their students to immerse back into the basics of clinical medicine and to read medical 

literature.29 In addition, they tend to have higher academic degrees and to attend more continuous 

professional development sessions, than non-trainers.6,30 Finally, training practices are more 
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innovative, as observed in England, in terms of screening services, practice organization and health 

record systems.31  

GP trainers perform more, albeit few, electrocardiograms and vaginal smears, like in England and the 

Netherlands.7,8 These activities may be facilitated by a better diagnostic equipment in training 

practices.8,26  In our study, generic substitution rate is hardly higher for GP trainers, even if it remains 

low compared to other European countries.32 GP trainers have a critical role in this respect, as drugs 

are still mostly prescribed in brand-names in the university hospitals.33  

The higher number of consultations for GP trainers in our study is consistent with findings from the 

Netherlands.8 Conversely, English GP trainers proved to have a lower workload, which is due to 

smaller patient lists compared to non-trainers, and possibly favored by compensatory payments 

dedicated to teaching.7,34 Quality of care is likely to be associated with the length of consultation. In 

particular, doctors who have longer consultations tend to deliver more lifestyle advice and 

preventive activities.35 Although consultations with GP trainers may have a slightly different 

sequencing, there is no evidence that they are longer than consultations out of training practices.36,37 

The lack of data on weekly time in clinical practice did not allow us to compare the mean duration of 

visits. Trainers make more on-call duties, allowing medical students to learn managing unplanned 

care. 

 

Stakes for education and research  

A balance has to be reached between the need for recruiting a large workforce of GP trainers and the 

quality of the training of the medical students. The effectiveness of this training depends on the 

range of attending patients and the quality of students supervision.38 The European Academy of 

Teachers in General Practice (EURACT) has not proposed any specific criterion regarding the number 

and the variety of the patient list expected from a GP trainer. 39 The National College of French GPs 

recommends that the number of consultations for trainers is included between 2500 and 7000 in a 

year.13 However, such criterion cannot be extrapolated to any country, as the number and the length 

of consultations depend on the health care system.40 According to our data, only 53 GP trainers 

(8.5%) manage less than 2500 consultations and 27 (4.3%) more than 7000 in the Rhône-Alpes 

region. GP trainers globally seem to provide an appropriate patient mix to their students, at least for 

age and chronic conditions. The EURACT and the National College of French GPs provide only loose 

recommendations on the educational competencies required from GP trainers. A Dutch group has 

proposed a set of criteria, based on teaching attitude, knowledge and skills, and personality traits.41 

The assessment of the competencies of GP trainers was out of the scope of our study. 
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In primary care research, GP trainers are usually more involved in studies than other GPs.42,43 The 

representativeness of GP trainers and of their patients is therefore critical to limit biases and allow 

generalizing research findings, all the more that low response rates are common in primary care 

research.44 According to our findings, the selective participation of GP trainers may overestimate the 

global performances of GPs in studies assessing the quality of care. Conversely, epidemiological 

studies may not be exposed to selection biases, as far as patients attending GP trainers are 

representative. However, the representativeness of their health problems remains to be assessed. 
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Figure 1 Flow chart presenting the two populations under study 

  

Non-trainers GPs final population  
(n=4369) 

 

GP trainers  
(n=738) 

Non-trainer GPs  
(n=5149) 

GP trainers final population  
(n=623) 

 

4 refusals 

11 not GP trainers 

48 GPs having a special clinical 
interest 

180  inactives 

 25 absent in the Health insurance 
list 
 27 outside the Rhône-Alpes region 

600 GPs having a special clinical 
interest 
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Table 1 Comparison of GP trainers and non-trainers according to their sociodemographics (year 2011) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

        GP trainers      Non-trainers GP 

           (n=623)            (n=4369) 

 n  (%) n  (%) 

Gender             

        Male 431  (69.2%) 2945  (67.4%) 

        Female 192  (30.8%) 1424  (32.6%) 

       

Year of birth       

        ≤1954 168  (27.0%) 1521  (34.8%) 

        1955-1964 277  (44.5%) 1573  (36.0%) 

        1965-1974 116  (18.6%) 870  (19.9%) 

        ≥1975 62  (9.9%) 405  (9.3%) 

       

Set-up anteriority       

        ≤1984 147  (23.6%) 1231  (28.2%) 

        1985-1989 139  (22.3%) 660  (15.1%) 

        1990- 1999 159  (25.5%) 996  (22.8%) 

        ≥2000 178  (28.6%) 1482  (33.9%) 

       

Practice location       

        Urban area 391  (62.8%) 3080  (70.5%) 

        Rural area 232  (37.2%) 1289  (29.5%) 

       

Department       

        Ain (01) 42  (6.7%) 330  (7.6%) 

        Ardèche (07) 30  (4.8%) 199  (4.6%) 

        Drôme (26) 48  (7.7%) 348  (8.0%) 

        Isère (38) 125  (20.0%) 825  (18.9%) 

        Loire (42) 135  (21.7%) 449  (10.2%) 

        Rhône (69) 121  (19.4%) 1293  (29.6%) 

        Savoie (73) 49  (7.9%) 356  (8.1%) 

        Haute-Savoie (74) 73  (11.7%) 569  (13.0%) 
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Table 2 Comparison of GP trainers and non-trainers according to their patients’ characteristics      (year 2011) 

 

  GP trainers Non-trainers GP 

 (n=623) (n=4369) 

  n   (%) n   (%) 

Age       

      By single patients1       

            < 16 years 262989  (24.4%) 1644622  (23.1%) 

            16-59 years 582955  (54.1%) 3958953  (55.6%) 

            60-69 years 101271  (9.4%) 679921  (9.5%) 

            ≥ 70 years 130194  (12.1%) 837779  (11.8%) 

       

      By encounters2       

            < 2 years 136014  (4.7%) 767483  (4.1%) 

            2 -6 years 149097  (5,2%) 924461  (4.9%) 

            > 6 years 2598105  (90,1%) 17213737  (91%) 

       

Exemption status       

      For long-term conditions1        

            Yes 246005  (22.8%) 1646616  (23.1%) 

            No 831404  (77.2%) 5474659  (76.9%) 

      Full exemption1       

            Yes 63512  (5.9%) 481078  (6.8%) 

            No 1013897  (94.1%) 6640197  (93.2%) 

              

 
1Data are presented as numbers of single patients having consulted during the year (n=1077409 for GP trainers 

and n=7121275 for non-trainers). 

 2Data are presented as numbers of encounters during the year (n=2883216 for GP trainers and n=18905681 

for non-trainers). 
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Table 3 Comparison of GP trainers and non-trainers according to their activities (year 2011 or 2012) 

 

Denominators                                                                                                                                                                                         
1Patients aged 65 to 129 years in the patient list (n=85325 for GP trainers and n=511083 for non-trainers).                                                                                                                   
2 Women patients aged 50 to 74 years in the patient list (n=66825 for GP trainers and n=411364 for non-

trainers).                                                                                                                                                                                       
3Patients with diabetes in the patient list (n=23166 for GP trainers and n=148215 for non-trainers).                                                                                

 

  GP trainers Non-trainers GP 

 (n=623) (n=4369) 

        m  (SD)       m  (SD) 

  n   (%) n   (%) 

Single patients having consulted (year 2011) 1729  (556) 1630  (837) 

       
Visits (year 2011)       
       
    Office visits       
            Global 4351  (1474) 4066  (2144) 

            Per patient 2.6  (0.6) 2.6  (1.1) 

       
    Home visits       
            Global 277  (260) 262  (348) 

            Per patient 0.2  (0.1) 0.2  (0.2) 

       
    On-call duties        
            Yes 448  (71.9%) 2535  (58,0%) 

            No 175  (28.1%) 1834  (42.0%) 

       
Prescriptions (year 2011)       
       
    Reimbursed drugs (Euros)       
           Global 271339  (150250) 251745  (173100) 

            Per patient 161.2  (86.1) 159.9  (89.1) 

            % of generics 23.4%  (5.7%) 21.2%  (6.0%) 

       
    Allowances for sick leave (days)       
            Global 3815  (2350) 3828  (3157) 

       
Medical acts (year 2012)       
       
    Electrocardiogramm 36.9  (43.0) 21.1  (52.9) 

       
    Suture 3.7  (7.3) 4.6  (25.9) 

       
    Plaster 1.0  (4.0) 3.4  (28.8) 

       
    Vaginal smear 1.2  (3.5) 0.4  (2.6) 

       
Performance indicators (year 2012)       
       
    Seasonal flu vaccination1 (year 2012)       
            Yes 46469  (54.5%) 268706  (52.6%) 

            No 38856  (45.5%) 242377  (47.4%) 

       
    Mammogram2 (years 2011-2012)       
            Yes 43746  (65.5%) 259666  (63.1%) 

            No 23079  (34.5%) 151698  (36.9%) 

       
    Three or four glycated hemoglobin assay a year3 (year 2012)      
            Yes 14040  (60.6%) 79800  (53.8%) 

            No 9126  (39.4%) 68415  (46.2%) 
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REprésentativité des Généralistes Enseignants: l’étude REGE 

 

 

 

INTRODUCTION Du fait de la spécialisation croissante de la médecine hospitalière, les stages en 

cabinet de médecine générale sont devenus essentiels pour les étudiants en médecine, tout 

particulièrement pour les futurs médecins généralistes. A ce jour, peu d’études ont évalué la 

représentativité des cabinets des médecins généralistes enseignants, maîtres de stage universitaires. 

OBJECTIF Notre objectif était d’étudier la représentativité des médecins généralistes maîtres de stage 

universitaires (MSU), en termes de caractéristiques socio-démographiques, de patients et d’activités. 

METHODE Nous avons réalisé une étude transversale, incluant tous les médecins généralistes libéraux 

de la région Rhône-Alpes exerçant en 2011. Cette population était composée de 4992 médecins 

généralistes, dont 623 MSU et 4369 non MSU, ayant pris en charge 8198684 patients. Les données ont 

été recueillies auprès de la Direction régionale des services médicaux de l’Assurance Maladie de la 

région Rhône-Alpes pour les années 2011 et/ou 2012. 

RESULTATS Les MSU sont représentatifs des autres médecins généralistes pour le sexe, mais ils sont 

plus jeunes, plus souvent en milieu de carrière et exercent plus souvent en milieu rural. Leurs patients 

sont globalement représentatifs des patients consultant en médecine générale pour l’âge (en dehors 

d’une surreprésentation des nourrissons) et pour le statut d’affection de longue durée (mais pas pour 

le statut de couverture maladie universelle). Les MSU ont une activité plus importante en termes de 

consultations et de gardes. Ils prescrivent plus souvent dans le répertoire des génériques, réalisent 

plus d’électrocardiogrammes, de frottis cervico-vaginaux, et moins de plâtres. Les MSU ont de 

meilleurs performances dans le suivi du diabète, et à un degré moindre pour la vaccination antigrippale 

et les mammographies. 

CONCLUSION Au total, les MSU et leurs patients sont globalement représentatifs, et les MSU ont des 

performances plutôt meilleures. 
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INTRODUCTION 

 

Au cours de ces dernières années, la médecine générale a été progressivement reconnue au sein de 

l’université comme une discipline scientifique, et ce de façon universelle.1 Cette évolution a été 

associée à une implication croissante des médecins généralistes dans la formation des étudiants et 

dans la recherche, bien que de façon inégale selon les pays.2,3 En France, la médecine générale est 

devenue une spécialité depuis la création d’un diplôme d’étude spécialisé en 2004. La médecine 

hospitalière devenant surspécialisée, les lieux de stage en cabinet de médecine générale sont 

devenus essentiels pour les étudiants en médecine, tout particulièrement pour les futurs médecins 

généralistes.4 L’externat d’une durée de six ans, comprend un stage obligatoire en médecine 

générale, d’un mois et demi équivalent temps plein. L’internat, d’une durée de trois ans, comporte 

deux ans de stage en milieu hospitalier (dont six mois obligatoire au sein d’un Centre Hospitalier 

Universitaire), et six à douze mois auprès d’un médecin généraliste maitre de stage universitaire 

(MSU). 

La représentativité des MSU est essentielle pour la formation médicale en soins primaires. Les lieux 

de stage doivent être suffisamment diversifiés pour permettre aux étudiants d’être confrontés aux 

différentes situations cliniques et procédures de soins rencontrés en médecine générale.5 A ce jour, 

peu d’études ont évalué la représentativité des cabinets des médecins généralistes enseignants. Trois 

études Européennes et une étude Australienne ont montré des différences entre les MSU et non 

MSU concernant leurs caractéristiques socio-démographiques ou leurs activités.6-8,9 Ces études 

étaient limitées soit dans le nombre de médecins étudiés, soit dans le nombre de caractéristiques 

comparées. 

L’objectif de notre travail était donc d’étudier la représentativité des MSU en termes de 

caractéristiques socio-démographiques, de patients et d’activités. 

 

  

FOSSIER ; RIGAULT-FOSSIER 
(CC BY-NC-ND 2.0)



30 
 

METHODE 

 

Population 

Nous avons réalisé une étude transversale, nommée l’étude REGE (REprésentativité des Généralistes 

Enseignants), incluant l’ensemble des médecins généralistes libéraux de la région Rhône-Alpes. 

En 2011, 5815 médecins généralistes étaient enregistrés au sein de la Caisse Régional de l’Assurance 

Maladie (CRAM). Les 738 médecins impliqués dans la formation des étudiants ou l’enseignement ont 

été identifiés par des listes fournies par les départements de médecine générale des facultés de 

Lyon, Grenoble et Saint-Etienne. Nous avons transmis ces listes à la CRAM, après avoir exclu 15 

médecins généralistes du fait d’un refus de participation (n=4) ou d’un statut de médecin généraliste 

enseignant mais non maitre de stage (n=11). Au sein des MSU, 52 n’étaient pas présents dans la base 

de données de la CRAM, et n’ont pas été inclus dans l’étude. 

Les médecins à exercice particulier (homéopathie, acupuncture, médecin du sport, médecine 

vasculaire, etc.) ont été exclus (48 MSU et 600 non MSU). Les médecins généralistes n’ayant aucune 

consultation remboursée en 2011 et/ou 2012 ont été considérés comme inactifs et ont donc été 

exclus (n=180). 

La population finale était constituée de 4992 médecins généralistes, dont 623 MSU et 4369 non MSU 

(Figure 1). 

 

Recueil des données  

En dehors du statut de MSU, toutes les données ont été fournies par la CRAM. Elles concernent les 

années entières 2011 et/ou 2012, selon le type de données. 

Les caractéristiques socio-démographiques des médecins comprenaient le sexe, l’âge, l’année 

d’installation, le milieu d’installation (rural/urbain) et le département. Les caractéristiques des 

patients comprenaient l’âge (distribution globale et proportion de consultations de nourrissons et 

enfants), et le statut d’exonération (au titre d’une affection longue durée ou au titre de la couverture 

maladie universelle). L’activité des médecins généralistes comprenait le nombre de patients ayant 

consulté au moins une fois dans l’année, le nombre de consultations au cabinet et de visites, la 

participation aux gardes, la prescription de médicaments remboursés et de nombre de jours d’arrêt 

maladie, la réalisation de 4 actes techniques (électrocardiogramme, suture, frottis cervico-vaginal, 

plâtre), et trois indicateurs de performance (vaccination antigrippale, mammographie, et 

hémoglobine glyquée). 
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Analyses 

Nous avons comparé les deux populations de médecins généralistes, sans utiliser de tests 

statistiques, comme attendu pour des populations entières. 

Enjeux éthiques 

Toutes les données transmises par la CRAM ont été anomimysées. Cette étude est couverte par 

l’agrément du Comité National Informatique et Liberté (CNIL, numéro d’enregistrement 1639624). 

Une déclaration a été faite auprès du Comité de Protection des Personnes (CPP Sud-Est II, numéro 

d’enregistrement 2013-025-1). 

 

 

RESULTATS 

 

Au total, nous avons étudié 4992 médecins généralistes représentant 8198684 patients pris en 

charge. Parmis ces médecins, 623 (12.5%) étaient MSU pour des externes (143) et/ou des internes 

avec différents degrés d’autonomie (554). Les stages pour les internes étaient soit en supervision 

directe (n=410) ou indirecte (n=251). 

Caractéristiques socio-démographiques des médecins généralistes (Tableau 1) 

La répartition homme/femme n’était pas différente entre les MSU et les non MSU. Les MSU étaient 

plus souvent âgés de 47 à 56 ans (44.5% vs. 36.0%) et moins souvent âgés de plus de 57 ans (27.0% 

vs. 34.8%) que les non MSU. Ils ont plus souvent 12 à 26 ans d’installation (47.8. % vs. 37.9%), et à 

l’opposé moins souvent plus de 27 ans d’installation ou moins de 12 ans d’installation, que les non 

MSU. Les MSU pratiquaient plus souvent en milieu rural que les non MSU (37.2% vs. 29.5%).Ils 

étaient plus représentés dans la Loire (21.7% vs. 10.2%) et moins dans le département du Rhône 

(19.4% vs. 29.6%) que les non MSU. 

 

Caractéristiques des patients (Tableau 2) 

Les MSU ont pris en charge légèrement plus de patients âgés de moins de 16 ans (24.4% vs. 23.1%) et 

de plus de 70 ans (12.1% vs. 11.8%) que les non MSU. Les MSU avaient une plus grande proportion 

de consultations pour les nourrissons (4.7% vs. 4.1%) et pour les enfants (5.2% vs. 4.9%) que les non 

MSU. Ils ont vu autant de patients exonérés au titre de l’affection de longue durée que les non MSU 

(22.8% vs. 23.1%), mais moins de patients exonérés au titre de la couverture maladie universelle 

(5.9% vs. 6.8%). 
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L’activité des médecins généralistes  (Tableau 3) 

Les MSU ont pris en charge globalement plus de patients que les non MSU (1729 vs. 1630), avec un 

plus grand nombre de consultations au cabinet (4351 vs. 4066), mais par patient ils ont réalisé le 

même nombre de consultations au cabinet ou de visites. Les MSU ont plus participé aux gardes que 

les non MSU (71.9% vs. 58.0%). Ils ont prescrit une plus grande proportion de médicaments inscrits 

dans le répertoire des génériques que les non MSU (23.4% vs. 21.2%). Les MSU ont réalisé plus 

d’électrocardiogrammes (36.9 vs. 21.1) et de frottis cervico-vaginaux (1.2 vs.0.4), et moins de plâtres 

(1.0 vs. 3.4), que les non MSU. Ils ont atteint une meilleure couverture vaccinale pour la grippe 

saisonnière (54.5% vs. 52.6%) et un plus grand taux de mammographies (65.5% vs. 63.1%) dans les 

populations cibles respectives, et un suivi plus régulier de l’hémoglobine glyquée (60.6% vs. 53.8%) 

chez les patients diabétiques, que les non MSU. 

 

DISCUSSION 

 

Selon nos données exhaustives pour la région Rhône-Alpes, les MSU sont représentatifs de 

l’ensemble des médecins généralistes pour le sexe, mais ils sont plus jeunes, plus souvent en milieu 

de carrière et exercent plus en milieu rural. Leurs patients sont globalement représentatifs des 

patients consultant en médecine générale  pour l’âge (en dehors d’un taux de consultation plus 

important pour les nourrissons) et pour le statut d’exonération au titre de l’affection longue durée 

(mais pas au titre de la couverture maladie universelle). Les MSU ont une charge de travail plus 

importante en termes de consultations au cabinet et de gardes. Ils prescrivent plus souvent dans le 

répertoire des génériques, réalisent plus d’électrocardiogrammes et de frottis cervico-vaginaux, mais 

moins de plâtres. Les MSU ont de meilleurs indicateurs de performance pour le suivi du diabète, et 

dans une moindre mesure pour la vaccination antigrippale et les mammographies. 

 

Forces et limites 

La base de données que nous avons utilisée contenait une grande population de médecins 

généralistes, et ne comprenait aucune donnée manquante. Rhône-Alpes est la deuxième région 

Française en terme de population, et les MSU représentent 12.5% de l’ensemble des médecins 

généralistes de la région, comparé à 10% sur le plan national.10 

Nous n’avons pas pu étudier des variables importantes comme le sexe du patient ou le temps de 

travail hebdomadaire au cabinet du médecin. Nous n’avons pu collecter que trois indicateurs de 

performance, considérés comme marqueurs de la qualité des soins.11 La valeur de la réalisation des 
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mammographies est remise en question, d’autant plus qu’elles ont pu être prescrites soit pour le 

dépistage (principalement) soit dans un but diagnostic, et que le dépistage du cancer du sein est de 

plus en plus débattu au niveau international.12 

Une partie des MSU (40.3%) assure une supervision indirecte à leurs stagiaires, ce qui signifie que le 

stagiaire exerce de façon autonome.13 Ce type de formation peut influencer les problèmes de santé 

rencontrés au cours des consultations.14,15 Cependant, nous avons observé les mêmes tendances 

pour les indicateurs de performance après l’exclusion de ces MSU particuliers (données non 

présentées). 

Cette étude a exploré cinq des compétences fondamentales requises pour la médecine générale, sur 

les six définies par la Wonca Europe, qui sont la gestion des soins de santé primaire, les soins centrés 

sur la personne, l’aptitude spécifique à la résolution de problèmes, l’approche globale, l’orientation 

communautaire.16 Nous n’avons pas étudié des aspects importants de ces compétences comme la 

coordination des soins, la relation médecin-patient, la fréquence des problèmes de santé, et nous 

n’avons pas abordé l’adoption d’un modèle holistique. 

 

Représentativité globale des MSU et de leurs patients 

En France, les MSU sont plus jeunes que les autres médecins généralistes, comme en Allemagne et 

en Australie, mais pas aux Pays-Bas.6,8,9 Bien qu’une à trois années d’installations soient requises en 

France pour devenir MSU, nous pouvons supposer que la jeune génération des médecins, ayant 

bénéficié d’un stage en médecine générale, soit plus sensibilisée à la maitrise de stage. La 

représentativité des MSU pour le sexe a également été observée chez les MSU Allemands, mais pas 

chez les MSU Hollandais où les hommes sont plus représentés.6,8 Les stagiaires doivent être exposés 

aux problèmes de santé et démarche de soins qui sont spécifiques  au sexe du patient. La distribution 

homme-femme de la patientèle étant influencée par le sexe du médecin17, les stagiaires devraient 

être idéalement formés par un binôme de médecins mixte. Quoi qu’il en soit, le ratio femme-homme 

va s’accroitre dans le futur chez les MSU et non MSU.18 Les MSU Français sont plus représentés en 

milieu rural, comme les MSU Australiens.9 Cette particularité est cohérente avec la sous-

représentation des MSU dans le département du Rhône, qui est plutôt urbain, incluant la ville de 

Lyon.19 Cela peut être un atout pour réduire la pénurie de médecins en milieu rural, car, les étudiants 

ayant eu un stage en milieu rural, durant l’externat ou l’internat, deviennent plus souvent médecins 

en zone rurale.20,21 De plus, les étudiants apprennent plus de gestes techniques en milieu rural qu’en 

milieu urbain.22  

Les patients consultants les MSU sont globalement représentatifs pour l’âge. En particulier, cela 

permet aux étudiants d’être formés à la prise en charge spécifique de la personne âgée, qui 
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représente une part croissante de la patientèle en médecine générale.23 Le taux de consultations plus 

élevé pour les nourrissons permet l’apprentissage du suivi pédiatrique.24 La représentativité des 

patients bénéficiant d’une affection longue durée est rassurante, les maladies chroniques prenant 

une place grandissante en soins primaires.25 La sous-représentation des patients bénéficiant de la 

couverture maladie universelle peut être expliquée par la plus faible densité des lieux de stage dans 

les zones défavorisées, comme observé au Royaume Uni.26 Cette problématique gagnerait à être 

approfondie, car les étudiants doivent apprendre à soigner les patients défavorisés, qui présentent 

des attentes et des problèmes de santé particuliers.27,28 

 

 

Une tendance à de meilleurs indicateurs de performance clinique 

Les MSU ont des scores plus élevés que les non MSU pour les soins de prévention étudiés, qui sont la 

vaccination antigrippale, les mammographies et le suivi du diabète. Une étude Anglaise a également 

trouvé de meilleures performances pour les MSU concernant la vaccination des enfants, les frottis 

cervico-vaginaux et la prise en charge de l’asthme.7 Dans une étude Hollandaise, les MSU montraient 

de meilleurs scores pour la prise en charge du diabète et des maladies cardio-vasculaires.8 De façon 

plus générale, les cabinets recevant des étudiants sont associés à des scores plus élevés dans le 

Quality and Outcomes Framework (QOF) des Britanniques.26 Plusieurs facteurs peuvent expliquer ces 

meilleures performances. Premièrement, les MSU sont incités par leurs étudiants à se replonger dans 

les basiques de la médecine clinique et à lire de la littérature médicale.29 Ils ont également plus 

souvent de diplômes complémentaires et participent davantage aux formations professionnelles 

continues que les non MSU.6,30 Enfin, les cabinets formant les étudiants sont plus innovants, comme 

observé en Angleterre, en termes de moyens de dépistage, organisation de la structure et système 

de sauvegarde des données médicales.31  

Les MSU réalisent plus, bien qu’en nombre restreint, d’électrocardiogrammes et de frottis cervico-

vaginaux, comme en Angleterre et aux Pays-Bas.7,8 Ces actes techniques peuvent être facilités par un 

meilleur équipement en matériels diagnostic au sein des cabinets de MSU.8,26 Dans notre étude, le 

taux de prescription dans le répertoire des génériques est légèrement plus haut pour les MSU, même 

si cela reste faible comparé à d’autres pays Européens.32 Les MSU ont un rôle crucial dans ce 

domaine, car les médicaments restent principalement prescrits en noms commerciaux dans les 

centres hospitalo-universitaires.33 

Le nombre plus élevé de consultations réalisées par les MSU est en accord avec les résultats 

provenant des Pays-Bas.8 A l’inverse, les MSU Anglais ont une charge de travail plus faible, due à leur 

patientèle plus petite comparée aux non MSU, et probablement favorisée par des financements pour 
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l’enseignement.7,34 La qualité des soins est également liée à la durée de consultation. En particulier, 

les médecins avec des temps de consultation plus longs, ont tendance à délivrer plus de conseils 

d’hygiène de vie et font plus d’activités de prévention.35 Bien que les consultations des MSU soient 

légèrement différentes dans leur déroulement, il n’a pas été établi qu’elles soient plus longues que 

les consultations des non MSU.36,37 Le manque de données sur la durée hebdomadaire de présence 

du médecin au cabinet ne nous a pas permis de comparer la durée moyenne des consultations. Les 

MSU font plus de gardes, permettant aux étudiants de se former à la permanence des soins. 

 

 

Enjeux pour l’éducation et la recherche 

Un équilibre est à trouver entre le besoin de recrutement de MSU en nombre suffisant et la qualité 

des lieux de stages pour les étudiants en médecine. L’efficacité de la formation des étudiants dépend 

de la diversité des patients pris en charge au cabinet et de la qualité de la supervision.38 L’Académie 

Européenne des Médecins Généralistes Enseignants (EURACT) n’a pas proposé de critères spécifiques 

quant au nombre et à la diversité des patients attendus au cabinet d’un MSU.39 Le Collège National 

des Généralistes Enseignants (CNGE) recommande que le nombre de consultations annuelles, pour 

un MSU, doit être compris entre 2500 et 7000. Cependant ce critère ne peut être extrapolé à tous les 

pays, car le nombre et la durée de consultation en médecine générale dépendent du système de 

santé.40 Selon nos données, dans la région Rhône-Alpes, seulement 53 MSU (8.5%) réalisent moins de 

2500 consultations, et 27 (4.3%) plus de 7000. Les MSU semblent présenter des patients diversifiés à 

leurs étudiants, au moins pour l’âge et les pathologies chroniques. L’EURACT et le CNGE ne donnent 

que des recommandations globales sur les compétences pédagogiques requises pour un MSU. Un 

groupe Hollandais a proposé un panel de critères, basés sur l’attitude, les connaissances et les 

compétences pédagogiques, ainsi que les traits de personnalité.41 L’évaluation des compétences 

pédagogiques des MSU n’était pas l’objet de notre étude. 

Au sein de la recherche en soins primaires, les MSU sont généralement plus impliqués dans les 

études que les autres médecins généralistes.42.43 La représentativité des MSU et de leurs patients est 

de ce fait importante pour limiter les biais et permettre la généralisation des résultats, d’autant plus 

que le taux de réponse est habituellement faible en soins primaires.44 Selon nos données, dans les 

études évaluant la qualité des soins, la participation sélective des MSU pourrait surestimer la 

performance globale des médecins généralistes. A l’inverse, les études épidémiologiques ne seraient 

pas exposées au biais de sélection, dans la mesure où les patients consultant les MSU paraissent 

représentatifs. Cependant, la représentativité de leurs problèmes de santé reste à évaluer. 
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Figure 1 Algorithme présentant les deux populations étudiées 

MSU 
(n=738) 

Non MSU  
(n=5149) 

 Population finale de MSU  
(n=623) 

 

 Population finale de non MSU  
(n=4369) 

 

4 refus 

11 enseignants non maitres de stage 

48 médecins à exercice particulier 

180  inactifs 

 25 absents des listes de la Caisse 
Régionale d’Assurance Maladie 
 27 hors de la région Rhône-Alpes  

600 médecins à exercice particulier 
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Tableau 1 Comparaison des caractéristiques socio-démographiques des MSU et non MSU (année 2011) 

 

 

  

             MSU           Non MSU 

           (n=623)            (n=4369) 

 n  (%) n  (%) 

Sexe             

        Homme 431  (69.2%) 2945  (67.4%) 

        Femme 192  (30.8%) 1424  (32.6%) 

       

Année de naissance       

        ≤1954 168  (27.0%) 1521  (34.8%) 

        1955-1964 277  (44.5%) 1573  (36.0%) 

        1965-1974 116  (18.6%) 870  (19.9%) 

        ≥1975 62  (9.9%) 405  (9.3%) 

       

Année d’installation       

        ≤1984 147  (23.6%) 1231  (28.2%) 

        1985-1989 139  (22.3%) 660  (15.1%) 

        1990- 1999 159  (25.5%) 996  (22.8%) 

        ≥2000 178  (28.6%) 1482  (33.9%) 

       

Milieu d’installation       

        Urbain 391  (62.8%) 3080  (70.5%) 

        Rural 232  (37.2%) 1289  (29.5%) 

       

Département       

        Ain (01) 42  (6.7%) 330  (7.6%) 

        Ardèche (07) 30  (4.8%) 199  (4.6%) 

        Drôme (26) 48  (7.7%) 348  (8.0%) 

        Isère (38) 125  (20.0%) 825  (18.9%) 

        Loire (42) 135  (21.7%) 449  (10.2%) 

        Rhône (69) 121  (19.4%) 1293  (29.6%) 

        Savoie (73) 49  (7.9%) 356  (8.1%) 

        Haute-Savoie (74) 73  (11.7%) 569  (13.0%) 
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Tableau 2 Comparaison des caractéristiques des patients des MSU et non MSU (année 2011) 

 

      MSU       Non MSU 

      (n=623)         (n=4369) 

  n   (%) n   (%) 

Age       

      Par patient1       

            < 16 ans 262989  (24.4%) 1644622  (23.1%) 

            16-59 ans 582955  (54.1%) 3958953  (55.6%) 

            60-69 ans 101271  (9.4%) 679921  (9.5%) 

            ≥ 70 ans 130194  (12.1%) 837779  (11.8%) 

       

      Par consultation2       

            < 2 ans 136014  (4.7%) 767483  (4.1%) 

            2 -6 ans 149097  (5,2%) 924461  (4.9%) 

            > 6 ans 2598105  (90,1%) 17213737  (91%) 

       

Statut d’exonération       

      Au titre de l’affection de longue durée1        

            Oui 246005  (22.8%) 1646616  (23.1%) 

            Non 831404  (77.2%) 5474659  (76.9%) 

      Couverture maladie universelle1       

            Oui 63512  (5.9%) 481078  (6.8%) 

            Non 1013897  (94.1%) 6640197  (93.2%) 

              

 

1Données correspondant aux nombres de patients ayant consulté au moins une fois durant l’année (n=1077409 

pour les MSU et n=7121275 pour les non MSU). 

 2Données correspondant aux nombres de consultations durant l’année (n=2883216 pour les MSU et 

n=18905681 pour les non MSU). 
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Tableau 3 Comparaison de l’activité des MSU et non MSU (année 2011 et/ou 2012) 

 

Dénominateurs                                                                                                                                                                                  
1Patients âgés de 65 à 129 ans au sein de la patientèle (n=85325 pour les MSU et n=511083 pour les non MSU).                                                                                  
2Patientes âgées de 50 à 74 ans au sein de la patientèle (n=66825 pour les MSU et n=411364 pour les non 

MSU). 
3Patients diabétiques au sein de la patientèle (n=23166 pour les MSU et n=148215 pour les non MSU). 

  MSU Non MU 

 (n=623) (n=4369) 

        m  (SD)       m  (SD) 

  n   (%) n   (%) 

Patients ayant consulté au moins une fois (année 2011) 1729  (556) 1630  (837) 

       

Consultations (année 2011)       

       

    Au cabinet       

            Global 4351  (1474) 4066  (2144) 

            Par patient 2.6  (0.6) 2.6  (1.1) 

       

   A domicile       

            Global 277  (260) 262  (348) 

            Par patient 0.2  (0.1) 0.2  (0.2) 

       

    Participation aux gardes       

            Oui 448  (71.9%) 2535  (58,0%) 

            Non 175  (28.1%) 1834  (42.0%) 

       

Prescriptions (année 2011)       

       

    Médicaments remboursés (Euros)       

           Global 271339  (150250) 251745  (173100) 

            Par patient 161.2  (86.1) 159.9  (89.1) 

            % de génériques 23.4%  (5.7%) 21.2%  (6.0%) 

       

    Indemnités journalières pour arrêt maladie (jours)       

            Global 3815  (2350) 3828  (3157) 

       

Actes techniques (année 2012)       

       

    Electrocardiogramme 36.9  (43.0) 21.1  (52.9) 

       

    Suture 3.7  (7.3) 4.6  (25.9) 

       

    Plâtre 1.0  (4.0) 3.4  (28.8) 

       

    Frottis Cervico-Vaginal 1.2  (3.5) 0.4  (2.6) 

       

Indicateurs de performance (année 2012)       

       

    Vaccination contre la grippe saisonnière1 (année 2012)       

            Oui 46469  (54.5%) 268706  (52.6%) 

            Non 38856  (45.5%) 242377  (47.4%) 

       

    Mammographie2 (année 2011-2012)       

            Oui 43746  (65.5%) 259666  (63.1%) 

            Non 23079  (34.5%) 151698  (36.9%) 

       

    Trois ou quatre dosages d’HBA1c dans l’année3 (année 2012)      

            Oui 14040  (60.6%) 79800  (53.8%) 

            Non 9126  (39.4%) 68415  (46.2%) 
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ANNEXE 1 Comparaison de l’activité des MSU et non MSU après exclusion des MSU recevant des internes en 

Stage Ambulatoire en Soins Primaire en Autonomie Supervisée (année 2011 et/ou 2012) 

 

 MSU Non MSU 

  (n=372) (n=4369) 

        m  (SD)       m  (SD) 

  n   (%) n   (%) 

Patients ayant consulté au moins une fois (année 2011) 1701  (525) 1630  (837) 

       
Consultations (année 2011)       
       
    Au cabinet       
            Global 4248  (1459) 4066  (2144) 

            Par patient 2.5  (0.6) 2.6  (1.1) 

       
    Au domicile       
            Global 277  (257) 262  (348) 

            Par patient 0.2  (0.1) 0.2  (0.2) 

       
   Participation aux gardes        
            Oui 258  (69.4%) 2535  (58,0%) 

            Non 114  (30.6%) 1834  (42.0%) 

       
Prescriptions (année 2011)       
       
    Médicaments remboursés (Euros)       
           Global 271355  (140145) 251745  (173100) 

            Par patient 162.3  (70.5) 159.9  (89.1) 

            % de génériques 22.2%  (5.0%) 21.2%  (6.0%) 

       
    Indemnités journalières pour arrêt maladie (jours)       
            Global 3793  (2462) 3828  (3157) 

       
Actes techniques (année 2012)       
       
    Electrocardiogramme 31.1  (35.8) 21.1  (52.9) 

       
    Suture 3.4  (7.3) 4.6  (25.9) 

       
    Plâtre 0,7  (3.1) 3.4  (28.8) 

       
    Frottis Cervico-Vaginal 1.2  (3.3) 0.4  (2.6) 

       
Indicateurs de performances (année 2012)       
       
    Vaccination contre la grippe saisonnière1 (année 2012)       
            Oui 27805  (54.3%) 268706  (52.6%) 

            Non 23411  (45.7%) 242377  (47.4%) 

       
    Mammographie2 (année 2011-2012)       
            Oui 26603  (66.0%) 259666  (63.1%) 

            Non 13713  (34.0%) 151698  (36.9%) 

       
    Trois ou quatre dosages d’HBA1c dans l’année3 (année 2012)      
            Oui 8447  (60.6%) 79800  (53.8%) 

            Non 5503  (39.4%) 68415  (46.2%) 

 

Dénominateurs                                                                                                                                                                                         
1Patients âgés de 65 à 129 ans au sein de la patientèle (n=51216 pour les MSU et n=511083 pour les non MSU).                                                                           
2 Patientes âgées de 50 à 74 ans au sein de la patientèle (n=40316 pour les MSU et n=411364 pour les non 

MSU). 
3Patients diabétiques au sein de la patientèle (n=13950 pour les MSU et n=148215 pour les non MSU).                                                                  
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ANNEXE 2    Protocole de l’étude REGE 

 

 

 

 

 

REprésentativité des Généralistes Enseignants : l’étude REGE 

Protocole d’étude 

 

 

 

 

 

 

 

Investigateurs : Pauline et Benoît Fossier (Internes) 

Coordination : Dr Laurent Letrilliart (Département de médecine générale, Université de Lyon 

1), Pr Anne-Marie Schott (Pôle IMER, HCL) 

Collaborations : Dr François Paumier (Département de médecine générale, Université de 

Grenoble), Pr Christophe Bois (Département de médecine générale, Université de Saint-

Etienne) 

Recueil des données : Véronique Ambrosi, Sandra Gonon, Roland Chabert (Pôle 

informationnel, DRSM Rhône-Alpes) 
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1. Introduction 

1.1  Enjeux de la représentativité des médecins généralistes pour la recherche en soins 

primaires 

Les médecins généralistes ont des fonctions de soins et de prévention, mais aussi de plus en plus de 

production d’information. Leur exercice comporte une dimension scientifique, à savoir une approche 

critique fondée sur la recherche, enseignée durant la formation initiale et développée dans le 

cadre de la formation continue [1]. En 2002, le Forum global sur la recherche en santé a montré 

que seulement 10% des ressources attribuées à la recherche en santé dans le monde étaient 

investies pour 90% des problèmes de santé [2]. Or la recherche en soins primaires est essentielle 

car les soins et la prévention doivent être soutenus par une preuve scientifique. La majorité des 

soins est réalisée par les généralistes ; et  l’apport scientifique pour soutenir ses soins ne peuvent 

pas être obtenu seulement par les laboratoires ou les unités de recherches hospitalières [3]. La 

recherche en soins primaires est en cours de reconnaissance dans le monde, bien que de façon 

inégale selon les pays [4], et le 21ème siècle pourrait même en représenter l’âge d’or [5]. 

Les études par questionnaires réalisées en soins primaires ont des taux de réponse souvent 

inférieurs à 60 % [6-8]. La faible participation des médecins généralistes peut être liée à un 

manque de temps, d’intérêt, d’information [9-13]. La mise en œuvre d’avantages financiers, de 

relances téléphoniques et/ou postales, et de contacts directs peut permettre d’augmenter les taux 

de réponses [14-18]. Des études ayant comparé les médecins généralistes « répondeurs » et 

« non répondeurs » suggèrent que les « répondeurs » sont plus jeunes, exercent plus souvent en 

groupe, sont plus souvent membres d’une société scientifique, sont plus diplômés, et ont plus 

souvent une activité d’enseignement [19-25,27]. Une étude française sur les intentions de 

participation à la recherche en soins primaires a montré que les médecins généralistes intéressés 

sont plus jeunes, plus souvent enseignants et appartiennent plus souvent à un réseau de 

recherche [26]. Une étude Allemande a montré que les Maîtres de stage n’étaient pas 

comparables aux autres médecins généralistes en termes d’âge, d’ancienneté d’installation, de 

mode de pratique (seul ou en groupe), et de diplômes [27]. S’ils sont confirmés, ces défauts de 

représentativité sont susceptibles de générer des biais d’inclusion dans les études. 
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1.2. Enjeux de la représentativité des médecins généralistes pour la formation initiale des 

médecins généralistes 

Depuis la création d’un Diplôme d’Etude Spécialisé en 2004, la médecine générale est reconnue 

comme une spécialité à part entière [28]. L’internat de médecine générale (3è cycle) se déroule 

en 3 ans, avec 2 années à l’hôpital, dont 6 mois obligatoire en Centre Hospitalo-universitaire 

(CHU), et une année possible en ambulatoire avec 6 mois en stage chez le praticien maitre de 

stage universitaire (dit niveau 1), et 6 mois en Stage Ambulatoire en Soins Primaire en 

Autonomie Supervisée (SASPAS, dit niveau 2). L’externat (second cycle) comporte un stage 

obligatoire auprès d’un médecin généraliste, pour tous les étudiants en médecine, quelle que 

soit leur spécialité ultérieure. 

Il est important que les stages chez les praticiens permettent aux étudiants d’être confrontés à 

des soins médicaux primaires diversifiés, en termes de patients (âge, sexe, caractéristiques 

socio-professionnelles), de problèmes de santé (aigus, chroniques, urgences) et d’actes 

(diagnostiques, thérapeutiques, administratifs). Une étude australienne a montré que les 

médecins généralistes accueillant des étudiants exerçaient plus souvent dans des cabinets de 

groupe, en régions, et étaient plus souvent accrédités que leurs confrères non enseignants. Leurs 

patients étaient plus souvent âgés, recevaient plus de prescriptions d’examens complémentaires 

et moins de prescriptions médicamenteuses [29]. 

 

2.  Objectifs 

Evaluer la représentativité des médecins généralistes enseignants, de leur patientèle et de leur 

activité. 

 

3.  Méthodes 

3.1. Type d’étude 

Il s’agit d’une étude transversale. 

3.2. Critères d’inclusion 

L’étude porte sur l’ensemble des médecins généralistes exerçant en milieu libéral dans la région 

Rhône-Alpes, ayant une « activité complète » sur la période considérée.  
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3.3. Critères d’exclusion 

Les médecins à exercice particulier (MEP) connus de l’Assurance maladie seront exclus de 

l’étude. Les MSU recevant un étudiant en stage SASPAS seront exclus des seules comparaisons 

de pratiques. 

3.4. Recueil des données 

Les données concernent une période de 12 mois glissants(en 2011 et/ou 2012, à préciser), 

variable selon le type de données. Les Maîtres de stage rattachés aux Université de Lyon 1, de 

Grenoble et de Saint-Etienne seront identifiés dans la base de données de façon anonyme. Les 

données seront fournies par la DRSM Rhône-Alpes. 

3.4.1. Caractéristiques des médecins généralistes 

- Fonction de Maître de stage : MSU (O/N), MSU accueillant un externe (O/N), MSU accueillant 

un interne (O/N), MSU accueillant un SASPAS (O/N) ; 

- Caractéristiques personnelles : âge (en classes), sexe ; 

- Caractéristiques du cabinet : année d’installation, département (numéro), milieu d’installation 

(rural/semi-rural/urbain), nombre de cabinets par médecin, nombre de patients en contrat 

« médecin traitant », nombre de consultations annuelles (en volume et par patient), nombre de 

patients ayant eu (au moins) 1 consultation dans l’année, nombre de visites dans l’année, taux 

de télétransmission de FSE, participation aux gardes libérales (astreintes).  

3.4.2. Caractéristiques des patientèles 

- Age et sexe : distribution par classes d’âge (<16 ans, 16-59, 60-69, ≥70 ans), nombre de 

majorations nourrisson (MNO) dans l’année, nombre de majoration grands enfants 2-6 ans 

(MGE), sexe, croisement sexe et classes d’âge ; 

- Exonérations : proportion de patients bénéficiant de la CMU, proportion de patients exonérés 

au titre de l’ALD, effectifs en sous-classes pour les 9 ALD les plus fréquentes (accident 

vasculaire cérébral invalidant, artériopathie chronique avec manifestations ischémiques, 

insuffisance cardiaque grave/trouble du rythme grave/cardiopathie valvulaire 

grave/cardiopathie congénitale grave, diabète de type 1 ou diabète de type 2, maladie coronaire, 

Insuffisance respiratoire chronique grave, maladie d'Alzheimer ou autres démence, affection 

psychiatrique de longue durée, tumeur maligne/affection maligne du tissu lymphatique ou 

hématopoïétique), nombre de rémunérations ALD dans l’année ; 
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- Régime d’assurance : répartition entre Régime général, Mutualité Sociale et Agricole (MSA) 

et Régime Social des Indépendants (RSI) ; 

- Activité professionnelle : nombre total de patients « actifs » (salariés remplissant les 

conditions d’ouverture de droits aux IJ) 

3.4.3 Activité des médecins 

- Prévention : proportion des patientes de 50 à 74 ans ayant bénéficié d’une mammographie 

dans les 2 dernières années, proportion des patientes de 25 à 65 ans ayant bénéficié d’un frottis 

cervical au cours des 3 dernières années (valeur « extrapolée » car les données disponibles ne 

couvrent qu’une période maximum de 2 ans), proportion des  patients âgés de 65 ans et plus 

vaccinés contre la grippe saisonnière ; 

- Suivi du diabète : proportion des patients diabétiques ayant eu 3 ou 4 dosages de 

l’hémoglobine glyquée dans l’année ; 

- Prescriptions médicamenteuses spécifiques : nombre de prescriptions d’antibiotiques pour 

100 patients, proportion des patients de 65 ans et plus traités par BZD à demi-vie longue dans l’année, 

nombre de patients ayant eu au moins 1 fois un ATB dans l’année, nombre de patients ayant eu au moins 

1 fois une BZD dans l’année ; 

- Génériques : proportion de génériques (indicateur du RIAP) 

- Arrêts de travail : proportion d’actifs ayant eu des IJ dans l’année et/ou nombre d’IJ dans 

l’année ; 

- Actes techniques : nous proposons de regrouper les actes techniques les plus fréquemment réalisés 

par les médecins généralistes de la région Rhône  Alpes (hors MEP) sur le 2ème semestre 2011, selon 

les 4 catégories suivantes : 
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Code CCAM Libellé Code CCAM 

DEQP003 ECG sur au moins 12dériv.                                              

YYYY490 suppl. ECG à domicile                                                  

    

QZJA002 parage +/- suture superf. peau moins 3cm gd axe sf face                

QAJA013 parage +/- suture superf. peau face moins 3cm gd axe                   

QAJA004 parage+/-suture prof.face moins 3cm gd axe 

QZJA017 parage +/- suture superf. peau 3-10cm gd axe sf face                   

QCJA001 parage +/- suture prof. main                                           

QZJA016 parage +/- suture prof. moins 3cm gd axe sf face +main 

QZJA012 parage +/- suture prof. 3-10cm gd axe sf face +main                    

    

NZMP003 plâtre/orthèse jambe cheville +/- pied                                 

MZMP013 plâtre/orthèse AB.Palm pr immobilisation frac. mb sup.                 

MZMP006 plâtre/orthèse av.b poignet +/- main                                   

MHMP007 confection 1orthèse statique 1doigt                                    

MZMP001 confection 1contention souple 1artic. mb sup.                          

  

JKLD001 pose 1DIU                                                              

 

3.5. Analyses des données 

Les comparaisons seront basées sur un test du Chi 2 pour les variables qualitatives, sur un test 

t pour les variables quantitatives. Ces tests seront conduits sur le site BiostatTGV. Une analyse 

multivariée pourra être envisagée afin d’étudier les différentes variables de façon indépendante. 
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