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I. Introduction 

La précarité de l'offre de soins primaires est une préoccupation majeure dans de 

nombreuses communes en Aquitaine comme dans toute la France (1). L'État a instauré des 

mesures incitatives pour revitaliser les zones à faible densité médicale (2-4) mais le 

résultat reste insuffisant pour satisfaire les besoins immédiats de l'ensemble du territoire 

(5). C'est dans ce contexte que des communes en Aquitaine se sont mobilisées pour 

recruter des médecins généralistes diplômés hors universités françaises (6, 7). 

Ces dernières années, des médecins généralistes diplômés d’universités étrangères, 

européennes pour la plupart ont choisi d'exercer en France (6, 8). Au premier janvier 

2015, 24,1% des nouveaux inscrits au tableau du Conseil National de l'Ordre des 

Médecins (CNOM) ont été formés et diplômés hors universités françaises (9). 

Selon les données du CNOM en 2014 (10), 25% des 19 044 médecins titulaires de 

diplômes étrangers en France, toutes spécialités confondues, ont choisi une activité 

régulière en secteur libéral. Récemment, les médias se sont fait l’écho de plusieurs cas de 

changement de lieu d'exercice, voire de retour au pays d'origine, de praticiens généralistes 

formés à l’étranger et installés en France (11, 12). Plusieurs hypothèses ont été avancées, 

activité insuffisante, barrière linguistique, sentiment de solitude, mais à notre 

connaissance aucune étude spécifique n’a été menée. 

Une enquête sur les freins à l’installation a été réalisée en 2008 par l'Union Régionale 

des Médecins Libéraux (URLM) de l’île de France, auprès des jeunes médecins 

généralistes formés dans les universités françaises (13). Cette étude a montré que la 

lourdeur administrative, l'investissement financier et la gestion comptable du cabinet 

étaient les principaux freins à l'installation des jeunes médecins. 
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Mais nous ignorons encore comment les médecins non formés dans les universités 

françaises surmontent les barrières identifiées chez les jeunes diplômés en vue d'une 

installation. 

Limitées à des valeurs statistiques, les données actuellement disponibles (9, 14) ne 

peuvent expliquer les contraintes ressenties par les médecins généralistes à diplômes 

étrangers installés en médecine générale en France. 

Dans un contexte de vieillissement de la population, le problème d'accès aux soins de 

premiers recours va persister. Le recrutement de médecins généralistes à diplôme étranger 

devrait se poursuivre dans les prochaines années (10). Dans l'intérêt de la santé publique, 

il semble donc important de mieux appréhender l’expérience de nos confrères à diplômes 

étrangers installés en Aquitaine afin d'apporter les soutiens nécessaires à un exercice 

pérenne pour les nouveaux arrivants. 

L'objectif principal de notre étude est d'analyser les difficultés ressenties par les 

médecins généralistes à diplômes étrangers installés en Aquitaine. 

L'objectif secondaire est d'identifier les déterminants qui ont contribué au choix 

d'exercice libéral en France et en Aquitaine. 
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I.1. Contextes 

a) Démographie médicale en Aquitaine 

 La région Aquitaine est la troisième région de France en termes de superficie (41 308 

km²). Selon l’Institut National de la Statistique et des Études Économiques (INSEE), sa 

population a augmenté ces dernières années et comptait 3 335 134 habitants au premier 

janvier 2014 (15). La même année, le nombre de médecins généralistes libéraux, en activité 

régulière, s'élevait à 3 786 médecins (16). Cet effectif est en baisse régulière depuis 2007 dans 

trois des cinq départements : la Dordogne, la Gironde, et le Lot-et-Garonne. La densité 

moyenne des médecins généralistes en Aquitaine est estimée à 112,2 médecins pour 100 000 

habitants. Elle est supérieure à la moyenne nationale qui est à 96,9 médecins pour 100 000 

habitants mais il existe une disparité profonde à l'échelle départementale et à l'échelle des 

bassins de vie (16). 

 

b) Bassins de vie 

Le bassin de vie est le plus petit territoire sur lequel les habitants ont accès aux 

équipements et services les plus courants. Il est déterminé à partir de 6 grands domaines: les 

services aux particuliers, les commerces, l’enseignement, la santé, les transports et les sports 

et loisirs (17). Cette définition de zone géographique permet à l'Agence Régionale de Santé 

(ARS) de mieux identifier les secteurs déficitaires en offre de soins afin d'améliorer la 

répartition des professionnels de santé (18). La région Aquitaine est divisée en 141 bassins de 

vie, répartis dans les cinq départements (19). Il existait en moyenne 27 médecins généralistes 

par bassin de vie avec une densité moyenne de 10 médecins pour 10 000 habitants. Entre 2007 

et 2013, en raison des nombreux départs à la retraite et de l’absence de succession 

systématique, 78 bassins de vie ont connu une baisse des effectifs de médecins généralistes 

libéraux. Ainsi, en 2013 près de la moitié des bassins de vie en Aquitaine avaient une densité 
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médicale inférieure à la moyenne, considérée comme faible et cette situation démographique 

devrait s’aggraver ces prochaines années (16). 

 Face à ce constat préoccupant, certaines communes se sont organisées pour recruter 

des médecins généralistes diplômés hors des universités françaises (6, 20). Elles ont fait appel 

à des cabinets de recrutement privés chargés de trouver des professionnels médicaux diplômés 

des pays membres de l'UE (21). 

 

c) Médecins généralistes à diplômes européens en Aquitaine 

La mise en application de la directive sur les qualifications européennes de 2005 a 

permis la reconnaissance automatique des diplômes délivrés dans le pays membres de l'UE 

(22). Sept qualifications ont été automatiquement reconnues : médecins, dentistes, 

pharmaciens, personnels soignants, sages-femmes, vétérinaires et architectes. Ainsi les 

professionnels de santé ont un droit légal d'exercer dans tous les pays membres. Une révision 

de cette directive a mis à jour la définition de la formation minimale de ces sept professions. 

Par ailleurs, la mise en application de la convention de Schengen autorise la libre circulation 

des hommes et des biens au sein des pays signataires en Europe. 

 Face à la crise économique récente (23), certains états membres ont connu de grandes 

difficultés pour financer leur système de santé. Cette situation économique a accentué la 

mobilité des médecins généralistes au sein de l'espace européen (7). 

 

d) Médecins diplômés hors Union européenne 

Les conditions d'autorisation d'exercice sont différentes pour les médecins diplômés 

des pays non adhérents à l'UE. Actuellement, tous les candidats sont soumis aux épreuves de 
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vérification des connaissances (EVC) pour avoir l'autorisation d'exercice en France (24, 25). 

Ces épreuves, sous formes de concours et examens, sont organisées par le centre national de 

gestion (CNG). Dans ces conditions, les médecins généralistes diplômés d'un pays hors UE ne 

peuvent exercer directement sur le territoire. Cependant, dans l'attente du passage aux 

épreuves annuelles, ces médecins peuvent exercer dans les hôpitaux publics avec un statut 

provisoire. Ils exercent en tant que faisant fonction d'interne ou de praticiens associés sous la 

responsabilité du chef de service de l'établissement où ils exercent. Après validation des 

connaissances à l'issue des épreuves nationales, ils doivent exercer durant trois ans des 

fonctions hospitalières dans un service agréé pour les internes. Par la suite ils peuvent se 

présenter devant la commission d'autorisation d'exercice qui délivre une autorisation 

définitive. 

Compte tenu de ces conditions d'autorisation d'exercice et de formation dans les 

hôpitaux français, nous n'avons pas prévu d'inclure ces médecins dans notre étude. 

 

e) Démographie des médecins diplômés en Europe 

La qualification des diplômes délivrés hors universités françaises relève de la 

compétence de l'Ordre des Médecins. Chaque candidat est reçu par une commission de 

reconnaissance de diplômes au sein du Conseil Départemental de l'Ordre des Médecins 

(CDOM) où il souhaite s'installer. Cette commission évalue entre autres la capacité du 

candidat à maîtriser la langue française. Les dossiers de candidature sont ensuite présentés au 

CNOM, qui vérifie la validité et la conformité des diplômes. C'est seulement après la 

validation des dossiers que les médecins sont autorisés à s'installer. 
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En 2012, le nombre de nouvelles inscriptions était de 276 médecins toutes spécialités 

confondues en Aquitaine. Cependant la répartition sur le territoire était inégale. Seuls 8 

médecins, soit 2,9% des nouveaux inscrits en Aquitaine, ont choisi d’exercer dans le 

département du Lot-et Garonne et 7 nouveaux médecins en Dordogne. Parmi les médecins 

inscrits dans le Lot-et-Garonne, 87% ont été diplômés hors universités françaises (16). 

Concernant l'origine des diplômes des médecins « étrangers » présents en Aquitaine, 28,7% 

ont obtenu leur diplôme en Roumanie, 19,8% en Belgique, 17% en Espagne, et 12 % en 

Allemagne (16). 

La moyenne d'âge était de 49 ans chez les médecins généralistes à diplômes européens 

en exercice (16) contre 52,6 ans chez les médecins généralistes libéraux en exercice régulier 

dans la région. 

En 2014, soixante-treize
*
 médecins généralistes à exercice libéral répertoriés sur le 

tableau du CDOM en Aquitaine ont obtenu leurs diplômes à l’étranger, ce qui représente 2% 

des médecins généralistes libéraux en activité régulière dans la région. Durant l'année 2014, 

parmi les nouveaux inscrits en Aquitaine, 14 médecins ont été diplômés hors universités 

françaises
†
.  

Cette proportion de médecins généralistes à diplômes étrangers inscrits et installés en 

Aquitaine témoigne de leur intérêt grandissant pour de nombreuses communes. Au vu du 

contexte démographique alarmant de la moitié des bassins de vie en Aquitaine (16), il est fort 

probable que le recrutement des médecins généralistes diplômés à l'étranger se poursuive dans 

les prochaines années. D'après l'estimation du service démographique du CNOM, la hausse de 

l'effectif des médecins à diplômes étrangers va se confirmer en jusqu'en 2020 (26). 

                                                           
*
 Données fournies par le service démographique du Conseil National de l’Ordre des Médecins 

†
Données communiquées par le service démographique du Conseil National de l’Ordre des Médecins 
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f) Conditions d’exercice 

Les médias ont souvent rapporté les problèmes liés à l'installation des médecins à 

diplômes étrangers à plus ou moins long terme (11, 27). Les médecins cités changeaient de 

lieu d'installation au bout de quelques mois d'exercice. Le manque de patients pour assurer 

une activité rentable était souvent cité comme un des facteurs expliquant la désinstallation 

(12). Le nombre de communes préoccupées par le manque de praticiens faciliterait le choix de 

la mobilité sur le territoire (28). 

À noter que lors de la dernière élection des députés européens en 2014, la remise en 

cause de la souveraineté de la politique européenne notamment sur la libre circulation des 

hommes a émergé dans les discussions (29). Le résultat de cette élection dans le Sud-Ouest a 

renforcé l'intérêt de notre étude sur le ressenti des médecins à diplômes européens installés 

dans la région. 

Les jeunes médecins généralistes diplômés des universités françaises sont peu attirés 

par l'installation en libéral au début de leur carrière (30, 31). Par ailleurs, nombre de médecins 

généralistes formés en France ont connu le « burn-out » et ont fait l'objet de beaucoup 

d'études et de préoccupations (32-34). Les causes d’épuisement professionnel les plus souvent 

évoquées par les praticiens étaient organisationnelles et administratives avec une charge de 

travail élevée, le poids de l’administration, et les conflits avec les organismes sociaux. Les 

demandes jugées excessives des patients et de leurs familles étaient également en cause (35). 

Les praticiens sont exposés à des contraintes réelles, malgré une formation théorique solide 

reçue dans les universités françaises. Nous avons peu de connaissances sur le ressenti des 

médecins non formés en France pour l'exercice d'un métier réputé contraignant en termes de 

temps de travail et de lourdeurs administratives. 
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I.2. Problématiques 

I.2.1. Manque de données qualitatives 

I.2.1.1. Vécu de l’installation 

Au-delà des données statistiques disponibles, il existe peu d'études sur le vécu de 

l'installation et de l'exercice par les médecins généralistes diplômés à l'étranger. Nous 

ignorons leurs attentes et leurs difficultés. Or devant la précarité de l'offre de soins primaires, 

la présence de ces médecins sur le terrain parait importante. En absence de données 

qualitatives, les situations d'échec risquent de persister et se reproduire. 

 

I.2.1.2. Formation nécessaire 

Nous avons vu que la simple possession du diplôme obtenu dans les pays membres de 

l'UE permettait d'exercer rapidement sur le territoire. Mais nous ignorons comment et dans 

quels domaines les médecins ont mis à niveau leurs connaissances afin d'exercer dans les 

bonnes conditions. 

 

I.2.2. Revue de la littérature 

I.2.2.1. Problèmes européens et internationaux de la démographie médicale 

Le problème de la démographie médicale concerne de nombreux pays en Europe et 

dans le monde. Au Royaume-Uni, une pénurie des médecins a conduit le gouvernement à 

mettre en place un programme de recrutement des médecins formés hors de ses frontières dès 
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2003 (36, 37). Grâce à ce programme, plus de deux milles médecins, principalement des 

généralistes ont été recrutés en quatre ans pour combler les zones sous-médicalisées. Les 

médecins font systématiquement l'objet d'une évaluation des capacités linguistiques (38) et 

d'une remise à niveau sous forme de stage clinique. Actuellement, plus de 30% des médecins 

en exercice au Royaume-Uni ont été diplômés à l'étranger contre 7% en France (39). 

En Australie, on retrouve les mêmes préoccupations qu’en France. Les jeunes 

diplômés des universités australiennes sont réticents à l'installation dans les milieux ruraux. 

Pour faire face, le gouvernement a recruté des médecins diplômés à l'étranger (40). Les 

conditions d'installation y sont imposées. Ces programmes de recrutement ont fait l'objet de 

nombreuses recherches. Une étude sur l'intégration des médecins étrangers dans le pays a 

montré que ces derniers regrettaient le manque d'information sur le système de santé avant de 

venir y exercer, ainsi que le niveau difficile des examens d'évaluation des connaissances (41). 

Quel que soit le pays d'accueil, les médecins étrangers qui ont choisi d'y exercer 

doivent s'adapter au nouveau système de soins. Les médecins généralistes à diplômes 

européens venus exercer en France ne sont pas soumis à une remise à niveau des 

connaissances ni des compétences, et peuvent exercer directement après la validation du 

diplôme par les instances ordinales. 
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I.3. Objectifs de l’étude 

Dans le contexte que nous venons d’évoquer, nous souhaitons analyser les difficultés 

ressenties par les médecins généralistes à diplômes étrangers qui ont fait le choix d'exercer en 

soins ambulatoires en Aquitaine. À travers cette étude, nous procéderons à une analyse des 

attentes et des motivations de ces médecins envers un mode d’exercice manifestement peu 

attractif pour les jeunes générations de médecins formés en France. 
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II. Méthodes 
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II.1. Type d’étude 

Nous avons eu recours à la méthode qualitative par entretien individuel semi-dirigé pour 

identifier les difficultés vécues par les médecins généralistes diplômés à l’étranger installés en 

Aquitaine. Cette technique nous semble la plus appropriée pour explorer le vécu d'un 

individu. Elle permet de recueillir des informations variées et approfondies. Elle permet 

également d’évaluer les besoins, les attentes, les satisfactions pour mieux comprendre les 

motivations, les opinions ou les comportements.  

La recherche qualitative est particulièrement appropriée lorsque les facteurs observés sont 

subjectifs et donc difficiles à mesurer (42). Tenant compte de l'absence de données 

qualitatives sur les médecins à diplômes étrangers en France, cette approche semble la plus 

appropriée pour recueillir des nouvelles informations. 

Cette méthode consiste à recueillir et analyser des données verbales et non verbales. Elle 

nécessite une démarche interprétative. Elle ne cherche pas à quantifier ou à mesurer (42). Une 

seule information extraite au cours de l'entretien peut avoir une valeur équivalente à une 

information répétée de nombreuses fois dans les méthodes quantitatives. Par son approche 

compréhensive, la recherche qualitative permet de faire le lien entre la vraie vie et la science 

dure. 

Dans cette approche par entretien semi-dirigé, nous donnons la parole aux médecins. Elle 

contribue à l'expression de leur vécu et leur représentation. Elle leur permet également 

d'approfondir la compréhension des difficultés rencontrées au quotidien et de faire le point sur 

leur participation dans le système de santé. Le caractère individuel et anonyme des entretiens 

permet aux candidats d'exprimer librement leurs pensées, leurs points de vue, leurs croyances. 

Nous estimons que ces conditions sont propices à l'émergence de nouvelles idées. 
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Au vu des informations collectées, des lignes de conduite seront suggérées pour 

encourager l'orientation en libéral des médecins généralistes. 

 

II.2. Constitution de l’échantillon 

Pour évaluer la faisabilité de notre projet, nous avons déterminé le nombre de 

médecins généralistes à diplômes européens en activité régulière et installés en Aquitaine. 

Pour cela, le service démographique du CNOM a été sollicité. Nous avons ensuite présenté 

notre projet auprès des présidents de chaque CDOM en Aquitaine afin de recueillir les 

coordonnées des candidats potentiels : adresse, mail. 

Devant le nombre de candidats potentiellement éligibles pour l'entretien, nous avons 

prévu de réaliser un échantillonnage par "variation maximale". Cette technique permet de 

sélectionner les participants en fonction des variables pertinentes pour la question de 

recherche (genre, âge, sexe, milieu et mode d’exercice….) puis de les scinder en classe 

(homme, femme, moins de 40 ans, entre 40 et 50 ans, plus de 50 ans…). Il faut ensuite 

recruter des participants pour chaque classe. Ce type d’échantillonnage permet de diversifier à 

l’extrême les perceptions et les opinions à recueillir afin d’identifier les idées communes ainsi 

que les divergences. Notre recherche bibliographique a permis d'établir les variables 

pertinentes, susceptibles d'influencer les résultats. Ainsi, nous avons déterminé les candidats 

en fonction de l'âge, le genre, l'origine géographique, et le nombre d'année d'installation en 

Aquitaine. 

Le genre peut influencer la perception de l'activité et la position familiale. Une étude 

auprès des médecins à diplômes étrangers exerçant en milieu rural en Australie a montré que 

la question du genre est essentielle dans l'intégration des médecins dans leur milieu (40). 
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L'âge influence directement la perception puisqu'il conditionne l'expérience et les 

attentes initiales. Nous avons émis l'hypothèse que les projets diffèrent en fonction de la 

période d'activité. 

L'origine du diplôme devrait également influencer les points de vue car chaque pays 

membre de l'UE est autonome pour la formation universitaire de ses étudiants. Néanmoins un 

système d'harmonisation de l'enseignement supérieur a été mis en place depuis 2004. 

L'année d'installation est un critère susceptible d'influencer le résultat dans la mesure 

où les médecins évoluent continuellement à travers l'expérience empirique et la mise en place 

de la formation continue obligatoire (43). 

Nous pensons que la localisation géographique du cabinet médical modifie la 

perception de l'activité des praticiens. En effet l'Aquitaine est la troisième région 

métropolitaine française par sa superficie, avant la réforme territoriale (44). Cette région 

possède une diversité culturelle et historique. En termes de santé publique les caractéristiques 

de la population varient au sein du territoire. A titre d'exemple, les données concernant la 

morbidité et la mortalité publiées par l'ARS montre des inégalités territoriales avec : 

- un écart de 6% du taux de mortalité générale entre le taux le plus bas relevé dans le 

département de la Gironde et le taux le plus élevé en Dordogne (45); 

- un écart de 10 % entre les taux de mortalité prématurée du territoire de Pau-Oloron et 

ceux plus élevés du territoire de Bayonne ou de la Dordogne ; 

- un écart jusqu'à 20 % pour les taux de décès par cardiopathies ischémiques, les taux 

les plus bas sont observés dans les territoires des Pyrénées-Atlantiques et le taux le plus élevé 

dans les Landes. 
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Les critères d'inclusion étaient l'exercice permanent en soins ambulatoire dans un des 

cinq départements de la région Aquitaine, une qualification en médecine générale et un 

diplôme obtenu hors universités françaises. 

Ainsi nous avons exclu les médecins à diplômes européens remplaçants ou salariés des 

hôpitaux, les médecins à exercice particulier. Les médecins diplômés hors union européenne 

ont été également exclus. 

Le premier contact avec les candidats potentiels se faisait par téléphone en expliquant 

notre démarche et l'objectif fixé. Avec leur accord, un courrier contenant un questionnaire 

basique (annexe 1), un formulaire de consentement (annexe 2) ainsi qu'une enveloppe 

timbrée, était adressé par voie postale à l'adresse du cabinet médical. Nous avons indiqué que 

la participation à l'étude était tout à fait libre. Cette notion était bien précisée dans le 

formulaire de consentement ainsi que la liberté d'adhérer ou de se retirer à tout moment sans 

donner d'explication. Les candidats sollicités devaient retourner le questionnaire par mail ou 

par l'enveloppe préparée jointe au courrier de départ. C'est seulement dans ce cas que nous 

allions à la rencontre des candidats sur leur lieu de travail, pour une explication orale de notre 

projet. 

Un temps de réflexion a été laissé aux participants. Ceci leur permettait de poser des 

questions ou d’exprimer une rétractation. Ce délai a permis également de convenir d’une date 

et d’un lieu pour l'entrevue. 

Les entretiens ont été effectués de janvier en octobre 2015. Nous avons parcouru 

l'ensemble de la région Aquitaine pour les mener. Bien que la région soit étendue, le 

déplacement sur le terrain permettait de mieux appréhender le milieu dans lequel évoluaient 

les médecins étudiés. Une description de chaque cabinet était ainsi possible. Nous avions 
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choisi de rencontrer les candidats sur leur lieu d'exercice. Cette présence au cabinet du 

médecin devait permettre également une confiance mutuelle sans crainte d’un rapport de 

subordination. 

A noter que la période de l'étude a été marquée par l'épidémie de grippe hivernale. 

L'augmentation des activités en cette période rendait les médecins peu disponibles pour 

l'entretien. 

Parallèlement, l'ensemble des médecins libéraux et internes ont massivement participé 

à un mouvement de grève contre le projet de loi du gouvernement au pouvoir, ce qui a 

perturbé davantage la conduite de notre étude (46). 

 

II.3. Elaboration du guide d’entretien 

Pour conduire l'entretien semi-structuré nous avons élaboré un guide d'entretien contenant 

des thèmes variés. Nous avons procédé à la recherche bibliographique au sujet des médecins 

étrangers dans différents pays (40, 41, 47). Nous avons également pris en compte les résultats 

des études réalisées auprès des médecins et étudiants français dans différents contextes (48). 

La synthèse des données de la littérature nous a permis de relever les thèmes pertinents pour 

rédiger les questions. Ces thèmes ont ensuite été exposés et validés par le directeur de thèse. 

Un test effectué auprès d'un médecin diplômé hors universités françaises à la recherche d'une 

activité en France, a permis de reformuler certaines questions. Ce guide d’entretien 

comportait des questions ouvertes avec des annotations pour s'assurer d'aborder les thèmes 

choisis (annexes 3 et 4). Il permettait de veiller à ce que toutes les questions soient soulevées 

au fur et à mesure de l'entretien. La première question de l'entrevue était qualifiée de "brise-

glace" afin de faciliter la réponse du candidat interrogés. 
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Dans le cadre d'une démarche qualitative, nous avions prévu de faire évoluer le 

questionnaire au fur et à mesure des nouvelles découvertes sur le terrain. Ainsi après l'analyse 

du troisième entretien, nous avons pensé que les réponses des participants pouvaient être 

influencées par les questions et thèmes préalablement sélectionnés, ce qui était susceptible 

d'empêcher les candidats d’exprimer des nouvelles idées. Nous avons alors reformulé le guide 

d'entretien avec des questions plus ouvertes, en invitant les participants à exprimer plus 

ouvertement leurs réponses (annexe 4). Des questions de relance étaient secondairement 

préparées lorsque le candidat n'évoquait pas spontanément un thème que nous avions choisi. 

 

II.4. Déroulement des entretiens 

Nous avons ensuite mis en place l'entretien individuel, de façon anonyme. Au début de 

chaque entretien nous nous présentions de la façon suivante: "Merci d'avoir accepté 

l'interview, je suis étudiant à la faculté de médecine de Bordeaux. Le but de cette étude est 

d'illustrer le ressenti des médecins généralistes installés et en exercice en Aquitaine, avec 

votre accord je vais enregistrer l'entretien à l'aide d'un dictaphone". Une prise de notes 

permettait de recueillir les aspects non verbaux pendant l'entretien. C'est seulement après leur 

accord oral que nous pouvions débuter l’enregistrement. Un consentement écrit était signé par 

chaque participant informateur. 

 

II.5. Codages et analyses 

a) Respect de la confidentialité et anonymat 

Afin de garantir continuellement l'anonymat et la confidentialité des candidats sur les 

propos recueillis, nous avons volontairement omis toute information susceptible de les 

identifier directement ou indirectement lors de la transcription. Nous avons choisi de 
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caractériser les médecins généralistes à diplômes européens par l'acronyme « MGDE » suivi 

d'un chiffre pour classer les participants. Par exemple le premier participant était identifié par 

l'acronyme MGDE 1, le deuxième par MGDE 2, ainsi de suite. Le profil démographique des 

candidats interrogés est exposé ici-bas. 

 

b) Retranscription des données 

Après chaque entretien, les enregistrements étaient intégralement retranscrits par 

l’enquêteur. Les transcriptions du verbatim, fidèlement "mot-à-mot" étaient réalisées à l'aide 

du logiciel Microsoft Word 2010. Cette transcription figure en annexe sur CD. Les notes ont 

été intégrées au fur et à mesure de la retranscription. Le nombre d’entretiens nécessaire a été 

déterminé par l’obtention de la saturation des données. Elle correspond au stade où les 

nouveaux entretiens n'apportent plus d'idées complémentaires par rapport aux données 

recueillies antérieurement. 

 

c) Codages 

Pour coder les données recueillies sur le terrain, nous avons eu recours au logiciel N-

Vivo 10, mis à dispositions des étudiants par le département de médecine générale de 

l’Université de Bordeaux. Ce logiciel est la référence en analyse qualitative (49). Pour une 

raison de faisabilité, nous avons acheté le logiciel pour le coût de 120 euros, qui correspond 

au tarif étudiant. 

 

d) Analyses 

L'analyse thématique du contenu a commencé au premier entretien et s'est poursuivie 

après chaque recueil de données. Nous avons analysé le verbatim retranscrit complété avec les 



26 

 

notes prises sur le terrain. Une grille de lecture a été établie. Elle contient les thèmes que nous 

avons sélectionnés initialement. Les mots et expressions porteurs de sens ont été classés en 

sous catégories, puis regroupés en thème plus général. La triangulation des données recherche 

une concordance des résultats à partir des croisements de plusieurs chercheurs. Ella été 

assurée par une double lecture indépendante afin de renforcer la validité de l’étude. 
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III. Résultats 
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III.1. Caractéristiques des médecins 

Dix médecins généralistes, 7 hommes et 3 femmes, formés hors universités françaises ont 

été interrogés pour obtenir la saturation des données. Les médecins étaient âgés de 33 à 60 ans 

avec une moyenne d'âge à 47,3 ans. La durée moyenne d'exercice en France était de 2 ans et 3 

mois, soit une période allant de 9 mois à 8 ans. Parmi ces médecins, cinq dont une femme ont 

été diplômés en Roumanie, deux ont été diplômés en Espagne, deux en Belgique dont une 

femme, et une femme diplômée en Italie. (Tableau 1) Trois médecins ont déclaré exercer en 

milieu rural, quatre médecins en milieu semi-rural et trois en milieu urbain. (Figure1) 

Les entretiens ont été réalisés de janvier à octobre 2015. La durée moyenne des entretiens 

a été de 51 minutes, avec la plus courte à 29 minutes et 10 secondes et la plus longues à 78 

minutes et 11 secondes. 

  

 Figure 1 : répartition des participants sur la région Aquitaine. 
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 Tableau 1 : profil démographique des médecins participants 
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III.2. Analyse des entretiens 

III.2.1. Difficultés autour de l’administration  

Pour obtenir le droit d'exercer une activité libérale, les procédures administratives 

constituent la première démarche concrète et obligatoire. Après avoir identifié clairement le 

lieu d'installation, chaque médecin devait s'adresser au CDOM. 

 

III.2.1.1. Difficultés avec l’Ordre des Médecins 

Si le délai d'attente de rendez-vous auprès de l'Ordre des Médecins était considéré 

comme rapide, la durée de validation finale du dossier pouvait être très longue pour certains 

candidats: « Honnêtement ça m’a pris…six mois en total » (MGDE 7) ou «…les papiers c’est 

un peu long » (MGDE 4). Le délai d'attente pouvait être retardé par une absence de document. 

Cette attente requérait de la patience de la part des candidats. Les médecins jugeaient 

important et nécessaire de garder préalablement leurs activités professionnelles dans l'attente 

de l'autorisation d’exercice : « heureusement pour moi » (MGDE 7). Certains ont rapporté des 

problèmes de communication sur l’évolution des dossiers entre le Conseil départemental et le 

niveau national: « il y avait personne à contacter … » (MGDE 7). 

Au cours de l'entretien avec les membres de l'Ordre des Médecins, la maîtrise de la 

langue française était un critère majeur pour l'acceptation du dossier de candidature. Les 

candidats qui avaient échoué au test avaient l'obligation de se mettre à niveau : « Initialement 

j’étais euh…euh…pas accepté par l’ordre des médecins» (MGDE 8). La langue Française 

était décrite comme difficile pour certains, principalement au niveau de l’expression : «pour 

m’exprimer au début c’était beaucoup plus compliqué » (MGDE 9). Mais en pratique les 
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candidats ont rencontré peu de remarques de la part des patients : « …personne m’a dit jamais 

rien» (MGDE 8). 

Cette barrière linguistique concernait à l'évidence les candidats issus des pays 

européens non francophones, comme l'Espagne, l'Italie et la Roumanie. Les difficultés 

allongeaient le délai d'attente et conduisaient à des frais financiers supplémentaires dans un 

contexte de changement d'activité avec une baisse de rémunération : «…un long parcours, 

mais tout coûte » (MGDE 8).  

Après l'évaluation de la capacité linguistique, l'entretien avec le Conseil de l'Ordre 

était également marqué par l’évaluation des compétences, à titre systématique. En absence de 

méthode d’évaluation standardisée sur le plan national, les candidats étaient soumis à des tests 

qui pouvaient être différents d’un évaluateur à l’autre et d’une région à l’autre. Certains 

candidats ont évoqué l’existence de pièges lors de leur entretien au Conseil de l’Ordre: « Il y a 

des pièges» (MGDE 3). Les questions ne semblaient pas adaptées aux contextes, puisque 

qu’elles ne prenaient pas en compte la présence récente des médecins sur le territoire : « Ils 

m’ont demandé le protocole de douleurs thoraciques » (MGDE 3). Ces expériences étaient 

vécues comme humiliantes : « ils m’ont cassé (rire) des idées de la France » (MGDE 3) et 

également traumatisantes : « Ça a été dur là-bas » (MGDE 3). Une des conséquences 

immédiates a été la remise en cause du projet d'installation en France : « je vais renoncer » 

(MGDE 3). Parfois, des moyens de pression pouvaient être mises en place pour dissuader les 

médecins de quitter la région. Les papiers étaient confisqués : « Ils ont refusé de me redonner 

mes papiers » (MGDE 3). Pour une minorité de participants, l'Ordre des Médecins 

apparaissait comme une structure incontestable: « J’ai voulu riposter mais l’ordre des 

médecins de B...(autre région au nord de la France) a dit bon ce n’est pas la peine» 

(MGDE3). 
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III.2.1.2. Difficultés avec la Caisse d’Assurance Maladie 

Le contact initial avec la Caisse Primaire d'Assurance Maladie (CPAM), donc à 

l'échelle départementale, n’était pas vécu comme une contrainte particulière. L’Assurance 

maladie a également pour mission de veiller sur la prescription des médecins. La surveillance 

étroite de leurs activités était perçue comme une contrainte de plus en plus imposante. Les 

différends apparaissaient principalement pendant l'exercice. Dans le cadre de la maîtrise du 

budget de la Sécurité Sociale, malgré une large liberté de prescription, les médecins 

généralistes ressentaient des freins à la prescription de certains traitements. Cette restriction 

était ressentie par quelques participants qui ont été avertis pour avoir initié un 

hypocholestérolémiant, le « Crestor ®». Cette mise en garde suscitait parfois la frustration de 

la part des médecins : «  ils vont pas nous traiter comme ça hein » (MGDE 10). 

Quand l'Assurance maladie était sollicitée par les candidats, certains notaient un 

manque de collaboration, voire une insuffisance : «moi j’ai demandé ils n’ont pas donné de 

réponse » (MGDE 5). Quelques participants ont constaté des difficultés de communication 

pour résoudre leurs problèmes administratifs : « c’est un peu compliqué à rejoindre la 

caisse » (MGDE 1). 

Les médecins recevaient régulièrement leur bilan d'activité professionnelle. Ce bilan 

pouvait être adressé par courrier postal ou présenté par un délégué de la CPAM. Cette 

rencontre permettait de faire le point sur l'activité professionnelle des médecins. Elle 

permettait également d’interroger les délégués sur les sujets qui n’avaient pas été traités par 

téléphone. Ce bilan reposait sur des données statistiques. Certains médecins regrettaient d'être 

évalués sur une base de données quantitatives : «c’est surtout au niveau économique qu’il 
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contrôle» (MGDE 9) et non pas sur des données qualitatives : « Mais ils regardent pas si on 

connaît le dernier traitement » (MGDE 9).  

 

III.2.1.3. Difficultés avec l’Agence Régionale de Santé 

L’Agence Régionale de Santé (ARS) gère la politique de santé et représente l'État à 

l'échelle régionale. Elle planifie les installations et assure la gestion budgétaire nécessaire au 

maintien de l'activité en matière d'offre de soin. La politique de santé ambulatoire de l'ARS 

est centrée sur les secteurs identifiés comme déficitaires. Nous avons vu que la densité des 

bassins de vie est déterminée par le Schéma Régional Organisation de Santé ambulatoire 

(SROSa), qui est défini tous les 4 ans. Or la démographie médicale évolue vite. Le schéma 

peut ainsi varier sensiblement d'une année à l'autre.  

Les perspectives d'évolution d'une maison de santé et les stratégies d'exercice des 

médecins peuvent être facilitées par le soutien, logistique et financier de l’ARS. C'est dans ce 

cadre que les praticiens ont sollicité cet organisme. Certains étaient installés dans un secteur 

perçu comme « fragile » par eux-mêmes et non par le SROSa. Ils ne pouvaient donc pas 

bénéficier d'aide financière par l’ARS : « Nous n’avons pas été très aidés » (MGDE 2). 

D’autres avaient jugé qu'ils n'étaient pas suffisamment compris par l'ARS et ils réclamaient 

une discussion plus sérieuse: « avoir une écoute un peu plus» (MGDE 6). Quelques-uns ont 

évoqué les efforts qu’ils ont réalisés et souhaitaient également des efforts du côté des 

dirigeants : «il faut que de l’autre côté il y a une écoute aussi » (MGDE 6) 

La majorité des participants avaient déploré le manque de reconnaissance des activités 

des médecins généralistes de la part de l'administration en général: « ne se rend pas compte de 

la place importante de la médecine de première ligne» (MGDE 10) ou « la réalité du 
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territoire est très mal connue » (MGDE 6). Pour certains médecins, la médecine de première 

ligne était mise en valeur dans les discours mais pas dans les moyens : « Après, que les 

moyens soient donnés…c’est plus compliqué quoi. » (MGDE 2). Ce décalage entre les attentes 

des praticiens et la priorité de l’ARS, était une source de tension pour certains: «  nous avons 

eu des discussions »(MGDE 2). 

 

III.2.1.4. Difficultés dans la démarche administrative 

Les inscriptions constituaient la première démarche obligatoire pour entreprendre une 

installation en France. Le soutien de certaines agences privées était souvent limité au 

recrutement des médecins. Elles n’étaient pas impliquées dans les démarches administratives 

et leur accompagnement était considéré comme insuffisant : « pour combler les demandes 

mais pas le reste ». (MGDE 4). Les candidats auraient souhaité une présence à leur côté pour 

faciliter les démarches administratives. «  S’il y a quelqu’un qui servait à aider les médecins à 

leur arrivée, c’est bon » (MGDE4). 
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III.2.1.5. Difficultés dans la gestion et l’organisation 

 

Isolement professionnel  

À l'évidence les médecins qui avaient fait le choix d'exercer en solitaire étaient les plus 

exposés à l’isolement professionnel : « je suis seul, c’est à moi à tout garder à ce moment-là » 

(MGDE 9). Cette solitude était d’abord ressentie face aux besoins qualifiés de mineurs : « tu 

ne peux pas dépanner vite fait ça » (MGDE 1) ou « dépanner une situation euh vraiment 

simple» (MGDE 1). Elle était également ressentie dans l’absence de concertation avec les 

confrères : «ça me manque aussi des réunions pour parler des patients » (MGDE 9). Elle était 

encore plus marquée dans la gestion du cabinet devant la difficulté de trouver des remplaçants 

pendant les vacances: « Je cherche une remplaçante ce n’est pas toujours facile » (MGDE 1). 

L’absence de remplacement constituait également une contrainte dans la mesure où elle 

n'autorisait pas les médecins à s'absenter pour une journée de formation. Ils appréhendaient 

beaucoup l’accumulation des patients après leur absence: « c’est un peu compliqué, après ça 

me charge beaucoup » (MGDE 9).  

L’exercice en solitaire exposait donc les médecins à une surcharge d’activité et 

principalement pendant les épidémies hivernales : « L’hiver ça a été très dur » (MGDE 9). 

Elle conduit à la fatigue, altère la vigilance et accroît les risques d’erreurs. Pour les médecins, 

le repos était important pour récupérer : «  ça devient trop chargé c’est la fatigue qui 

s’accumule… » (MGDE 5). Face à la surcharge d'activité, ils cherchaient du soutien, mais il 

semblait difficile de trouver des collaborateurs : «  je cherche quelqu’un pour m’associer » 

(MGDE 9). 
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Journées ennuyeuses 

L'installation nécessitait une présence permanente au cabinet dans les heures 

d'ouverture. L'amplitude horaire était importante quelle que soit la densité d'activité. Pour 

certains, la faible activité en rapport avec le début d'installation constituait une période 

ennuyeuse, allant d’une simple gène à la tension nerveuse : « c’est très dur pour le système 

nerveux (rire) » (MGDE 3). D’autres se sentaient « dominés » par le quotidien. 

L’environnement pouvait influencer également l’humeur pour certains. Quelques-uns installés 

en milieu rural regrettaient une vie répétitive et monotone : « tu passes la journée…le jour 

d’après on recommence » (MGDE 5). L’installation en groupe ne contribuait pas forcément à 

améliorer ce ressenti.  

De même lorsque l'activité était abondante, la journée était également décrite comme 

longue et épuisante. Certains médecins, proches de la retraite, n’envisageaient plus d’exercer 

à un rythme aussi soutenu: « … onze heures à fond ça fait des grosses journées ». (MGDE 

10). 

 

Abondance des tâches administratives 

Les tâches administratives font partie du quotidien en médecine générale. Elle ont 

surpris quelques médecins initialement : «quand j’ai vu le…tous les papiers…j’ai dit mais ça 

C’EST QUOI ? » (MGDE7). Elles sont indispensables, parfois obligatoires pour la prise en 

charge des patients : « je n’aime pas faire mais il faut le faire quand même » (MGDE 3). Les 

médecins ont souligné l'omniprésence voire l’accumulation des demandes administratives : 

« on est inondé par les papiers tout le temps » (MGDE 3). Leur gestion était présentée comme 

difficile : « un peu difficile» (MGDE 5) et nécessitait un apprentissage progressif : « d’un 

point de vue administratif c’était compliqué » (MGDE1). Son abondance était décrite comme 
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chronophage et source de lassitude : « perdre beaucoup de temps et de nerfs en faisant des 

papiers. » (MGDE 5). 

L'organisation d'un système de soin a des particularités qui peuvent apparaitre 

paradoxales. Certains médecins ne comprenaient pas la nécessité de refaire une demande de 

prise en charge pour une pathologie incurable déjà reconnue. Cette incompréhension 

concernait l'obligation de renouveler la demande d'affection de longue durée (ALD) : « on 

commence un traitement après cinq ans il faut renouveler ça » (MGDE 5). 

L'organisation des systèmes de santé différe d'un pays à l'autre. Tous les participants 

ou presque ont évoqué cette différence comme déstabilisante : « ça change beaucoup d’un 

pays à l’autre» (MGDE 9), ou « tu es perdu parce que ce n’est pas la même chose » (MGDE 

1).  

 

Manque de temps 

Le manque de temps est régulièrement retrouvé dans les études concernant les 

médecins libéraux. Il a des répercussions aussi bien sur la vie privée : « on diminue le temps 

qu’on peut passer ensemble » (MGDE 6), que sur la gestion interne des documents 

administratifs : «Maintenant je suis débordé de papiers» (MGDE7). La rémunération 

augmentait avec l’abondance d’activité, mais les médecins n’avaient pas temps d’en profiter : 

« …mais tu n’as pas le temps de dépenser» (MGDE5). 

La formation médicale continue a un caractère obligatoire en France (50). C’est 

surtout la formation qui est pénalisée par le manque de temps. Différents supports de 

formation sont mis à dispositions des praticiens. Cependant la majorité ne pouvait pas suivre 
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une formation régulière. La lecture de magazines de santé spécialisés pouvait être limitée par 

manque de temps: « pas le temps de tout lire » (MGDE10). La gestion de la structure de 

maison de santé limitait la présence au groupe de pairs : « formation médicale continue… je 

n’y vais plus » (MGDE2). 

Le manque de temps concernait également la disponibilité des confrères du secteur. 

Après l’installation, les médecins s’appuyaient sur les soutiens des professionnels 

environnants pour progresser. Mais ils sentaient que leurs confrères n’étaient pas toujours 

disponibles du fait de l’activité de chacun : «  il est bien chargé » (MGDE 1). Parfois les 

médecins sollicités avaient déjà des stagiaires, ce qui réduisait davantage leur 

disponibilité : «il avait quelqu’un en stage, donc ça a été compliqué pour lui » (MGDE 5). 

 

III.2.1.6. Difficultés financières 

Coûts élevés du quotidien 

Le quotidien représentait un coût à supporter pour les médecins, aussi bien dans la vie 

privée que sur le plan professionnel. Le coût de la vie était considéré comme onéreux, il était 

important d'avoir des moyens pour faire face : «Et les frais sont très élevés ici en France. » 

(MGDE4). Certains ont eu recours au prêt bancaire pour assurer les dépenses. L'achat de 

matériel à usage professionnel constituait une charge financière non négligeable pour les 

médecins : « Les logiciels médicaux sont très chers maintenant » (MGDE 8). Pour pouvoir 

exercer dans de bonnes conditions l'investissement a un coût, en général cher : «ça coûte 

cher » (MGDE5), mais les frais semblaient surmontables. Néanmoins, il restait difficile de 

financer du personnel pour les praticiens exerçant seuls. Cela représenterait une dépense 
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importante et ne pourrait être supportée par un seul médecin, alors que le besoin d’aide était 

réel : « pour avoir une secrétaire, coûte cher.» (MGDE 8). 

La pratique d’une activité libérale est soumise à des charges financières particulières. 

Il s'agit des cotisations qui ont un caractère obligatoire. Les médecins jugeaient les charges 

comme excessives, puisqu’ils estimaient que les cotisations n'apportaient aucune garantie 

pour eux : « l’URSSAF tout ça je le trouve que c’est très élevé» (MGDE 3). À noter que la 

cotisation obligatoire augmentait avec l’intensité de leurs activités : « j’ai vu que plus que tu 

travailles plus tu payes» (MGDE 3) mais ils n’en tireraient pas plus d’avantage. Les médecins 

arrivés en France à un âge avancé estimaient que la durée de leur cotisation ne serait pas 

suffisante pour avoir droit à la retraite : « ce sont les années de cotisations que je n’arrive pas 

de le faire» (MGDE 3). Certains ont reçu des courriers qualifiés de « rigolos » qui indiquaient 

que la caisse serait en défaut dans les prochaines années : « dans 20 ans la caisse de retraite 

des médecins va être en faillite» (MGDE 3). La plupart des médecins ont reconnu qu'ils ne 

pouvaient pas changer le système: « ce sont des choses que je ne peux pas changer» (MGDE 

3). 

 

Faible rémunération des médecins 

 L'ensemble des médecins interviewés ont exprimé leur satisfaction sur le plan 

financier : « on a un revenu…qui correspond à ce que je veux, quoi » (MGDE 10). 

Néanmoins certains ont émis des critiques sur la valeur des actes réalisés. Ils estimaient que 

l'acte n'était pas suffisamment rémunéré par rapport aux efforts fournis : « ça c’est pas 

rétribué » (MGDE 6). Ils jugeaient que la médecine à l'acte était moins valorisée : « la 

médecine à l’acte elle n’est plus valorisée» (MGDE 10). Une partie des médecins proposait 
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un modèle qui valoriserait les travaux réalisés sur le dossier des patients : « valoriser…le 

temps qu’on passe dans les dossiers, à bien travailler, à faire…» (MGDE 10).  

 

III.2.2. Difficultés relationnelles 

III.2.2.1. Problèmes observés chez les patients 

L'attitude des patients vis à vis de médecins formés à l'étranger semblait normale. 

Toutefois certains participants ont noté des réactions surprenantes chez les patients. Ces 

derniers pouvaient manifester des signes d’inquiétudes face aux médecins étrangers : « ils 

sont peut-être un peu inquiets» (MGDE 1), des sentiments de rejet : « Tu peux avoir comment 

on dit une espèce de rejet »  (MGDE 1). Les patients pouvaient également adresser des 

reproches aux médecins : « ils me reprochent » (MGDE 9). Une partie des candidats 

interrogés avait évoqué un ressenti plus dur des patients envers les médecins ''étrangers'' : « ils 

sont peut-être un peu racistes » (MGDE 3). 

Ces actes ont marqué quelques participants au point de modifier leurs organisations. 

Certains ont renforcé leur présence au cabinet afin de mieux servir les patients. Les conditions 

d’installation contribueraient plus facilement aux réactions négatives des patients, celles-ci 

concernant principalement les médecins installés en solitaire: « Comme je suis seul…c’est un 

peu compliqué,» (MGDE 9). Ces attitudes se manifestaient davantage chez les personnes 

âgées, qui observaient d’abord si les médecins allaient rester : « Plutôt les personnes âgées 

qui ont resté un peu » (MGDE 3). 
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III.2.2.2. Retard à constituer la clientèle 

La méfiance des patients que nous venons de souligner était marquée chez les 

médecins en début d’activité. Elle se traduisait par une limitation du nombre de patients vus 

en consultation et cela générait une préoccupation chez certains praticiens: « Au début… je 

voyais que je voyais UN patient par jour » (MGDE 4) ou « Au début… j’avais deux trois 

patients par jour » (MGDE 9). Cette tendance apparaissait essentiellement chez les médecins 

qui avaient fait le choix de débuter une activité seul et sans reprise immédiate de patientèle. 

Quelques médecins avaient repris une activité à distance du départ à la retraite d’un confrère, 

et constataient l’absence des patients : « les patients…ils n’étaient plus là » (MGDE 4). Ils 

étaient déjà orientés auprès des autres médecins du secteur. Face à cette absence de clientèle, 

certains médecins ont remis en cause leur projet d’installation: «  j’ai voulu renoncer » 

(MGDE 3). Cependant ils ont persévéré au vu du contexte démographique de leur secteur. 

Cette stratégie s’est avérée efficace puisque après onze mois d'installation, les patients 

commençaient à affluer : « Ça commence à monter » (MGDE 4).  

La plupart des médecins pensaient que l’activité allait être rapidement rentable comme 

promis par les agences de recrutements. « On me disait qu’il y avait assez de patients là-bas » 

(MGDE 9) ou «  je pensais que les choses sont très rapides » (MGDE 3). Une fois installés, 

certains ont constaté qu'il y avait peu d’activité. Ils apprenaient ensuite la présence d’un 

confrère à proximité du lieu d’installation. Cette mise en concurrence pouvait créer une 

tension dans la relation professionnelle. 
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III.2.2.3. Tensions avec les confrères 

Les installations de médecins interrogés étaient parfois mal acceptées par les confrères 

des communes avoisinantes: « un seul confrère qui n’est pas content» (MGDE 3). Il y avait 

peu de soutien entre eux. La préoccupation principale des médecins déjà installés étaient la 

perte de patientèles et ils tentaient de les retenir par différents moyens:« limiter leur droit de 

quitter leur liste » (MGDE 8). Certains garderaient par exemple des documents afin d'éviter le 

départ des patients. Cette hypothèse était suggérée par les médecins interrogés devant les 

difficultés qu’ils rencontraient pour renouveler les demandes d'ALD chez les nouveaux 

patients, sans le volet qui leur est destiné: « pratiquement pour moi c’est impossible de refaire 

à zéro » (MGDE 8). 

La relation avec l’hôpital pouvait également être conflictuelle et plus particulièrement 

avec les médecins urgentistes. Certains participants constataient que leurs instructions 

n'étaient pas toujours prises en compte par leurs confrères urgentistes. Ils évoquaient « …une 

petite dispute avec une urgentiste» (MGDE 1). Le manque de considération envers les 

généralistes était révoltant pour d’autres: « on nous considère comme des in…des personnes 

qui connaissent rien quoi » (MGDE 10). 

 

III.2.3. Difficultés dans le futur 

III.2.3.1. Perte d’indépendance des médecins et monopolisation du pouvoir. 

La plupart des médecins interrogés ont remarqué des changements dans la médecine 

générale. Selon certains, le système de santé évoluerait progressivement et donnerait un statut 

de fonctionnaire aux médecins libéraux, sous la tutelle de l'état. Cela pourrait conduire à une 

perte d'indépendance des médecins libéraux : « Ça glisse fort vers une médecine tout à fait 
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fonctionnarisée» (MGDE 10). Quelques-uns regrettaient cette perte d'autonomie qui leur 

semblait essentielle à la fonction libérale : « Il faut quand même qu’on ait une autonomie» 

(MGDE 10). L'omniprésence de la charge administrative participerait selon eux à cette perte 

d’autonomie. Certains ont déclaré que les tâches administratives s'accumulaient dans leur 

quotidien: « on rajoute effectivement des complications administratives » (MGDE 6). Les 

participants ont évoqué la menace de monopolisation devant l'instauration du tiers-payant 

dans un futur proche : « ça va générer un petit peu un monopole» (MGDE 7). 

 

III.2.3.2. Conséquences négatives de la politique de santé : tiers-payant 

En septembre 2013, le projet de loi de modernisation du système de santé, soutenu par 

la Ministre de la Santé, prévoyait l'instauration du tiers-payant généralisé et obligatoire en 

2017. Dans cette perspective, quelques médecins y voyaient d'abord un intérêt financier : « Au 

contraire ça peut être favorable (rire) » (MGDE 4) avant d’évoquer les préoccupations face à 

cette mesure. D’autres y attribuaient fatalement des complications en pratique : « La 

réalisation est forcément compliquée » (MGDE 6).  

Beaucoup de participants ont évoqué l’échec du tiers payant dans leurs pays respectifs. 

Les médecins diplômés et qui ont longuement exercé en Roumanie ont émis des doutes sur la 

pérennité de ce projet, en faisant référence à leurs expériences : « j’ai eu l’expérience de 

travailler sur un système de soin gratuit pour tout le monde » (MGDE 1) ou « le tiers payant 

qui ne marche pas là-bas, il est copié ici (rire) » (MGDE 3). Ils envisageaient cette 

perspective et regrettaient le retour au régime qu'ils avaient connu antérieurement : « ça ne me 

plaît pas (rire) de revenir au régime de travail que j’ai eu avant » (MGDE 3) 
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Une autre conséquence de cette loi, préoccupant les médecins, était l'afflux potentiel 

de patients. Pour ceux qui avaient exercé en Espagne, avec ce système, les médecins 

manquaient de temps pour s'occuper des patients et cette situation risquait de se produire en 

France : « avoir le même problème que là-bas.» (MGDE 9) ou « mon expérience en Espagne, 

chargé un peu plus les consultations » (MGDE 4). Certains semblaient tellement remontés 

contre ce projet de loi qu'ils ont préféré ne pas le commenter « Euh je préfère ne pas 

commenter sur ce sujet (rire) » (MGDE 7). Tous étaient favorables au mouvement de 

contestation que menaient les médecins en France. 

Quelques-uns ont remis en cause leur choix de venir travailler en France et auraient 

préféré attendre : «  si j’ai su ça antérieurement j’aurai été probablement plus prudent 

d’abord, de venir ici,» (MGDE 8). D’autres ont développé des stratégies d’opposition en 

déclarant qu'ils refuseraient de payer la différence : « …mais nous faire payer nous la 

différence on n’est pas d’accord quoi…» (MGDE 10).  

La principale difficulté envisagée était l’absence de contrôle de rémunération auprès 

de la caisse complémentaire : « l’impossibilité de notre part de vérifier des remboursements» 

(MGDE 7). Les agences de complémentaire santé compensent une partie des frais de santé 

non pris en charge par la Sécurité Sociale. Ces organismes sont privés. Dans le cadre de la 

mise en place du tiers-payant, quelques médecins ont rencontré des retards de rémunération 

par les mutuelles et des difficultés pour les joindre : «  j’ai eu des problèmes avec les 

mutuelles » (MGDE 5). Ils n’envisageaient pas de réclamer les différences aux patients par 

manque de moyens : « on n’a pas les moyens de vérifier» (MGDE 10).  

Certains participants ont tenté d'apporter les arguments à l'élaboration de cette loi de 

santé. L’hypothèse avancée était d’ordre électoral, en privilégiant un grand nombre de voix 

potentielles : «il y a un vote par patient» (MGDE 8).  
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Au final, le choix du tiers-payant obligatoire n'a pas été compris par l'ensemble des 

médecins interrogés: «  je n’ai pas compris le principe de changement » (MGDE 4). La 

majorité s'accordait à penser qu’il s'agissait d'une décision absurde. Il n’y avait aucun intérêt 

pour les médecins libéraux qui le pratiquaient déjà : « je ne vois pas l’intérêt… » (MGDE 4) 

ou «  aucun intérêt de généraliser un tiers-payant à tout le monde qui n’a pas besoin » 

(MGDE 4). Quelques-uns se sont indignés en déclarant que : « c’est une folie pour la classe 

médicale et c’est une folie pour l’État » (MGDE 1). 

 

III.2.3.3. Dévalorisation de la médecine générale 

Certaines idées reçues préoccupaient également les médecins sur l’avenir de cette 

discipline. Ils revendiquaient par exemple une meilleure image de la médecine générale : « 

qu’on soit un peu moins déconsidérés » (MGDE 10). Il y avait un sentiment de pessimisme 

dans l'avenir de la médecine générale : « des patients seront saucissonnés par rapport aux 

pathologies» (MGDE 10). 

 

III.2.3.4. Baisse de la qualité de soins  

Selon une partie des médecins interrogés, la situation démographique s’aggraverait si 

la tendance se poursuivait au même rythme. La population médicale est vieillissante et cela 

préoccupait les médecins encore en activité : « les confrères que je l’ai euh…ils sont pas loin 

du…de retraite » (MGDE 5). La charge du travail allait s'accentuer davantage et aurait un 

impact majeur sur la qualité de soin. Pour certains, l'augmentation de l'activité aurait 

fatalement un impact négatif sur la qualité de prise en charge : « C’est pas bien d’avoir trop 

de patients pour la qualité du service médical » (MGDE 5). Il était admis que les 
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changements de politique de santé allaient forcément surcharger les médecins : 

« automatiquement ils viennent pour n’importe quoi» (MDGE 3).  

 

III.2.3.5. Avenir inconnu 

L’exercice de la médecine générale dans le futur suscitait des interrogations chez les 

médecins rencontrés. Ils exprimaient des sérieux doutes sur l'avenir des médecins 

généralistes : « Je ne sais pas du tout, c’est l’inconnu» (MGDE 7). Ce doute se focalisait 

principalement sur le mode de rémunération : « au niveau des remboursements je ne sais 

pas » (MGDE 7). Il s'agirait pour certains, d’un moyen susceptible de dissuader l'installation 

des jeunes médecins : «  ça va dissuader des jeunes euh de s’installer » (MGDE 6). 
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III.3. Choix de la migration 

   

  Impulsion du projet 

 Les médecins généralistes interrogés provenaient des grandes villes d’Europe voire 

des capitales. Tous étaient en exercice stable avant de quitter leur pays. Certains avaient des 

activités humanitaires, « j’ai travaillé que en étranger euh aussi pour une équipe médicale 

d’urgence » (MGDE 5) ou « puis je suis partie cinq ans en Afrique » (MGDE 10). D’autres 

exerçaient dans les hôpitaux « j’étais directeur médical en clinique universitaire » (MGDE 1), 

dans des cabinets de ville comme médecins de famille « J’ai continué de faire la médecine de 

famille » (MGDE 3). Le projet d’exercice hors du pays de formation, a été impulsé par des 

contraintes financières et des mauvaises conditions de travail. 

 

  Moyens facilitants  

 Les agences de recrutement ont été citées par la majorité des candidats comme le 

moyen facilitant la destination à l’étranger : « Dans mon cas c’était un chasseur de tête, » 

(MGDE 4) ou « j’ai déposé mes…mon curriculum,[…] dans une…bureau de recrutement » 

(MGDE 8). Leur service permettait d’identifier directement les communes à la recherche de 

médecins. Le transport était souvent à la charge du postulant. L’avion était le moyen de 

transport emprunté par la majorité. Toutefois les déplacements en voiture n’étaient pas rare : 

« moi j’ai eu la chance j’ai ma voiture je pouvais me déplacer » (MGDE 4). Il facilitait le 

déplacement sur le territoire, quand plusieurs visites étaient prévues. Plusieurs allers-retours 

ont été nécessaires pour concrétiser le projet. 
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 De nombreux pays en Europe souffrent de problème de démographie médicale, 

notamment pour assurer les soins de premiers recours. Ces pays recrutent également des 

médecins formés hors de leurs frontières.  

 Certains gouvernements empêchaient le départ des médecins vers d’autres pays. Ils 

pouvaient attendre jusqu’à deux ans les documents administratifs nécessaires : « j’ai attendu 

mes papiers presque deux ans » (MGDE 8). Quitter le pays d'origine constituait une vraie 

difficulté qui ne permettait forcément le retour : « C’est dur de quitter l’activité de là-bas» 

(MGDE 8).  

 

  Orientation en France 

 Parmi les nombreuses destinations proposées par les agences de recrutement, la France 

constituait un choix intéressant pour la plupart. Le projet d’exercice dans ce pays résulte d’un 

concours de nombreux facteurs, parfois diamétralement opposés mais qui contribuent à la 

décision finale. La France renvoie à une image d’un pays socialement et financièrement 

stable. Elle permettrait une bonne condition d’exercice avec une liberté d’entreprendre « ici 

vous avez la liberté de prescrire » (MGDE 3), autorisant ainsi une vision concrète de l’avenir. 

 Cette vision idéaliste s’oppose avec la représentation négative du système de santé du 

pays d’origine «  la médecine générale n’est pas développée euh du tout en Italie » (MGDE 

6), liberticide « je ne peux pas exercer en toute liberté » ( MGDE 1) ou « tu ne peux pas 

prescrire les choses quand tu veux » (MGDE 3), sur un fond de crise financière « la situation 

des médecins c’est très dure en ce moment, le système est à peu près en faillite »( MGDE 3), 

limitant ainsi les perspectives professionnelles « des débouchés professionnels limités à 

Madrid » (MGDE 4). 
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 La France est donc présentée comme une alternative avantageuse, une garantie 

accessible contre une situation antérieure menaçante « il y avait des contraintes plutôt 

financières » (MGDE 7) et hostile « surtout à cause du climat vous connaissez comment 

euh…à Londres c’était mauvais » (MGDE 9). Le problème de démographie médicale est 

considéré comme une promesse d’activité à la fois lucrative « je vais aller très vite de gagner 

comme il faut » (MGDE 3) et durable, répondant aux besoins financiers difficiles de quelques-

uns. Les médecins y trouvent leur compte puisque le système de soin est compatible avec leur 

aspiration de la médecine de premier recours : «  ici je peux faire le métier comme il faut » 

(MGDE 3) ou « c’est un système très bon celui qu’il y a en France » (MGDE 6). De plus, les 

agences de recrutement offre l’opportunité de concrétiser le projet et relancer sa carrière : «  il 

y a possibilité de progresser, il y a un futur… » (MGDE 4). 

 Plusieurs propositions de cabinets ont été faites: « ils ont donné des renseignements 

par rapport à tout ce qu’il y a disponible » (MGDE 5). Certains ont évoqué le lien historique 

de la France avec leur pays, c’est le cas de la Roumanie « on a eu des amis en Alsace » 

(MGDE 1). D’autres ont mis en avant leur éducation à la Française. « Mais mon éducation de 

base est française et je dis je m’en vais en France » (MGDE4). La France apparaissait comme 

un modèle en termes d’éducation. Le choix du pays avait aussi pour objectif d’inculquer les 

valeurs françaises à la famille, souvent aux enfants,  à travers l’éducation: « et j’ai voulu que 

les enfants aient l’éducation française » (MGDE 4).  

 Le contact avec des connaissances a été évoqué par quelques-uns pour l’orientation en 

France. Certains avaient des liens avec sur le territoire, un chef d’établissement, un 

compatriote, créant ainsi une sorte de réseaux : « il y a quelqu’un qui travaille pas loin d’ici, 

roumain aussi et qui m’a…raconté » (MGDE 7). Mais ces informations semblaient peu 

pertinente car elles provenaient d’un tiers : « Donc c’est pas forcément un choix bien 

documenté avant » (MGDE 7). 
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 Parallèlement les candidats faisaient également des demandes dans d’autres pays. 

Quelques-uns avaient été acceptés au Royaume-Uni « moi j’étais déjà accepté à Londres » 

(MGDE 4). Ils y ont exercé avant de s’orienter en France pour différentes raisons. Ils auraient 

préféré y rester :« j’aimais beaucoup de rester là-bas » (MGDE 9) mais des préférences 

familiales ont motivé la venue en France. Parfois le mode d’exercice ailleurs ne convenait 

pas : « Et mais finalement ce n’était pas, pas forcément ce que je voulais faire » (MGDE 7). 

  

  Orientation en Aquitaine et sur le lieu d’exercice 

 Très peu de candidats avaient connaissance de la région avant de s’y installer « le 

choix de la région était aléatoire » (MGDE 4) ou « nous avions le souhait également de 

descendre vers le sud » (MGDE 2). Une minorité avait passé des vacances en Aquitaine et a 

été séduite par le climat. D’autres ont préalablement « visité » les villes proposées par les 

agences de recrutement. La proximité d’un compatriote participait au choix du lieu 

d’installation pour quelques-uns : « la distance peut-être, la distance entre moi et le 

confrère » (MGDE 7). Pour la plupart, la décision finale appartenait aux membres de la 

famille, souvent des épouses sinon des enfants « J’ai laissé ma femme de se décider » (MGDE 

8). 

 La situation géographique a également influencé le choix du lieu d’installation des 

médecins. C’est le cas des milieux ruraux. Le mode de vie y serait plus paisible pour certains 

car le contact avec la population serait plus chaleureux qu’en ville « c’est la nature humaine 

qu’on le trouve ici » (MGDE 5). Toutefois un lien avec les grandes villes était conservé 

notamment pour les sorties en famille.  

 L’existence d’avantage en nature a contribué au choix de quelques-uns « ils en ont 

offert…offris l’exonération  à l’impôt… 5 ans » (MGDE 5). Toutefois cet argument n’était pas 
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toujours prioritaire pour la plupart. Certains privilégiaient au contraire la proximité d’une 

grande ville propice aux liens sociaux : «…tu dois avoir une vie sociale et si tu ne connais 

aucune personne là c’est un peu difficile » (MGDE 3).  
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IV. Discussion 
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IV.1. Intérêt de l’étude  

L'étude de l’évolution de la démographie médicale montre une baisse de la densité des 

généralistes en France. Cette situation fragilise l'offre de soin de premiers recours. Pour 

pallier au manque de médecins généralistes, des communes ont recruté des médecins formés 

dans les pays membres de l'UE. Ces médecins ont le droit d'exercice en France. Cependant 

certaines installations ne sont pas pérennes, aboutissant à un changement fréquent de lieu 

d'exercice (12). Notre étude s’intéresse aux difficultés vécues par les médecins généralistes 

formés hors universités françaises, installés en libéral en France. Nous avons ciblé les 

médecins qui ont choisi d’exercer en Aquitaine. À notre connaissance, cette population n'a 

jusqu’à présent pas fait l’objet d’étude en France. Nos résultats viennent en complément des 

données statistiques publiées régulièrement par l’Ordre des Médecins.  

Nous avons utilisé la méthode qualitative pour étudier les difficultés rencontrées par les 

médecins généralistes non formés en France. Cette méthode a permis de recueillir des 

données verbales ainsi que des nouvelles idées. Malgré une forte demande de soin de la 

population en Aquitaine, notre étude a retrouvé trois grands domaines où des difficultés ont 

émergé. D'abord sur le plan administratif avec les difficultés de communication, puis au 

niveau humain avec le retard à constituer une clientèle suffisante, enfin des préoccupations 

pour l'avenir face au changement de mode de rémunération des médecins. 

 

IV.2. Force de l’étude 

IV.2.1. Choix de la méthode qualitative 

Pour répondre à la problématique que nous avons posée, la méthode qualitative était le 

meilleur moyen car elle permet l'expression libre et spontanée des opinions. L'entretien semi-
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dirigé permettait de garantir que les points essentiels soient abordés. Par son approche 

intuitive, elle autorise l'émergence des nouvelles idées. Une méthode quantitative par 

questionnaires fermés aurait limité la variété des réponses obtenues. Elle n’autoriserait pas 

l'émergence de nouvelles idées dans cette population. 

Nous avons pu rencontrer des médecins diplômés de différents pays européens. La 

diversité des parcours permettait d'obtenir des points de vue différents et de couvrir un 

maximum de problématiques. Le profil des participants était également varié en termes d’âge, 

de durée d'exercice en France, et de lieu d’installation (rural, semi-rural et urbain). 

Nous avons tout mis en œuvre pour mettre en confiance les participants, en 

garantissant l’anonymat et en choisissant de mener les entrevues sur leur lieu d'exercice. La 

région Aquitaine est une des plus grandes régions de France. La distance nord-sud est de 390 

km. Au sein de cette région il existe une variation géographique avec un côté littoral à l'ouest, 

un relief montagneux au sud, et un territoire vallonné au nord et à l'est de la région (51). 

L'effectif des candidats ciblés par notre étude était de 73 médecins généralistes en 2014. Ils 

étaient répartis sur l'ensemble du territoire que nous venons de détailler. L'accès à chaque 

médecin a mobilisé beaucoup d'effort, et occupait au moins une journée d’activité. L’entretien 

téléphonique aurait pu nous affranchir du problème de distance, mais elle posait suffisamment 

de limites en termes de pertinence des données recueillies pour que nous la rejetions. Il nous 

semblait plus approprié de rencontrer les médecins sollicités et d'avoir ainsi une description 

précise du lieu et des conditions d'exercice. Un des inconvénients de cette méthode a été 

l'annulation de rendez-vous au dernier moment : un médecin nous a convoqué à deux reprises 

et annulé l'entrevue une fois que nous étions dans la salle d’attente. Ces contraintes 

géographiques nous ont incité à privilégier les médecins plus faciles d'accès. 
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Chaque participant a signé le formulaire de consentement et la confidentialité était 

respectée (annexe 5). 

 

IV.2.2. Interprétation des données 

Cette étude a permis de faire une analyse des difficultés d'exercice en soin primaire 

vécues par les médecins généralistes diplômés hors universités françaises, installés en 

Aquitaine. La double analyse basée sur des codages indépendants a renforcé la fiabilité de 

l’interprétation. Dans notre résultat, nous avons identifié trois thèmes principaux : les 

difficultés liées à l’administration, les difficultés d'ordre relationnel et les préoccupations 

concernant l'avenir.  

 

IV.2.2.1. Problèmes administratifs 

Quel que soit le corps administratif rencontré, chaque candidat a vécu au moins une 

difficulté dans son parcours. 

 

a) Difficultés avec l’Ordre des Médecins 

Le délai de validation du diplôme auprès des Conseils de l'Ordre témoigne d’une 

certaine lenteur dans l’administration, souvent décriée en France. Entre 2007 et 2014, le 

nombre de médecins à diplôme européen et extra-européen a augmenté de 60 % selon le 

CNOM (26). Il est probable que le nombre des demandes adressées chaque année soit trop 

important pour être traité rapidement. Compte tenu du nombre d’intermédiaires entre les 

Conseils départementaux et le Conseil national dans la gestion des dossiers, les documents 

peuvent se perdre entre plusieurs conseillers, ce qui contribue à ralentir le processus 

d’inscription. Nous avons vu que certains pays étaient réticents au départ de leurs médecins et 
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sont par conséquent susceptibles de ralentir également la coordination au niveau des instances 

ordinales. La mise en place du Conseil Européen d’Ordre des Médecins (COEM) devrait 

faciliter ces tâches. Face à cette lenteur, les candidats interrogés ont pris les précautions 

nécessaires en gardant leur poste dans le pays où ils exerçaient avant de venir en France. 

Pendant cette période d'attente, il y a un enjeu financier avec une diminution des revenus et 

une augmentation des investissements nécessaires au changement de condition de vie, comme 

les trajets entre deux pays et les hébergements. Dans le contexte démographique actuel, avec 

une faible densité de médecins généralistes dans certaines régions, il serait souhaitable que les 

dossiers soient traités plus rapidement tout en étant vigilant sur la validité des diplômes.  

Il faudrait donc plus d’efforts pour assurer une bonne coordination entre le Conseil 

Départemental et le CNOM. L’augmentation du nombre de demandes nécessiterait par 

exemple la création d’un poste de référent au niveau de l’Ordre des Médecins. Ce dernier 

pourrait assurer le suivi et informer plus rapidement les candidats sur la progression des 

dossiers. 

 

b) Difficultés avec l’Agence Régionale de Santé 

La mission de l’ARS est d'assurer, à l’échelle régionale, le pilotage du système de 

santé (52). Elle est responsable de la planification de l’offre de soins en fonction des besoins 

de la population. Cette agence régionale assure une organisation plus cohérente et plus 

efficace de la politique de santé menée sur un territoire. Elle peut apporter un financement 

dans le but de revitaliser les secteurs où l'offre de soins est identifiée comme fragile par le 

SROS ambulatoire.  

Dans notre étude, l’ARS a été sollicitée à plusieurs reprises devant des difficultés 

financières, mais les demandes n’ont pas abouti. Nous pensons que les médecins interrogés 
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n'avaient pas connaissance, avant leur installation, des zonages définis par l'ARS et pouvant 

bénéficier de prestations. D’après la thèse de A. Jardel sur la connaissance et la perception des 

mesures incitatives à l’installation, le niveau moyen des connaissances n’était pas bon chez 

les internes de médecine générale de Haute-Normandie (53). Son travail incitait à renforcer la 

politique d’information auprès des futurs médecins généralistes pour promouvoir 

l’installation. Par extrapolation, il est légitime de penser que la connaissance d’aide à 

l’installation est également limitée chez les médecins à diplômes étrangers interrogés dans 

notre population d’étude. Il serait donc nécessaire de mieux informer les candidats à diplômes 

étrangers lors de l’inscription au niveau de l’Ordre des Médecins ou de la CPAM. Les 

médecins qui se plaignaient d'avoir peu de patients auraient pu bénéficier des compléments de 

rémunération dans le cadre du contrat de Praticien Territorial de Médecine Générale (PTMG). 

La mise en place de ce contrat nécessite cependant une connaissance préalable des lieux 

choisis. 

Nous avons vu qu'il y avait un décalage entre la qualification d'une zone déficitaire 

selon le médecin en exercice et le schéma de SROSa. Les médecins sollicités à l'étranger 

devaient sûrement penser que les communes qui recrutaient étaient situées dans un secteur 

identifié comme déficitaire par l'ARS. Or en réalité le SROSa est défini tous les quatre ans et 

ne tient pas compte de l'évolution rapide de la démographie médicale avec les nombreux 

départs à la retraite. Les médecins qui n'avaient pas obtenu de financement par l’ARS avaient 

pourtant ressenti le manque d'offre de soin sur leur territoire, compte tenu de l'intensité de 

leurs activités ou de la saturation de leurs confrères. Les études menées auprès des médecins 

libéraux formés en France n'ont pas mis en évidence les mêmes difficultés sur le plan 

administratif (48) : les principales plaintes de ces derniers concernaient la surcharge d'activité 

et la charge financière liée à leur activité.  
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c) Difficultés avec la Caisse Primaire d’Assurance Maladie 

 La Caisse Primaire d’Assurance Maladie (CPAM) assure le financement d'une partie 

ou de la totalité des actes réalisés par les médecins. Avant l'installation, ceux qui s'engagent 

dans le secteur 1 signent une convention avec l'Assurance Maladie. Ensuite, ils reçoivent tous 

les trois mois un bilan d’activité, le Relevé Individuel d’Activité et de Prescription (RIAP), 

établi par la CPAM. Ce document retrace la pratique des médecins: nombre de consultations, 

prescriptions de médicaments, d'analyses de laboratoire et nombre d’'arrêts maladie prescrits, 

etc. Il est comparé à l’activité des confrères de la région. En cas d’écart avec la moyenne, les 

médecins peuvent recevoir une visite de contrôle. Dans le cadre de cette mission, un Délégué 

de l'Assurance Maladie (DAM) rencontre les médecins pour présenter leur bilan. Dans notre 

étude, certains avaient le sentiment d'être surveillés et ressentaient un manque de liberté dans 

la prescription. L'intérêt d'une évaluation des données statistiques a été remis en cause par 

quelques médecins interrogés. Dans la thèse de S. Samir, les médecins généralistes interrogés 

partagent le sentiment que l’uniformisation des pratiques par comparaison statistique des 

activités des médecins n’est pas pertinente (54). Dans notre étude les médecins avaient 

l'expérience d'autres méthodes d'évaluation qui reposaient sur l'appréciation de la qualité du 

travail effectué. Mais dans un contexte de maîtrise budgétaire, ils ont bien compris que la 

priorité de la CPAM était de limiter les dépenses liées aux soins. 

 

IV.2.2.2. Difficultés avec les patients 

Les médecins interrogés ont décrit des réactions négatives venant des patients. Ces 

réactions témoignent d’une prise de distance de certains patients envers les médecins. Selon la 

théorie proxémique de E. T Hall, la distance choisie entre médecin et patient dépend du 

rapport individuel des sentiments et des activités des individus avec un mode proche et 

éloigné (62). Dans notre étude, les patients donnent l’impression de manquer de 
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reconnaissance. Le sentiment de « rejet » qu’ils manifestent les éloigne du médecin. Ce 

contexte ne facilite pas la relation médecin-malade. Cette prise de distance à travers la 

méfiance ou le rejet ne donne pas confiance aux praticiens. Il faudrait plus d’ouverture sans 

jugement de valeur ni préjugés de la part des patients. 

La quantité d'annonces de recherche de médecins généralistes diffusées sur internet 

reflète une forte demande de soins en France. Il est probable que l'idée d'une activité 

rapidement lucrative soit acceptée comme une évidence par les médecins qui souhaitent venir 

exercer en France. Or, nous avons observé dans cette étude que le choix d'installation 

conditionnait l’importance de l’activité. Ceux qui ont fait le choix de s'installer seul, sans 

succéder, ont eu plus de difficulté à constituer une patientèle que ceux qui sont en groupe ou 

qui ont repris directement une succession. 

Les jeunes médecins généralistes diplômés des universités françaises font le choix de 

remplacer avant de s'installer (32). Cette période leur permet de renforcer la formation initiale 

et de garantir une patientèle suffisante avant l’installation définitive.  

Chez les médecins recrutés à l’étranger, nous avons vu que l’idée d’une activité 

rapidement lucrative était promise par les agences de recrutement. L’objectif était de 

convaincre les médecins de venir exercer en France. Les agences de recrutements privés sont 

des organismes à but lucratif. La recherche d’un professionnel de santé constitue une 

ressource financière. L’arrivée d’un nouveau médecin dans une commune à faible densité 

médicale représente un bénéfice pour la population. D'après notre étude, le début d'activité de 

certains était décrit comme difficile par manque de patients. Ce constat ne serait pas isolé 

selon les médias. Plusieurs cas de défaut de clientèle ont été répertoriés et souvent 

responsables d’instabilité pour les médecins (12, 56). Dans cette optique, l’État devrait 

participer davantage au recrutement, cela permettrait ainsi de mieux contrôler les informations 
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délivrées aux candidats et d’assurer une meilleure intégration. Dans les pays comme 

l’Australie, le Canada, les États fédéraux gèrent le recrutement des médecins étrangers. Les 

conditions d’installation y sont souvent imposées et les médecins semblent s’intégrer dans le 

système de santé (40, 47).  

 

IV.2.2.3. Préoccupation face à l’avenir 

Force est de constater que la médecine générale évolue sur plusieurs points. Nous avons 

abordé les problèmes de la démographie avec le vieillissement du corps médical et la 

féminisation des jeunes médecins généralistes (9). Les progrès scientifiques impactent 

forcément sur la pratique comme la mise à jour des recommandations. Sur le plan financier, 

des restrictions budgétaires apparaissent par exemple avec le déremboursement de molécules 

estimées moins efficaces (57). L'organisation de la santé suit cette évolution. Au niveau 

national, le ministère des Affaires Sociales et de la Santé a proposé une loi sur la 

modernisation du système de santé (58). Parmi les mesures phares, l’article 18 qui prévoit 

l'instauration du tiers-payant généralisé, est vivement contesté par les professionnels libéraux. 

Des mouvements de contestation ont émergé. Les médecins libéraux ont massivement 

manifesté à Paris en Mars 2015 (46) et les appels sporadiques à la grève des médecins 

généralistes persistent (59-61). Les médecins que nous avons interrogés avaient émis des 

opinions très critiques sur le sujet et avaient fait part des difficultés de ce système qu'ils 

avaient déjà rencontré dans leurs pays d’origine. Les préoccupations reposaient donc sur 

l'expérience antérieure. Toutefois aucun n'envisageait d’arrêter son activité. Dernièrement, le 

résultat de l’étude nationale « la Grande Consultation » menée par l’Ordre des Médecins a 

révélé que 55% des médecins interrogés sont inquiets face à leur propre avenir professionnel 

(62). Ce résultat est similaire au ressenti des participants que nous avons sollicité. Dix 

propositions ont été faites par le CNOM à la suite des résultats de l’enquête.  
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IV.3. Les biais de l’étude 

a) Définition du terme difficultés 

Ce terme s'explique à lui tout seul. Le dictionnaire Larousse® donne la définition 

suivante : « caractère de ce qui est difficile ». Ce qui est difficile est « ce qui n'est pas facile à 

réaliser, qui exige des efforts importants ». De ce point de vue, ce terme a un caractère 

arbitraire, relatif à chaque chercheur. Pour une raison pratique, après l'analyse des données 

recueillies, nous avons classé comme « difficultés » les situations éprouvantes où les 

participants ont évoqué spontanément une contrainte, une plainte. Cette interprétation peut 

être discutable.  

 

b) Biais internes 

Nous avons mené les entretiens seul. Notre expérience en matière de recherche 

qualitative est limitée, malgré les conseils avisés de notre directeur de thèse et des maîtres de 

stage. Les candidats interrogés ont parlé sans difficulté dans un langage médical ce qui a 

permis un discours plus spontané. Cependant nous pensons que notre statut de médecin 

généraliste formé dans la région pouvait influencer leurs discours. En effet certains 

participants n'ont montré que les aspects positifs et irréprochables de leur parcours, 

probablement de peur d’être jugés. Ils se limitaient à un discours purement scientifique. 

D'autres ont donné l'impression de se sentir évalués.  

 

c) Biais externes  

Les interviews ont été réalisées sur le lieu de travail du médecin. Elles ont eu lieu en 

début de journée, voire en début d'après-midi. Les médecins ont pris soin de choisir un 
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moment où ils étaient le moins dérangés. Toutefois des interruptions téléphoniques ont été 

constatées pendant certaines séances. Des médecins nous ont reçus avant de débuter leur 

consultation. Nous devions respecter des limites imposées par les rendez-vous. Ceux-là 

donnaient l'impression d'être pressés et vouloir en finir. Leurs réponses étaient concises. Un 

des participants avait décompté le temps d'entretien sur son téléphone, une alarme imposante 

a sonné au bout de 30 minutes. Les relances n'ont pas permis d'approfondir certaines idées. 

Malgré tous nos efforts de confidentialité, la présence du dictaphone a certainement 

perturbé les déclarations de certains participants. Deux médecins m'ont demandé de parler 

hors microphone à la fin de l'interview. L'entretien étant un moment de rencontre entre deux 

individus qui ne se connaissent pas, il est probable que les participants aient volontairement 

évité des sujets sensibles. Nous pensons que les informations susceptibles de porter préjudice 

dans leurs carrières étaient volontairement omises. 

Nous avons recueilli et étudié les récits de vie. Toutefois nous ne pouvons pas vérifier 

si les médecins ont réellement vécu les évènements déclarés. 

 

d) Biais de recrutement 

Pour identifier nos candidats nous avons fait appel au conseil de l'Ordre des Médecins 

de chaque département d'Aquitaine. Les cinq conseils départementaux n'ont pas tous 

communiqué les coordonnées des médecins que nous avons sollicités. Pour compléter la liste 

partielle obtenue, nous avons eu recours à la technique de recrutement par boule de neige 

(63). Nous avons demandé à chaque candidat contacté de nous orienter vers un confrère 

également diplômé à l'étranger. 
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Quel que soit le mode d'identification des candidats, nous pouvons supposer qu'il y ait 

un biais de sélection. La participation était volontaire et le consentement éclairé était exigé. 

Cependant il est probable que les médecins les plus satisfaits de leur situation professionnelle 

aient davantage répondu que les insatisfaits. Les participants ont eu différents parcours avant 

l'installation en France, ce qui permettait de garantir une diversité culturelle des candidats. 

L'âge moyen des candidats interrogés dans notre étude était de 47,3 ans. Ils étaient plus jeunes 

que l'âge moyen des médecins à diplômes étrangers, qui était de 49,6 ans selon les données 

publiées en 2014 par le CNOM (27). 

 

IV.4. Perspectives 

Le résultat de cette étude met en évidence les difficultés rencontrées par les médecins non 

diplômés en France et installés en soins primaires. Les médecins interrogés avaient sollicité 

les confrères environnants, mais certains n'étaient pas disponibles. Ces contraintes peuvent 

entrainer le changement de lieu d'exercice, avec des conséquences financières pour les 

médecins et l'aggravation de l'offre de soins pour la population.  

Afin d’éviter les situations d’échec, des mesures peuvent être instaurées. Chaque médecin 

généraliste à diplôme étranger qui s’installe devrait bénéficier d’un accompagnement plus 

étroit par un confrère de son secteur d’activité. Ceci permettrait d’améliorer les démarches 

administratives et de diminuer l’isolement ainsi que les contraintes quotidiennes.  

Nous avons noté que la communication est identifiée comme une des faiblesses du 

système. Compte-tenu de la situation démographique actuelle, les demandes d'installation en 

soins primaires devraient être prises en considération quel que soit le secteur d’activité. 
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Sur le plan relationnel, le comportement de certains patients, en particulier la méfiance, ne 

semble pas justifié. Ces médecins sont des professionnels de santé diplômés des grandes 

universités européennes, et surtout riches d'une expérience humaine, comme nous venons de 

le découvrir. 

Enfin la loi de modernisation de la santé n’est pas ressentie par les participants comme la 

meilleure solution pour promouvoir l’exercice libéral de la médecine générale. Compte tenu 

du contexte démographique actuel, son application devrait être retardée afin de rassurer 

davantage les praticiens.  

  



65 

 

V. Conclusion 

Cette étude qualitative par entretien semi dirigé a été menée auprès des médecins 

généralistes formés à l'étranger, installés en Aquitaine. Notre population d'étude était variée, 

avec une expérience antérieure diversifiée. Dans l'ensemble, les médecins interrogés étaient 

satisfaits de leur situation professionnelle. Nous avons identifié les facteurs qui les ont 

orientés vers un exercice en Aquitaine. L'argument financier a été souvent cité mais 

n'apparaissait pas comme la principale priorité des médecins. Les conditions d'exercice en 

France, avec une liberté d'entreprendre, étaient très souvent évoquées comme source 

d'attractivité pour notre système de soin réputé comme l’un des meilleurs du monde.  

Néanmoins nous avons identifié trois domaines où existaient des difficultés. Sur le plan 

administratif, les problèmes de coordination entre les différentes structures, locales, régionales 

et nationales, ont été ressentis comme majeurs. Les demandes des médecins n'apparaissaient 

pas comme une priorité des instances administratives. En termes d'activité, la constitution de 

la « clientèle » était vécue comme lente, principalement pour ceux qui avaient fait le choix de 

s'installer seul sans prendre de succession. Ce résultat contrastait avec l’espérance d'une 

activité rapidement lucrative en France. Au-delà de ces difficultés vécues, la principale 

préoccupation dans notre étude concernait le devenir de la médecine générale compte-tenu 

des changements en cours, de l’aggravation de la démographie médicale et de l’appréhension 

du nouveau mode de rémunération. L'instauration du tiers-payants obligatoire représentait un 

retour dans le passé pour les médecins qui avaient vécu les dysfonctionnements de ce système 

dans leurs pays d’origine.  

Les domaines identifiés comme difficiles dans notre étude pourraient être surmontés avec 

une meilleure concertation du médecin avec population locale, les acteurs régionaux de santé 

et les acteurs politiques au pouvoir. L’aide d’un médecin généraliste de proximité, proposé 
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comme référent ou tuteur, pourrait favoriser l’installation durable des médecins à diplômes 

étrangers. 

Les médecins généralistes à diplômes étrangers installés dans la région d’Aquitaine sont 

confrontés aux mêmes difficultés que les médecins libéraux diplômés en France, mais font 

également face à d’autres contraintes. Un accompagnement plus étroit et plus ciblé 

améliorerait l’installation des nouveaux arrivants.  
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Annexe 1 : questionnaire quantitatif 
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Annexe 2 : Formulaire de consentement détaillé. 
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Annexe 3 : Premier guide d’entretien 
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Annexe 4 : Deuxième guide d’entretien 
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Annexe 5 : Formulaire de consentement à signer 
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Interview : Extrait d’une interview 

9ème  interview 

Contexte : 1er juillet 2015, forte chaleur à midi, la salle d’attente du cabinet médical au 

centre-ville est bondée. J’ai rendez-vous à 12h45.  

13h : Après un court échange sur sa recherche d’un associé en médecine générale, et de 

remplaçants, je débute l’interview.  

Est-ce que vous pouvez vous présenter ? 

Je suis le docteur S S I…, je viens d’Espagne, ma formation en Espagne, une partie de ma 

formation c’était en Espagne et une autre partie en Angleterre, donc j’ai fait le diplôme je l’ai 

fait en Espagne, après les spécialisations je faisais de la pédiatrie en Angleterre pendant quatre 

ans, après je suis rentré en Espagne pour faire une autre spécialisation qui s’appelle médecine 

de famille, c’est une spécialisation qui n’existe pas ici, existe en Amérique, ici ça…aussi en 

Angleterre et bon…c’est à peu près comme…euh la spécialisation pour être généraliste donc 

j’étais pas trop content de…la médecine en Espagne, ça change, c’est différents c’est pas 

comme ici, la médecine en Espagne, donc j’étais pas trop content donc j’ai décidé de partir en 

Angleterre, mais parce que je connaissais les moyens, les…comment c’est les choses là-bas, 

mais ma femme a préféré de rester un petit… près de l’Espagne , surtout à cause du climat 

vous connaissez comment euh…à Londres c’était mauvais, le climat là-bas c’était pas trop 

(rire) donc j’ai préféré rester ici , c’est pour ça que j’ai choisi euh, j’ai choisi la France, pour 

être plus prêt, pour l’instant je suis content, ça marche au niveau du cabinet donc… 

Et dites-nous comment avez- vous choisi  cette ville ici ? 

C’était un peu voilà. Au début je suis venu ici avec quelqu’un qui m’a amené pour travailler 

à…une petite commune dans le nord de département, c’est une petite commune à côté de M d 

G, me disait qu’il y avait assez de patients là-bas parce que ça faisait quelques années qu’il n’ 

y avait personne mais ça a pas marché au niveau des patientèles au bout de deux (2) mois j’ai 

décidé de changer, parce que il y avait déjà un confrère tout à côté, au début je savais pas ça, 

donc je suis…je m’installais le mois de février l’année dernière en 2014. Donc au bout d’un 

mois, un mois et demi, je voyais que ça marchais pas donc j’ai demandé au conseil de l’ordre, 

j’ai demandé un rendez-vous avec le docteur L, au conseil de l’ordre ici à … (ville) pour 

savoir qu’est-ce qu’il pourrait faire. Il m’a donné des adresses un partout dans le département 

pour demander. Finalement j’ai trouvé un docteur ici le docteur F…qui était prêt de prendre 

sa retraite donc il a pris sa retraite au mois de mars et j’ai continué chez lui en mois d’avril, 

donc après la ville ça a été ça. Ça a été euh…le patient sur la ville, la ville ça a été ça. C’est 

tombé comme ça.  

Etait-il ici ce médecin (en indiquant le lieu du doigt) ? 
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Il était dans sa maison, que c’est…c’est à côté. Il avait son cabinet dans sa maison… donc 

euh… après je suis assis ici aussi  parce que comme il était tout à côté pour les patients il était 

euh…il  était facile.  

Vous avez fait le choix de travailler seul ?  

Euh ça a été un peu aussi (le téléphone portable sonne très fort, le médecin s’excuse, et 

regarde son IPhone puis l’éteint)… ça a été…ça a été aussi euh…au début je pensais que 

c’était bien de travailler seul mais après, je trouve qu’il y a aussi des défauts à travailler seul. 

C’est vrais que en Espagne j’avais l’habitude de  travailler à l’hôpital donc  j’avais l’habitude 

de travailler avec plusieurs confrères, maintenant ça me manque j’ai l’impression que voilà je 

suis seul, il y a des choses à laquelle j’aimerai demandé au confrère donc j’ai pas le choix je 

suis seul, c’est à moi à tout garder à  ce moment-là. Après euh…bon c’est tombé comme ça. 

Maintenant je cherche quelqu’un pour m’associer ça sera plus simple pour moi, surtout au 

niveau des…des vacances  au niveau de  ça, ça sera plus simple, c’est vrai que il y a un 

confrère aussi que ça vient de s’installer à B…(village voisin) ça va être elle qui va me 

remplacer à…dans les mois de vacances, mais ça sera mieux de rester sur le même cabinet 

avec quelqu’un d’autre mais pour l’instant c’est compliqué, j’ai mis une annonce au conseil 

de l’ordre à Madrid, pour trouver quelqu’un pour l’amener ici ( rire),  mais pour l’instant j’ai 

pas de réponse donc…l’annonce je l’ai mise, ça fait déjà quelques mois, au mois de…l’année 

dernière je pense, c’était au mois de novembre, donc euh … mais c’est compliqué. 

Peu après votre installation, comment a démarré votre activité (en nombre de patient) ?  

Au début, c’était le…pas comme maintenant. C’est vrai que la plupart des patients du docteur 

F…ils sont restés avec moi, c’est vrai qu’il avait déjà réduit sa patientèle parce que il était 

déjà prêt de la retraite donc  petit à petit il a donné des dossiers aux patients, donc au début ça 

a été plus dure, beaucoup mieux qu’au « début »bien sûr beaucoup mieux que dans les petites 

communes, mais ça a été tranquille pendant l’été ça a été aussi tranquille mais à partir de mois 

de septembre ça a commencé à monter petit à petit. J’ai pris presque tout la… patientèle du 

docteur F…plus et de plus en plus j’ai de nouveau patient et ça fait une semaine que j’ai dit à 

une secrétaire, secrétaire téléphonique, un plateau téléphonique qui m’aide pour les rendez-

vous et quelque chose comme ça et j’ai dit au secrétaire de ne pas prendre des nouveaux 

patients, parce que c’est vrai que maintenant il est dit aussi que je suis dans la moyenne haute 

au niveau des patients. Euh pour l’instant ça va, maintenant ça va.  

Après moins d’un an (d’exercice) vous n’acceptez plus de nouveaux patients… 

Parce que surtout, c’est surtout à cause des « domiciles » j’ai beaucoup de domicile tous les  

jours parce que la plupart des patients du docteur F…il était des patients âgés, de son âge à 

peu-près et plus âgé en même temps donc il y avait beau de patients à domicile qui ne 

pourraient pas venir ici. Comme j’ai pris sa patientèle j’ai presque tous les jours huit (8), six à 

huit visites à domicile, aujourd’hui’ ça va être que six (le médecin me montre son écran avec 

six patients noté pour le domicile) mais normalement j’ai plus que ça,  donc  c’est vrai que ça 

charge la journée, donc je fais des visites tous jours à cause de ça, donc euh , et ensuite après 
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bon j’ai des consultations ici au cabinet mais ça va m’occuper rapide, c’est pas comme 

les…les domiciles.  

Vous avez dit qu’au début c’était « dur », mais qu’est-ce ce qui était dur ?  

C’était dur le nombre de patients, au début c’était dans une petite commune, donc le temps 

passait j’avais deux trois patients par jour, donc c’était dur ça, c’était l’idée de…pas avoir 

assez de patients pour gagner ma vie, c’était surtout à ce niveau-là. Après ça a été un moment 

dans laquelle j’ai commencé à apprendre un peu les choses, les papiers toutes les choses qu’il 

faut refaire pour, parce que ça change beaucoup d’un pays à l’autre, toute la bureaucratie ça 

change, donc il y a beaucoup de papiers qu’il faire ici que on peut le faire là-bas, donc ça. Ça 

a été bien à ce niveau-là parce que dans ce temps il y avait pas assez de patients mais par 

contre j’avais le temps de lire les papiers de voir les choses qu’il faut refaire… donc au niveau 

des bureaucraties ça me fait gagner dès que je suis arrivé ici à V…j’avais un peu plus de 

patients j’avais aussi plus l’habitude de faire les papiers normalement. 

 

Avez-vous bénéficié d’une aide financière de la part de l’état ?  

Non, non parce que c’était une commune qui n’était pas sur la zone, donc il y avait… c’était 

le maire qui devrait demander ça, je pense qu’il a pas réussi à recevoir l’aide, donc j’ai pas eu 

l’aide. C’était comme ça.  

Et pour la part administrative comment vous a-t-on aidé ?  

Ça c’était surtout dans la commune, à L… au nord du département, j’étais avec…c’est un 

cabinet dentaire avec un cabinet pour moi, dont la secrétaire c’était pour les dents, et la 

secrétaire me donnait des conseils mais en plus il y a avait un cabinet médical pas loin dans 

une autre… c’était dans la Dordogne mais tout à côté, donc les confrères là-bas ils m’ont 

donné beaucoup de conseil, donc ça a été un peu ça.  

Au niveau de la charge du travail comment vous sentez-vous aujourd’hui ? 

Comme ça, ça va. L’hiver ça a été très dur, je finissais, il y avait des jours dans lequel je 

finissais vers onze (11) heure parce que après les consultations il y avait beaucoup de visites 

supplémentaires on a eu des jours avec treize (13) visites à domicile, plus le cabinet donc ça a 

été, ça a été long. Maintenant ça commence un peu descendre l’intensité donc maintenant je 

suis beaucoup plus tranquille, je commence à… mais même durant l’hiver que c’était dure, 

j’étais quand même parce que c’est vrai que j’avais l’habitude de travailler avant en Espagne 

c’est différent, en Espagne je travaillais beaucoup et j’avais aussi des gardes à l’hôpital, je 

travaillais toute la journée plus deux jours par semaine une garde, donc ça faisait toujours une 

garde les week-ends, les moments les samedis de vingt-quatre heure une garde entre semaine 

normalement les mercredi, le mercredi c’était les cabinets plus la garde à l’hôpital donc c’était 

un peu chargé aussi, donc des que je suis arrivé à ici j’ai plus des gardes, bon les gardes elles 

ont rien à voir avec les gardes dans lesquelles je suis habitués, donc c’est beaucoup plus 

commode. Donc au niveau du travail je pense que je suis chargé mais comme ça je suis 
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content parce que c’est moins, beaucoup moins chargée qu’avant. Donc à ce niveau-là. J’ai les 

week-ends, j’ai quelques vendredi aussi que je prends, donc il y a une semaine dans le week-

end je peux prendre trois jours comme ça.  Et ça avant je ne pouvais pas donc à ce niveau-là, 

ça marche mieux.  

Quand vous êtes arrivé ici qu’ont pensé les confères de votre secteur ?  

C’était comme une aide, ça a été, j’ai été très bien accueilli ici. C’est vrai que d’avoir le 

président de conseil de l’ordre d’A…, il y a son cabinet ici à V… donc euh, il m’a donné 

surtout des adresses à V… parce qu’il connaissait que c’était nécessaire d’avoir quelqu’un 

d’autre. Apres vous connaissez que les laboratoires parfois ils vous invitent à des petites 

expositions, donc ça a été le moment dans lequel j’ai connu les confrères à V…pas tous mais 

la plus part, il était bien plus …. après eux ils m’ont aidé aussi. Si j’ai eu aussi des moments 

dans lequel j’ai eu besoin de quelqu’un pour m’aider, j’ai téléphoné j’ai toujours de bonnes 

réponses, donc à ce moment-là ici ça marche bien.  

Et racontez-moi comment les patients ont réagi sur votre succession ?  

Il y a des patients qui sont partis, partis pas beaucoup c’est vrai mais il y a aussi. C’est vrai 

que j’ai essayé de rester avec ses habitudes, j’ai essayé de… mais il y avait des choses que 

pour moi ça fonctionnait pas bien, il y avait des journées dans lesquelles il prenait des patients 

sans rendez-vous et moi j’ai décidé de prendre tous les jours sur rendez-vous. Ça m’aide à 

contrôler un peu plus le temps que je reste avec les patients. Donc il y a des patients qui 

trouvaient…parce que parfois il y a d’attente, pas cette semaine, depuis le temps ça va mieux 

on peut avoir le rendez-vous le même jour, mais l’hiver c’était pas comme ça, donc j’ai eu 

deux-trois jours d’attente, donc c’est vrai que il y a des patients qui n’étaient pas…conforme 

avec ça donc ils ont essayé de changer. Donc ça je trouve que c’est normal aussi c’est vrai que 

ça a changé, peut-être ils ont testé avec moi et si il sont pas content après ils sont sortis, mais 

par contre j’ai eu aussi des nouveaux patients des patients qui viennent à cause de quelqu’un 

qui est déjà chez moi, on a conseillé de venir chez moi donc d’un autre côté ça équilibre un 

peu les choses.  

Est-ce que les patients portent une attention particulière du fait de votre formation en 

Espagne ?  

Non, peut-être au début, parce c’est vrai que maintenant je commence à parler un petit peu 

mieux mais au début ce n’était pas pareil, je vais mieux, donc j’ai compris d’ailleurs le 

français depuis le début, mais pour m’exprimer au début c’était beaucoup plus compliqué, 

maintenant ça va un peu mieux, donc personnes m’a dit jamais rien à ce niveau-là. Mais je 

sais pas si je … après ils viennent, c’est vrai qu’ici il y aussi beaucoup de famille deux cent 

mille espagnol, il y a beaucoup de nom espagnol, après la guerre d’Espagne il y avait 

beaucoup de gens qui sont venu ici donc je pense qu’ici il y a aussi une tradition à ce niveau-

là, au niveau de ça. Donc moi ici j’étais bien accueilli aussi.  

Pensez-vous que les médecins formés en France exercent de la même façon que ceux qui 

sont formés ailleurs ?  
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C’est différent, les types de médicament que l’on a ici ils ne sont pas tout à fait les mêmes que 

je connais je commence à connaitre les noms, et il y aussi des médicaments que je connais 

depuis l’Angleterre depuis l’Espagne, qui ne sont pas encore arrivés ici je veux dire qu’il y a 

au niveau des médicament, ça va pas à la même vitesse que le reste ça prend beaucoup plus de 

temps pour m’habituer des médicaments, peut-être que c’est ma politique aussi parce que 

comme ça dès que on commence à avoir un nouveau médicament ils sont déjà testés donc, j’ai 

l’impression que peut-être comme ça c’est la cause. Il y a aussi des dosages qui ne sont pas 

tout à fait pareils, et donc au niveau des médicaments c’est comme ça.  La façon de travailler 

avec les patients ça change beaucoup et j’ai eu la chance de rester à peu-près un mois, un mois 

et demi avec le docteur F… j’ai vu comment travailler, il m’a donné aussi des conseils, 

qu’est-ce que je devrais faire et parce que en Espagne en Angleterre c’est beaucoup plus 

rapide qu’ici, on a cinq à sept minutes par patient, donc ça va beaucoup plus rapide, ici c’est 

différent, on a beaucoup plus de temps, on peut travailler beaucoup plus sur les patients on les 

connait beaucoup mieux et la façon de travailler aussi avec les spécialistes c’est différent et 

là-bas si on envoie quelqu’un chez le spécialiste il leur donne le compte-rendu à lui et c’est le 

patient qui vous amène le résultat ici c’est le circuit c’est différent et là-bas l’information 

médicale ça appartient au patient et aussi au confrère mais surtout au patient . Ici parfois j’ai 

l’impression que c’est, surtout les confères, un peu moi et les patients, parce que parfois le 

patient il n’a pas le droit d’avoir ses radios, ils n’a pas le droit de…donc ça c’est un peu 

différent et donc je commence m’habituer à ça. Donc ça c’est une façon différente de faire les 

choses le résultat après c’est le même, mais voilà ça change un petit peu la façon de...de faire. 

Le patient ici il attend beaucoup plus de…de…proposition que là-bas, c'est-à-dire que il 

téléphone souvent, on est …ici on est plus près des patients, parce qu’il peut nous contacter 

par téléphone il viennent chez nous même si c’est pas l’horaire donc ça…ça c’est différent. 

Là-bas c’est pas comme ça, là-bas c’est plutôt être fonctionnaire, on travaille, on a nos 

horaires et après c’est fini. Ici c’est pas comme ça. Je finis ici les cabinets mais parfois j’ai des 

appels à faire, il y a aussi les papiers à faire donc ça prend beaucoup plus de temps, ça prend 

beaucoup plus de temps pour chaque patient, mais après je pense que au niveau des patients 

on les connait mieux.  

Peut-on dire alors qu’il y a un système (de soins) mieux que d’autres ? 

Je trouve que pour l’instant c’est mieux. La peur que j’ai eu c’est les…si ça devient gratuit 

(pour les patients) je veux dire avec le tiers-payant on risque toujours d’être pris, donc en 

Espagne c’est comme ça déjà c’est gratuit depuis des années, donc et ça, ça fait que l’on a 

beaucoup moins de temps pour les patients, les patients ils viennent beaucoup plus, de façon 

beaucoup plus rapide, il vient en vitesse, dès que ça commence il arrive déjà chez nous parfois 

on n’a pas le…et parfois il visite plusieurs confrères pour le même problème, parce que ça 

leur coûte rien. J’ai peur que dans quelques années si ça commence ici à être gratuit d’avoir le 

même problème que là-bas. Là-bas on est surchargé, on n’a pas le temps, pour s’occuper 

vraiment des patients. Là-bas, c’était la pédiatrie j’avais des journées avec quarante enfants à 

voir que le matin, donc c’était en vitesse avec les enfants parfois ils …voilà. L’hiver c’était 

beaucoup, beaucoup plus dur, parce que en plus il faut déshabiller toujours les enfants pour 

les…donc ça prenait aussi de temps et parfois on les laissait de s’habiller à côté parce qu’il 
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n’y avait pas le temps. C’est vrai que c’était une façon de travailler tout à fait différente. Ici 

j’ai beaucoup plus de temps, je trouve que ça c’est beaucoup mieux, pour moi et pour les 

patients. Je parle de ça, tiers-payant, ça fait aller dans ce sens là-bas aussi il y a des patients 

qui demandent comme s’ils étaient à la charcuterie, ils demandent les choses aux médecins. 

Ils se donnent le droit de demander ça, plus ça, plus ça, et après c’est à nous d’essayer 

de…dans cinq (5) minutes parce que le temps que l’on a parfois, c’est pas évident. Ici c’est 

différent, c’est le patient qui demande  il attend la réponse, là-bas c’est…c’est une autre façon 

de travailler, il n’y a plus le respect, pour le médecin. Ici il y a beaucoup de respect pour le 

médecin que là-bas. Là-bas voilà euh…c’est vrai que ça change, je trouve qu’ici à ce niveau-

là c’est beaucoup mieux.  

Il arrive que le patient demande un traitement face à un symptôme débutant, par 

exemple la demande d’antibiothérapie en début de rhinite. 

Oui c’est vrai que de toute façon ici…après on a le temps de parler de s’expliquer, voilà on 

peut faire ça, on va commencer avec ça, après parce qu’on a le temps, là-bas, on a cinq 

minutes, on connait qu’il y a encore beaucoup plus qui attendent, on le fait en vitesse on dit « 

ok, d’accord je vous donne ça, allez ffffuit ! » c’est « on demand » donc commence à être 

comme lucide ; parfois on n’a pas le temps même de réfléchir, donc j’ai eu des moment dans 

lesquels, on fait une exploration sur un enfant (geste d’auscultation sur un nourrisson allongé) 

j’entendais quelques choses et je pensais à faire quelques choses suite à ça ; mais après je l’ai 

oublié parce qu’on a commencé à perler d’autres choses après trois ou quatre enfants après, 

j’ai pensé « ah, ah bon j’ai oublié de faire ça » donc j’étais obligé de téléphoner donc, parce 

que, on n’ a pas le temps, c’est trop vite, ici on peut réfléchir, on peut…aussi au niveau des 

test qu’on peut faire ici on a beaucoup plus de moyen à ce niveau-là. Je peux demander un 

IRM, je peux demander électro myogramme, il y a des preuves que je peux demander ici, que 

là-bas je peux pas. Donc à ce niveau-là je peux arriver jusqu’au bout de…de la maladie. Si 

finalement j’ai besoin de envoyer quelqu’un chez le spécialiste, le spécialiste il aura déjà tout, 

donc là-bas c’est différent : je connais les preuves qu’il faut faire mais j’ai pas le droit de les 

demander. Donc ça c’est aussi à ce niveau-là ça change beaucoup.  

Face à l’intensité des activités, certains médecins généralistes font un « burn-out ». 

Comment vous sentez-vous actuellement ?  

Pour l’instant ça va. Je suis content parce que je pense (rire) toujours à les horaires que j’avais 

avant pour moi d’avoir les week-ends, pour moi c’est, c’est déjà (rire)… donc pour l’instant 

ça va, je suis loin de ça. C’est pas sûr dans quelques années… je l’aurais. Je suis ravi parce 

que j’ai le temps, j’ai les week-ends, je peux faire voilà les choses que j’aime. Avant j’avais 

pas le temps et le temps que j’avais j’étais fatigué, parce que les week-ends, le samedi 

j’étais…de garde, là-bas les gardes c’est vingt-quatre heures, et à l’hôpital, elles sont vraiment 

importantes, donc on dort parfois deux ou trois heures, donc les dimanches j’étais vraiment 

fatigué j’avais pas, envie de rien faire. Maintenant c’est différents, donc j’ai l’impression que 

c’est toujours une comparaison, je les compare avec… peut-être dans quelques années  je vais 

changer, j’évoluerai ça et je penserai que ça marche pas mais pour l’instant je suis content, 
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l’heure dans l’hiver que j’ai fini ici assez tard, j’étais content parce que après les week-ends 

ils étaient pour moi donc.  

Actuellement que trouvez-vous difficile en soins primaires ? 

Réflexion…j’ai l’impression que c’est plutôt c’est…c’est tous les papiers qu’il faut faire, il 

change…les imprimés il faut…il faut changer la façon de remplir les papiers maintenant il 

faut le faire aussi avec l’ordinateur, et voilà c’est, j’ai l’impression… pour moi le plus dur 

c’est ça, c’est les papiers à faire. J’avis pas l’habitude, en Angleterre c’est pareil, on le faisait 

sur l’ordinateur, après il faut, c’était pas nécessaire d’envoyer les papiers…mais bon j’ai 

pas…aussi la façon de…parce que la caisse (délégué de la CPAM) il vient il faut changer ça, 

vous savez ici euh, ça c’est votre statistique : « vous êtes sur la moyenne, vous êtes, nous 

souhaitons ça… » Ça voilà c’est nouveau aussi pour moi parce que…voilà là-bas c’est pas 

comme ça, on ne mesure pas ça, pas pour l’instant peut-être dans quelques années ça va être 

pareil mais, c’est qu’ils me donnent des statistiques de dire « vous sur la moyenne, vous êtes 

un peu plus haut… » bon… 

Dites-moi ce que vous pensez de cette évaluation régulière ? 

Non mais ça c’est bien, en Angleterre c’était…c’était différent parce que c’était pas sur les 

données économiques c’était sur les résultats donc pour…pour être réadmis au conseil d’ordre 

là-bas il faisait d’examen tous les cinq ans, d’examen de connaissance, donc au niveau des 

médecines, donc ça je trouvais bien parce que au niveau de médecine on était obligé toujours 

d’être à jour. En Espagne on est aussi obligé de faire… il n’y a pas d’examen, il y aussi des 

choses à ce niveau-là. Ici on a la formation qu’il faut faire, on a la formation obligatoire qu’il 

faut faire mais j’ai l’impression que c’est surtout au niveau économique qu’ils contrôlent, ils 

contrôlent la durée des arrêts (de travail), ils contrôlent le nombre de génériques que l’on 

donne. Je trouve que c’est logique, c’est vrai que c’est pas le moment de…voilà de perdre de 

l’argent avec ça. Mais j’ai l’impression que ça sera mieux de essayer aussi de…de avoir au 

niveau de la médecine mais avoir un contrôle, ici on a des contrôle des diabétiques il faut voir 

certains nombres de diabétiques dont les fonds d’œil, les contrôler l’hypertension, mais ils 

regardent pas si on connait le dernier traitement si on fait les choses dans les protocoles, s’il 

faut les faire, chez le patient diabétique, il faut commencer avec ça, après c’est là…donc ici 

c’est pas comme ça, je peux choisir, commencer avec un traitement que c’est pas (indiqué) en 

première intention. Je peux commencer en deuxième intention, ça c’est bon. Mais parfois 

c’est mieux aussi de…au moins de savoir qu’il faut le faire dans cet ordre parce qu’il y a 

beaucoup d’études qui nous disent que c’est mieux cet ordre après on aura des meilleurs 

résultats, ici j’ai l’impression que ça, ça manque, ça me manque aussi mais ça c’est une 

question d’être seul, et ça me manque aussi des réunions pour parler des patients. A Madrid, 

on avait…on avait aussi ça.  Il y avait toutes les semaines la réunion, on donnait des cas 

cliniques, on parlait des cas clinques sans donner les noms des patients bien sûr, mais ça 

c’était bien… ça stimulait aussi pour étudier pour rester à jour, ici euh voilà, le problème c’est 

que je suis tout seul donc j’ai pas…parce que j’ai parlé les confrères que je connais en 

Dordogne il faisait ça, il faisait euh…c’était tous les quinze jours, ils faisaient comme ça, ils 

parlaient des patients, j’ai trouvé ça stimulant, mais ici, le problème c’est que…moi…je ne 
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peux pas faire ça, il y aurait besoin de…voilà, mais ça c’est comme ça. C’est quelque chose 

que je ne pourrais pas changer lorsque je serai tout seul encore. 

Et comment assurez-vous votre formation continue obligatoire ?  

C’est ça c’est surtout internet qu’on peut faire, parce que j’ai des…comme je suis seul, de 

fermer le cabinet un jour pour me déplacer pour faire le pion, c’est un peu compliqué, après ça 

me charge beaucoup, les jours que je suis ici, c’est surtout ça que j’aime pas trop, bon après 

voilà. Maintenant ça va mieux mais avant ils me reprochent, ils me disent « euh voilà, vous 

étiez pas là, je suis obligé de… » donc j’aime pas ça du coup, donc c’est vrai que, dès que les 

patients il est hospitalisé et c’était pas moi qui l’ai envoyé à l’hôpital j’aime pas trop ça. J’ai la 

sensation de pas être dans le endroit que je devrai être. Donc c’est vrai que un jour que ça 

manque je suis pas là, parfois ça me donne des choses comme ça, après je ne suis pas contre. 

C’est un peu ça.  

Si c’était à refaire dans votre parcours professionnel, que changeriez-vous ? 

Oui j’aimais beaucoup la formation en Angleterre, j’aimais beaucoup de rester là-bas, donc 

peut-être si c’était pour moi j’étais déjà là, dire que pour moi l’Angleterre c’était bien au 

niveau de la médecine, je travaillais à l’hôpital c’était commode, mais c’était surtout à cause 

de ma femme, elle a demandé de renter en Espagne, elle était en Espagne pendant ma 

formation là-bas. Donc elle est médecins aussi, c’est pas facile, elle est restée avec moi 

quelques moi mais après elle est rentrée. Et ensuite j’ai fait une deuxième spécialisation en 

Espagne donc c’était bien, mais après le travail, j’étais pas content, l’idée c’était de revenir en 

Angleterre mais finalement elle a préféré de rester ici c’est vrai que le temps, c’est pas … 

pour Moi c’est pareil, je préfère plutôt le temps froid le temps humide et j’aime pas la chaleur, 

ok pour moi c’était mieux (rire). Mais pour elle, c’est pas le cas donc ça a été surtout ça, ici je 

suis surtout content, je suis plus content qu’en Espagne mais si j’aurai eu l’opportunité de 

rester là, c’était à cause de la famille, c’est surtout ça, j’aurai resté là, en Angleterre à 

Londres.  

Vous y retournez à Londres?  

Oui j’ai des confrères là-bas, cette année je passerai une semaine là-bas. Après je vais aller en 

Espagne aussi.  

Avez-vous des remarques, des suggestions que je n’aurai pas abordées à propos des 

soins primaires ? 

Non c’est une spécialité très… que je trouve très intéressante parce qu’on touche un peu tout 

on peut faire un peu de chirurgie, au début en Angleterre j’ai commencé avec une rotation 

chirurgicale donc j’ai l’habitude aussi de faire des petites choses, ici même ici au cabinet donc 

des chose pas trop grand, après on a la cardiologie, la rhumatologie, il y a beaucoup de chose 

à faire, et surtout on peut arriver lorsqu’on connait pas dans lequel on va, on peut suivre les 

patients et on peut faire un peu les contrôles, le global, ça j’aime bien pour moi la médecine 

générale c’est beau à cause de ça  je sais pas si pour vous c’est pareil ou pas, mais j’ai 

l’impression de ça donne beaucoup de, beaucoup de chose à faire, c’est intéressant, chaque 
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patient il a un problème différent, c’est pas comme chez un diabétologue, que c’est toujours la 

même situation, bon il faut changer de temps en temps mais c’est toujours dans le même 

domaine, chez nous c’est différent on a l’opportunité de faire différentes choses et après on 

peut étudier pour arriver de faire plus de chose dans ce domaine. Donc ça je le trouve très 

intéressant pour moi ça…ça me donne beaucoup de joie aussi pour moi donc, pour moi c’est 

intéressant pour ça.  

Que pensez-vous du fait que peu de nouveaux médecins choisissent de s’installer ?  

C’est compliqué je trouve que ça c’est aussi normal, la façon de travailler dans la médecine 

libérale en France c’est compliqué, les papiers à faire tout ça, ça prend beaucoup de temps, et 

je trouve normal à cause de ça j’ai l’impression qu’il y a beaucoup de papiers à faire, 

beaucoup de choses à faire, beaucoup de choses à s’occuper. Maintenant on a envie d’avoir le 

travail et dès que l’on arrête le travail voilà c’est fini jusqu’au lendemain. Dès qu’on est dans 

la médecine libérale, c’est différent il y a toujours des choses à faire après, donc le travail, la 

journée de travail ne finit pas dès que le patient sort du cabinet, ça je pense que c’est une 

raison de ça. Euh c’est pas comme, c’est la solution à ça, il y a aussi des confrères qui 

s’installent ensemble, ils ont quelqu’un qui les aide à ce niveau-là, donc ça c’est un choix de 

faire des grands cabinets avec plusieurs confrères, pour pas avoir trop de papiers à faire, j’ai 

l’impression que ça c’est  une alternative à ce problème. Je sais pas si c’est la raison que tous 

les…la plupart des confrères ils décident de ne pas s’installer. Et je pense que c’est le poids de 

ça.  
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Titre et résumé en anglais 

 

Difficulties experienced by Europeans General Practitioners who choose to work in 

Aquitaine, France: qualitative study 

Background: Many areas in France have a critical shortage of general practitioners (GPs). 

Those municipalities consider foreign GPs as a mean for improving the shortfall. However 

some GPs retire, move, and leave their practice after few months. But little is known about the 

failure to maintain those GP workforces. 

Aim: To explore the difficulty confronted by foreign GPs graduated from European countries, 

who choose to work in Aquitaine, France. 

Methods: A qualitative study with semi-structured interviews. All interviews were recorded, 

transcribed and coded with N-Vivo program. Participants gave a written informed consent and 

agreed to the recording of interview. 

Results: Ten GPs graduated from European country participated in the face-to-face 

interviews. Aged from 33 to 60 years old, with an average age of 47,3 years old. In the 

analysis process, three themes were identified. Problems with administrations were seen as a 

major difficulty. Despite of the shortage of health workforce, many respondents complain 

about the low number of customer base. The concern about the future was seen as a real 

desperation, a query to face in French health system. 

Discussion: This study was the first qualitative study conducted among GPs trained abroad, 

located in primary care in Aquitaine, France. Recruitment by volunteering has probably led to 

a candidate’s selection bias with greater participation of doctors satisfied with their 

employment situation. 

Conclusion: This study identified issues that affected foreign GPs, who work in Aquitaine. 

Problems with administrations are regularly mentioned in many French studies. Shortages of 

health workforce in numerous regions in our country should lead us to give more attention of 

foreign GPs who work in primary care. Better supports to overcome difficulties should 

involve French GPs to integrate their colleagues from Europe. 

Key words: overseas general practitioner, deprived areas, primary care, difficulties  
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Résumé en français 

 

Introduction : En Aquitaine, de nombreuses communes souffrent du manque de médecins 

généralistes (MG) pour assurer les soins de premier recours. Pour faire face, des médecins 

généralistes à diplômes étrangers sont recrutés. Cependant nous avons constaté plusieurs cas de 

changement de lieu d’exercice à travers les médias. L’objectif de cette étude est d’analyser les 

difficultés ressenties par les MG à diplômes européens installées en Aquitaine. 

Méthode : Cette étude qualitative par entretien semi-dirigé a été menée auprès des MG non 

diplômés des universités françaises, installés en libéral. Les candidats ont été sélectionnés en 

variation maximale. Les entretiens ont été réalisés jusqu’à la saturation des données. Les 

données verbales ont été enregistrées par un dictaphone, retranscrites, codées et analysées. 

Tous les médecins ont signé leur consentement éclairé. 

Résultats : Au total dix médecins ont été interrogés. La moyenne d’âge était de 47,3 ans. Les 

pays d’obtention des diplômes étaient la Roumanie, l’Espagne, la Belgique et l’Italie. Tous les 

médecins étaient satisfaits de leur situation professionnelle. Cependant notre analyse a révélé 

trois catégories de difficultés: les problèmes liés à l’administration, des difficultés pour 

constituer une patientèle et une préoccupation marquée de l’avenir. L’analyse des résultats a été 

soumise à la triangulation des données. 

Conclusion : Les MG à diplômes européens, installés en libéral font face non seulement aux 

mêmes problèmes ceux qui sont formés en France mais également à d’autres difficultés. Un 

meilleur accompagnement devrait être mis en place dans le contexte de pénurie de médecins 

dans de nombreuses régions en France. 

DISCIPLINE : Médecine Générale 

MOTS-CLÉS : médecine générale, difficultés, soins primaire, diplômes étrangers, pénurie de 

médecins 
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