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« Mais vous, vous prenez de nouveaux patients ? Vous étes installés ou habituellement ? » :
telles sont les demandes trés souvent entendues en remplacement dans une patientéle de
médecin &gé en médecine de ville... Le potentiel départ a la retraite de leur médecin met en
émoi toute une patientele et les inquiete fortement.

D’ailleurs la désertification, sur le plan médical, de I’hexagone inquicte aussi les ¢élus, les
institutions et les gouvernements successifs puisque le phénomene ne touche pas uniquement
les médecins mais tous les professionnels de santé d’autant plus que le phénomene va

s’accentuer dans quelques années.

Comment en est-on arrive la et comment peut-on espérer en sortir ?

Les années soixante-dix ont été marquées par une forte densité de la population médicale ce
qui a amené les autorités publiques a durcir le numerus clausus (instauré en 1971) et a
encadrer le nombre d’étudiants admis a étudier dans les années supérieures des études
médicales. Depuis 2004, la réforme des ECN permet aux étudiants de passer un examen
national. Ainsi n’importe quel étudiant peut aller poursuivre ses études dans n’importe quelle
région de France en fonction de son rang de classement.

De plus, depuis 2004, la médecine générale est devenue une spécialité induisant une

augmentation de la durée des études de trois ans pour la « spécialité » médecine générale.

Dans le méme temps, le mode de vie des Francais a évolué et évolue toujours. Ces derniéres
années, entre crises économiques, vie professionnelle parfois prenante ou chémage de masse,
stress, travail des femmes, divorces, on remarque bien que la société change de plus en plus
vite ce qui engendre des bouleversements et fait perdre ses repéres a I’ensemble de la

population.

Depuis vingt ans cette évolution a également été marquée et sanctuarisée par la mise en place
des trente-cing heures, affirmant par la méme, la place des loisirs dans nos vies et son

importance face au travail.

Ces différentes mutations de notre société transparaissent également dans le rapport que cette
derniére établit avec la médecine et ses principaux acteurs que sont les médecins, ainsi que
dans I’acces aux soins proprement dit. La multitude des demandes, la médicalisation de la

société, le vieillissement et I’accroissement de la population concourent a une explosion des
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demandes de santé et confrontent souvent les praticiens a des demandes qui dépassent le
champ de compétences médicales acquises au cours de leurs études.

En effet, de plus en plus de consultations concernent les champs sociaux avec, par exemple, la
prise en charge de la santé mentale, les certificats d’aptitude ou de contre-indication a une
compétence, la prise en charge des addictions chez les jeunes ou encore la nécessité de
résoudre les difficultés relationnelles au travail (avec notamment la multiplication des

burnout).

Tout cela concourt a modifier le role et la place du médecin, créant une inadéquation entre la
représentation d’un métier fantasmé, le métier appris, le métier pratiqué et le métier qu’il

voudrait vraiment faire et les conditions dans lesquelles il le pratique.

D’autre part I’image méme du médecin vue par le patient et plus généralement celle de la
meédecine est en pleine redéfinition entrainant un mal-étre dans la population médicale et, en
ce qui nous concerne, pousse le médecin généraliste a une réflexion profonde et globale sur sa
profession, sa relation aux patients, sa relation aux autres professionnels.

On constate ainsi, depuis quelques années, que les géneéralistes ne souhaitent plus étre
astreints & leur travail quotidiennement ou joignable vingt-quatre heures sur vingt-quatre, loin

de la vision paternaliste de la médecine traditionnelle.

Le médecin reste cependant le garant de la santé de la population et, comme le rappelle la
WONCA, la prise en charge du patient doit étre globale (1). Outre la santé physique du
patient, le médecin prend en compte, consultation aprés consultation, la dimension psychique,
biomédicale, médico-sociale, environnementale, professionnelle ou familiale, en étant le
témoin de son évolution pendant des années.

Le systeme de santé francais semble suivre la WONCA et est basé sur le recours au médecin
généraliste, cheville ouvriere chargée, non seulement d’une fonction soignante, mais aussi
d’orientation et de synthése. Ce mode de fonctionnement a d’ailleurs été rappelé par la mise
en place du médecin traitant en 2005 et, renforcé par la création en 2016 du médecin traitant

de I’enfant.

On voit bien que la multitude des attentes, tant sociétales que personnelles créent une
discordance avec le temps de travail et les aspirations des médecins d’aujourd’hui.
L’organisation du travail a donc évolué : moins de visites, consultations sur RDV ou encore

regroupements en cabinets voire en maisons de santé avec d’autres professionnels de premier
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et de second recours.... En parallele, le nombre de médecins restant quasi identique, ces
bouleversements concourent aux difficultés croissantes que connait le systéme de soins. Parmi
celles-ci, I’accés aux soins en France est ’exemple le plus frappant.

Plus particulierement on peut s’intéresser aux Hauts de France et a I’ex Picardie qui se
caractérise par sa ruralité et par sa position géographique qui tend a favoriser un certain exode
de la proposition de soins vers des poles plus attractifs comme la région lilloise, la région

rouennaise, la région remoise ou la région parisienne.

Devant ce casse-téte les autorités ont d’abord fortement augmenté le numerus clausus a partir
de 2006 (2). Méme si les médecins dipldmés arrivent au terme de leurs études, force est de
constater que les effets en pratique ne se font pas ressentir. La cause premiéere est le papy-
boom avec le départ a la retraite de médecins en masse.

Il persiste donc des inégalités territoriales sur le plan de la densité médicale avec notamment
un défaut d’installation des jeunes médecins. L’ensemble des aides et solutions envisagées par
les autorités publiques (aides financiéres a [I’installation, menace de régulation des
installations en zone sous-denses, recours aux médecins étrangers, mise a disposition de

locaux, de matériel...) est actuellement sans réelle efficacité.

Désamour de la profession ? Travail jugé trop dur ? Désintérét du libéralisme ? Difficultés
d’installation ? Peur des difficultés administratives ? Intérét pour le travail a I’hopital ? Autant

de réponses possibles au défaut d’installation.

C’est au moment de la promulgation de la loi santé 2016 que I’ensemble des difficultés a été
mis sur le devant de la scéne et a été repris par nombre de généralistes. La prise de conscience
s’est largement généralisée et accompagne la réflexion déja engagée par certains médecins,
les syndicats et les pouvoirs publics pour que la construction de la médecine de demain soit
compatible avec les attentes de chacun. L’exacerbation des tensions s’inscrit dans le contexte
trés largement médiatis¢é du manque de médecin et de difficultés d’accés aux soins. Parmi
toutes les causes des déserts médicaux 1’explication la plus fréquemment avancée est celle du

manque d’installation des jeunes médecins.

Pourquoi ces derniers hésitent-ils a s’installer ?

Les internes de médecine générale sont bien sdr les médecins de demain et leurs avis sont a

prendre en compte. Néanmoins leurs visions de la médecine et de 1’exercice libéral est surtout
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une impression. Leur activité, leur formation, pour ’essentiel hospitalieres, ne les préparent
pas a ce type d’exercice et leur premier contact avec I’exercice libéral se déroule, au mieux,
au cours d’un stage en SASPAS. Cette expérience est certes enrichissante mais ne permet pas
de réaliser clairement ce que sont la gestion d’un cabinet, les contraintes administratives ou

de I’exercice en médecine générale.

Les médecins généralistes installés en Picardie nous sont donc apparus comme étant les plus a
méme de nous parler du métier qu’ils exercent au quotidien, de nous éclairer sur les difficultés

d’installation et de gestion du cabinet, sans oublier les avantages qu’ils tirent de cet exercice.

Ce travail a également ét¢ le moment, pour eux, d’évoquer ce que sera, a leur avis, la
médecine de demain et les modifications a apporter dés maintenant pour mieux appréhender
le futur et en cela transmettre a leurs jeunes confreres en formation une idée plus précise et

engageante de leur avenir.
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MATERIEL ET METHODE

1) Choix du type d’enquéte

L'analyse du ressenti du médecin géneraliste sur son travail serait évaluable par une analyse
guantitative grace a un questionnaire de qualité de vie. Ici nous avons plutét décidé de
compléter le travail par une analyse plus ciblée des inconvénients rencontrés comme des
satisfactions tirées de ce métier.

De plus nous avons choisi d'interroger les médecins sur leur vision de I'avenir ce qui n'est
clairement pas compatible avec une analyse quantitative dans laquelle il faut faire un choix.
Dans cette partie ils doivent pouvoir donner librement leur avis sur la question. La pré-
sélection de plusieurs hypothéses introduirait alors un biais important. Les médecins ne

seraient plus libres de leurs réponses et pourraient méme étre influencés par les propositions.

Nous avons donc choisi de réaliser cette étude par le modéle qualitatif.

Au sein des études qualitatives se distinguent quatre types de technique :
- larecherche documentaire,
- I'observation,
- le questionnaire

- I'entretien (3)

La recherche documentaire n'est pas adaptée pour appréhender le ressenti des généralistes.
Les études portent plus souvent sur les attentes des internes de médecine générale, la vision
des DCEM concernant le travail en ville ou les difficultés qu'ils rencontrent au début de leur

carriére.

Le travail observationnel ne pouvait pas non plus étre appliqué ici puisqu'il fallait faire
ressortir des sentiments. D'autre part, le travail de cette thése comporte une partie nécessitant
une réflexion sur le futur de leur métier. 1l s'agit donc de faire un effort de pensée. Bien sar

I'observation ne peut étre faite sur une vision du futur que chacun élabore.

Nous avons donc decidé de réaliser cette etude par des entretiens.
Les différents types d'entretiens sont I'entretien libre, I'entretien semi dirigé ou le focus

groupe.

15



Le focus groupe est utilisé pour faciliter I’échange des idées voire le débat. Chaque médecin a
une maniére différente de travailler et la premiére partie sert a décrire le cadre de vie de
chaque médecin. Cette méthode n’était donc pas adaptée. De plus chaque médecin peut étre
influencé par un tiers pendant la réunion, ou limiter le développement de ses réponses par
effet de groupe.

L'entretien libre ne nous a pas paru judicieux. Les themes abordés étaient trop vastes pour que

les médecins puissent répondre de maniere précise.

Nous avons donc choisi I'entretien semi directif. Cette méthode permet de répondre plus
slrement a toutes les orientations du travail de thése dans un temps relativement court. La
structure du questionnaire est cependant assez vaste pour que l'interrogé ne soit pas restreint

par les questions.

2) Le questionnaire

Voir annexe 1
Le questionnaire a été construit de maniére a ce que le médecin puisse d'abord nous présenter
sa facon de travailler. 1l interroge de maniére globale la satisfaction du médecin au niveau

professionnel comme au niveau prive.

Les questions suivantes portent plus spécifiquement sur les satisfactions et sur les difficultés
rencontrées dans leur métier au quotidien. Ces deux questions étant intriquées, les médecins
ont pu répondre dans I'ordre qu'ils souhaitaient.

Pour la derniere partie, le médecin est amené a penser au futur de leur métier. Dans la
continuité, nous les avons interrogés sur les différentes stratégies a mettre en place pour
redynamiser la médecine générale. Si le médecin avait abordé ce theme plus haut dans

I'interview, nous leur demandions des compléments d'informations si nécessaire.

3) Le recrutement de la population

Dans ce type d'étude, I'échantillon ne se doit pas forcément d'étre important mais doit surtout

étre représentatif qualitativement.
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Ici les médecins interrogés ont été approchés a travers les stages (stage praticien premier
niveau et SASPAS) et les remplacements. Les autres contacts ont été choisis parmi la liste des
médecins disponible sur le site de la sécurité sociale (4).

La liste a été réduite en fonction du secteur géographique permettant de trouver des médecins
exercant en zone rurale, semi rurale ou urbaine, dans les trois départements picards. En plus
la liste a été créée en fonction du nombre de médecins exercant en milieu dense ou sous-
dense.

L'explication du travail a été faite au téléphone. Aprés accord du médecin un RDV était fixé
selon sa convenance.

Certains médecins ont refusé de répondre. La principale raison mise en avant était le manque
de temps.

Les caractéristiques des médecins interrogés ont été rapportées en annexe.

L'ajout de personnes a interroger a été poursuivi jusqu'a saturation des données. La saturation

a été obtenue aprés 12 entretiens.

4) Déroulement des entretiens

Douze entretiens ont été réalisés pour atteindre la saturation des données.

Le lieu des entretiens était laissé a la discrétion de l'interrogé, soit au domicile, soit au cabinet
du médecin.

Les enregistrements ont été réalisés sur dictaphone et ont ensuite été intégralement
retranscrits.

La durée des entretiens varie de vingt a quatre-vingt-dix-sept minutes.

5) Analyse des résultats

Les données ont d'abord été anonymisées, chaque médecin s'étant vu attribuer un numéro
indépendant de I'ordre dans lequel il a été interroge.
Les informations tirées des interrogatoires sont analysees, non pas en fonction du nombre

d'occurrences mais pour elle-méme (5).

Elles ont ensuite été triangulées dans le méme temps par une autre étudiante en médecine.

L'analyse des résultats a été realisee grace au logiciel N'VIVO n°l12.
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RESULTATS

La vie de famille

L'interaction entre le champ privé et le champ professionnel fait partie de la vie quotidienne.
La bonne proportion de chaque partie est primordiale pour une bonne qualité de vie mais elle
est surtout personnelle. Il a paru intéressant, dés le début de ce travail, de s'intéresser a la vie
de famille pour savoir quelles étaient, globalement, les satisfactions et les attentes des

médecins concernant ce domaine particulier.

1) Avant
La vision historique nous invite a imaginer un médecin, homme, installé chez lui, consultant
dans une partie dédiée de son domicile mais le plus souvent en visite. Ce médecin avait bien
souvent une famille avec une femme qui ne travaillait pas. Celle-ci s'occupait bien sir de
I'éducation des enfants, et pouvait étre impliquée dans le travail de son mari en répondant au
téléphone ou en assurant I'entretien des locaux.
Ces taches pouvaient aussi étre effectuées par une femme de menage.
On imagine souvent cet état de fait comme pénible pour le médecin qui profite peu de sa
famille, rentrant tard le soir aprés une journée ayant commencé tres tét.
Les médecins 11 et 5 ont consacré beaucoup de temps a leur travail. La vie de famille a été
reléguée au second plan méme s'ils ne semblent pas en étre affectés. Leurs femmes ont eu des
carriéres en tant que salariées. Les deux medecins ont plus ou moins participé a I'éducation de
leurs enfants.

v Le premier (enfant) pas trop et puis les autres, oui ¢ca a été, je pense! Oui! (médecin
11)

v Ben je suis habitué (a la charge de travail) hein, depuis le temps (rires). C'est ma
femme qui rale mais moi ¢a va! (rire). (médecin 11)

v Ben d'abord je ne travaillais pas comme ca au début, au tout début de ma carriére,
forcément je travaillais un peu moins, mais j'ai toujours eu des horaires un peu... On
travaillait le samedi a I'époque donc voila! Et euh... Quand je discute du probléme
avec ma fille, elle me dit que non. (médecin 5)

v Voila! Je suis mariée depuis 30 ans, ¢a fonctionne comme ¢a depuis 30 ans, est-ce que
c'est suffisant, pas suffisant? J'en sais rien mais on passe les weekends ensemble.

(médecin 5)
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Pour le médecin 8 en revanche, qui a le méme profil familial, le ressenti a postériori n’est pas
le méme.
v J'ai le sentiment d’avoir manqué des choses. Je n’ai pas vu grandir mes enfants, pas

vu ma femme vieillir (médecin 8)

L'image qui persiste est celle de la femme au foyer, qui devait s'occuper des enfants et
organiser le quotidien afin de dégager du temps pour que son mari puisse se consacrer a son
travail.

v" Moi j'ai eu la chance d'avoir une épouse qui, quand je me suis installé, a arrété de
travailler! Elle était clerc, elle a arrété. (médecin 6)

v Il y avait les enfants, les trois enfants, elle pouvait prendre sa retraite au bout de
quinze ans a cette époque-la, donc elle a pris sa retraite et puis elle a travaillé a mi-
temps! Non, elle a pris le téléphone, et puis, le fait de prendre le téléphone, ben ca ne
lui a pas plu, donc elle a retravaillé, elle a retravaillé! D'abord a mi-temps, apreés elle
a refait un 80%. (médecin 11)

2) L’évolution de la société

Pourtant cette vision a déja commencé a évoluer il y a environ trente ans, les médecins
hommes ont commencé a changer leurs pratiques.
Ainsi le médecin 6 a toujours travaillé seul dans une partie de son domicile. Si sa femme a
arrété de travailler pour élever les enfants, il a pourtant organisé sa vie de famille pour s'en
occuper aussi et continue aujourd'hui avec ses petits-enfants.
v Parce que j'avais la possibilité de le faire dans la mesure ou, si je le voulais je pouvais
terminer mon activité professionnelle, en dehors de I'hiver, mais souvent, a dix-sept
heures trente, dix-huit heures j'avais fini ma journée, donc aprés je m'occupais de mes

enfants. (médecin 6)

Le médecin 7, quant a lui, a travaillé d'emblée en association, avec un temps de travail partagé
en deux pour privilégier le temps personnel. Le temps professionnel a lui aussi été aménagé
pour offrir une qualité de travail.
v" On a toujours bossé ici avec un agenda qui est toutes les demi-heures. Une consult
toutes les demi-heures.
v' Ca a toujours été génial, j'ai largement participé a élever mes gamins, tres

concretement, depuis les transports pour les activités de loisirs, les passages en
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urgence a I'école quand il y en a qui s'était ouvert la téte et euh... voila, et j'en suis

trés heureux!

3) Laféminisation de la profession

La féeminisation de la profession s'inscrit dans I'élan de féminisme des années 1960 et la
transformation profonde de la société qui I'accompagne.

En 1960, les femmes comptaient pour environ 20% du corps médical.

En 2018, la France comptait 43% de femmes médecins. Cette méme annee la proportion de

nouvelle inscription a I'ordre des médecins était de 59% de femmes contre 41% d'hommes (6).

a) Le travail domestique reste important pour les femmes
Ce nouvel ordre pose probléme, au moins en apparence. En effet dans la société actuelle le
travail des femmes est bien admis, et elles accedent de plus en plus facilement a des postes de
hautes responsabilités. Mais, bien que les femmes se soient émancipées, les tiches ménagéres

restent préférentiellement leur domaine (7).

Dans les interrogatoires on retrouve chez toutes les femmes une allusion aux taches

ménageéres et a I'organisation du quotidien.
v' C'est pour ca que ce n'est pas facile d'étre une femme médecin parce que, il faut
quand méme gérer le quotidien en plus. C'est pas comme les vieux médecins qui se

reposaient sur leurs femmes pour tout gérer, ¢a c'est pas possible. (médecin 10)

Pour la médecin 4, il s'agissait de tout gérer en I'absence de son mari. Elle a di élever ses
quatre enfants alors que son mari était souvent absent car lui aussi médecin. Cette femme a su
gérer ses horaires de travail, I'éducation des enfants et I'entretien de la maison.
v' Apreés avec les enfants, j'ai su m'organiser donc ca allait, j'étais pas débordée!
v C'était plut6t I'absence de leur pére qui n'était jamais la, plutdt que la mienne! Et puis
si je devais prendre une apres-midi pour aller faire une inscription, les emmener dans

un truc et tout ca, je la prenais!

Toutes ces femmes, devant gérer, et leur vie professionnelle et leur vie privée, font appel a des
auxiliaires. Qu'il s'agisse d'aide a domicile ou de garde d'enfants ces femmes s'entourent.
v’ Jai la chance d’avoir quelqu’un a la maison, une nounou a domicile donc c’est

guand méme tres confortable, (médecin 3)
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v’ Et puis j'avais quand méme quelqu'un qui les gardait! (médecin 4)

L'évolution de la société change aussi la place de I'homme dans la maison et I'organisation du
quotidien. Ainsi pour la génération plus jeune, la vie quotidienne ne s'entend plus ainsi. La
médecin 10, par exemple, a aussi une femme de ménage mais met en avant le r6le de son mari

qui l'aide au domicile.
v Bon apreés voila les taches ménageéres j'ai une femme de ménage, euh, c'est mon mari
qui fait a manger le soir. C'est aussi parce que mon conjoint participe a la vie de tous

les jours. (médecin 10)

b) Mais le temps de travail est plus important
Cet état de fait pousse I'imaginaire collectif a croire a une diminution du temps de travail des
femmes. Si elles s‘occupent tant de leurs intérieurs et des enfants elles ne pourraient étre aussi
disponibles au travail que les hommes. Ainsi, les perspectives de travail liées a la
féminisation, partant aussi du principe que les femmes travaillent différemment,

pronostiquaient une forte diminution du temps de travail effectivement travaillé (8).

Il est vrai qu'on retrouve cette différence dans cette thése puisque les femmes travaillent en
moyenne 46.10 heures contre 49.28 heures pour les hommes, soit un décalage de trois heures.
Cette différence est aussi retrouvée dans les études plus larges (9).
Mais la féminisation n'est pas synonyme de diminution de I'offre de soins. Globalement si les
temps de travail des années 1990 avaient été maintenus pour chaque sexe et que la proportion
de femmes était celle d'aujourd'hui, il résulterait une forte diminution de l'offre de soins. Or
celle-ci s'est organisée difféeremment et, finalement, le temps de consultation global en
médecine générale a augmenté de 12% depuis les années 1990, les femmes n'étant pas aussi
peu travailleuses que prévu (8).
v Donc je commence vers neuf heures et je fais pratiquement journée continue jusqu'a
huit heures (...) Et que je travaille le samedi matin! (médecin 4)
v" Ben moi je commence les visites a peu pres il est neuf heures, neuf heures le matin,
donc neuf heures je dois finir a peu prés a six, dix-huit heures a peu preés en sachant
qu'on compte un peu non-stop parce que je garde que... quoi? Un quart d'heure pour

le déjeuner. (médecin 9)
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Les différences de temps de travail ne sont donc que des comparaisons a un instant T au sein
de la société. Selon les statistiques, les femmes travaillent moins que les hommes mais le
niveau global de travail semble évoluer a la hausse.
Dailleurs la vision des femmes s'occupant seules du foyer est en train de disparaitre. La place
de la femme dans la société évolue. Le plus jeune des médecins de I'étude en est un exemple.
Cet homme n'a pas d'enfant et sa femme, médecin salariée a I'ndpital, travaille plus que lui. Il
pense qu'il est normal qu'il réalise les tiches ménagéres vu qu'il dispose de plus de temps au
domicile.
v En fait aprés c'est un peu moi qui gére la baraque si tu veux. C'est moi qui fais les
courses, c'est moi qui fais @ manger. Ben vu qu'elle rentre super tard c'est normal

quoi! (médecin 1)

C’est d’ailleurs une réalité dont sont conscients les médecins plus agés :
v" Les jeunes de maintenant, homme, doivent aussi assumer des rdles a la maison que

moi, je n'ai pas assumeé, parce que... Non mais j'en suis conscient! (médecin 5)

La place de la femme dans la société est donc bien en train d'évoluer et avec elle celle des
hommes. Dans ce processus égalitaire qu'en sera-t-il du travail des hommes d'ici quelques
années ? Leur présence au domicile sera-t-elle plus importante ou va-t-on assister a une

stagnation des temps de travail ?

4) Se dégager du temps libre

Plus que la féminisation de la profession il semble que ce soit I'évolution de la société et
I'aspiration a des loisirs qui dictent de plus en plus le temps de travail de chacun.
D'ailleurs la place du jour de repos est trés importante dans toutes les interviews. Seuls deux
des médecins travaillent six jours sur sept. Ce sont les médecins les plus agés, dont une est
déja en retraite qui travaillent autant.

v' Cing jours et demi par semaine, huit heures - vingt heures environ, ¢a dépend.

(médecin 11)
v" Quand je change de rythme, quand je prends une journée de congé, je m'ennuie ou

bien... (médecin 11)

Pour le médecin 4, l'une des journées est plus clairsemée et elle réalise des visites en

établissements pour handicapés ou comme médecin agréée pour permis de conduire.
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v Ben par exemple la gym aquatique j'arrive a le faire le mercredi en fin d'aprés-midi,
parce que le mercredi, normalement, le mercredi apres-midi, c'est I'aprés-midi ou je
ne travaille pas! Mais il y a les permis de conduire tous les quinze jours, et I'autre
quinze jours je vais passer une heure dans une maison d'handicapés et aprés la fin

d'apres-midi je suis libre! Donc, Sauf si j'ai des visites en retard! (rires) (médecin 4)

Pour les onze autres médecins, le temps de travail est au plus de cing jours par semaine avec
des amplitudes horaires différentes selon les aspirations de chacun.

v Je pars de chez moi entre 6.30 et 7.00 et je rentre entre 20.30 et 21.30, et je ne fais
pas d'arrét! Je ne fais ¢a que cing jours par semaine. (médecin 5)

v' Je travaille toute la semaine, du lundi 8h au samedi. Sauf le jeudi. Et un samedi une
semaine sur deux. On s’arrange avec mon collegue pour avoir une semaine chacun.
(médecin 8)

v Non j'ai un demi... Enfin, j'ai mercredi aprés-midi et maintenant j'ai le samedi.

(médecin 2)

D'aprés I'étude de la DREES (9), la majorité des médecins, en 2012 travaillait neuf demi-
journées par semaine. On ne peut bien sOr pas genéraliser un temps de travail global a partir
d'une thése qualitative, mais lors des interviews on retrouve que le nombre de jours travaillés
tend encore a diminuer.

v Je me suis aménagé des aprés-midis de libres, quand c'est pas un apres-midi complet
j'ai quand méme quelques heures pour vaquer a mes occupations, soit m'occuper de la
maison ou mes loisirs. (médecin 1)

v Nous les libéraux, on va travailler quatre jours par semaine! Bon! Un cadre dans une
entreprise il va travailler cing jours sur sept et c'est normal, et puis nous, euh, ben
non, on a décidé que comme on était ... (...) Donc j'ai bien vu qu'en dix ans ou en
quinze ans, déja, rien que ce qui sort, c'est des années lumieres! Mais je pense que le
monde... Mon associé actuel, R, il est, actuellement, au goQt du jour quoi! Et c'est moi

qui ne suis plus du tout au goQt du jour! (médecin 5)

Je nai pas interroge le confrére dont parle le médecin 5, peut-étre ses amplitudes horaires
sont-elles importantes, augmentant mécaniquement le temps de présence.
Il faudrait aussi que des chiffres plus récents sur le temps de travail et leur répartition dans

I'emploi du temps des médecins soient disponibles pour juger de I'évolution actuelle.
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5) Comment occuper le jour de congé ?

Neuf médecins de ce panel s’accordent au moins une demi-journée de congé par semaine.
Deux médecins, qui travaillent seuls, continuent d’assurer une permanence téléphonique
pendant ce temps.

Ce jour de congé n'est donc pas obligatoirement un temps de relache pour les médecins.

v Alors c'est jamais complétement une journée de repos parce que j'ai tendance soit a
avancer dans mon bureau, des papiers a ranger, des demandes de caisse, de
I'administration. (médecin 6)

v Ce serait une journée par semaine mon jour de congé mais généralement le mercredi
matin je le consacre quand méme a recevoir uniquement les urgences. (médecin 9)

v Avant je m'occupais surtout de mes papiers de banque, je fais ma compta et puis

régler quelques petites courses. (médecin 2)

Tous les médecins interrogés ne passent pas leur journée de congeé a s'‘occuper des affaires du
cabinet. Pour certains, il s'agit méme d'une journée pendant laquelle leur vie privée est
privilégiée.
v Pour tout faire et puis pour faire un break. (médecin 3)
v En tout cas c'est pas pour mon travail, je ne vais pas revenir ici ou on va pas, si, des
fois on m'appelle quand il y a un probléme précis. (médecin 3)
v" Quand les secrétaires ont besoin d'un truc vraiment ou il n'y a que moi qui peut
répondre vraiment elles m'appellent et je réponds mais c'est tout; je n'irai pas

travailler. (médecin 10)

La principale occupation du temps libre, qui ressort des interviews, est I'éducation des enfants
ou des petits-enfants. L'importance attachée a la présence au domicile, pour I'éducation des
enfants, est palpable.
Les femmes sont les plus promptes a parler de cette journée de repos occupée a I'éducation
des enfants.
v Je me suis installée en fait quand le dernier rentrait en 6eme. Du coup heu voila!
Donc les deux premiers ils en ont profité un peu plus que le dernier mais bon sixieme
c'était déja bien quoi en fait. (médecin 12)
v" Quand ils sont petits, c'est une demande ou il faut étre présent parce gu'ils ont besoin
de nous pour nous voir , physiquement , pour les calins , pour le coucher le soir pour

voila , apres quand ils grandissent c’est autre chose (médecin 3)
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v Donc en gros je ne vois pas beaucoup mes filles du lundi au jeudi et je me rattrape

pendant trois jours (médecin 10)

Certains hommes aussi revendiquent le fait d'avoir pu s‘occuper de leurs enfants (médecins 6
et 8) et leurs souhaits de participer a I'éducation des petits-enfants :
v C'est moi qui ai donné tous les repas de mes deux petites filles quand on les a eues dix
jours. (médecin 6)
v Jessaie de passer du temps avec mes enfants, de partir en vacances avec eux quand
c’est possible. Ca me permet aussi de voir grandir mes petits-enfants un peu plus.

(médecin 8)

Comme tout un chacun les médecins, plus particulierement les femmes, profitent aussi de
cette journée pour s'‘occuper de I'intendance domestique : courses, ménage, bricolage...
v Parce que les enfants rentrant a seize heures trente on fait les devoirs, il est aussi
pour aller & la banque, il est aussi pour faire les courses, il est aussi pour faire la-
haut une ou deux machines. (médecin 3)
v Voila, ben parce que, forcément, le vendredi tout ce que je n'ai pas fait la semaine,
toutes les lessives qui ne sont pas faites (...) gérer les courses a faire, les petits pots
pour A. les faire aussi le weekend. (médecin 10)
v Ben le jour de congé c'est le jour ou c'est la course en fait, parce que tu fais tout ce

que tu n'as pas le temps de faire la semaine. (médecin 12)

Sur ce panel, quatre médecins ont une activité « fixe » en dehors de la médecine. 1l s’agit le
plus souvent d’une pratique sportive.

v’ (...) Et aprés j'ai mes loisirs donc je fais de la muscu, le krav maga (médecin 1)

v' Ca me permet d'aller faire un peu de gym le jeudi pour éviter d'étre completement

foutu (médecin 7)

La médecin 9 organise son temps pour les enfants et sa famille autour de son travail. C’est
ainsi qu’elle trouve son équilibre.

v’ Je calque ma vie privée a partir de ma vie professionnelle (...). Les priorités c'est ma

vie professionnelle, aprés ben le temps ben en fait voila, je m'organise en fonction du

temps qu'il me reste. (médecin 9)

26



Contrairement a elle, la médecin 3 organise son temps pour elle et décide de prendre des jours
de congés quand elle le souhaite afin de se prémunir d'une surcharge de travail.

v' Comme par exemple des trucs tout bétes mais le jour de mon anniversaire je ne
travaille pas. Donc j'ai décidé que.., depuis trois ou quatre ans j'ai décidé que je ne
travaillais pas ce jour-la. Et que, ben je prenais un jour ou je me faisais remplacer et
que ce jour-la ben j'allais faire des courses ou je me baladais mais que moi. Faut

vraiment pas se laisser déborder sinon ¢a va vite a faire un burnout ou autre chose.

Comme on peut le voir chaque médecin organise son temps extra professionnel comme il
I'entend. Certains restent joignables, au nom de la continuité des soins ou pour eux méme. Il
est important, & mon sens, de noter que ce sont ces deux médecins qui n'ont pas de secrétariat
et qui travaillent seuls.

Les priorités et I'organisation du temps extra-professionnel sont donc personnelles. Chaque
médecin trouve son rythme et son moyen de se détendre au cours de son temps de congé
hebdomadaire.

Il n'y a pas non plus, selon cette these, d'organisation du jour de congé. Il s'agit surtout de se
dégager du temps libre, une demi-journée ou une journée par semaine afin d'organiser sa vie
personnelle. Le jour choisi est fonction des aspirations des medecins ou, le cas échéant, des
possibilités laissées par I'organisation des autres médecins au sein d'un cabinet de groupe.
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Le temps de travail

1) Le constat

a) Un temps de travail important

Les derniéres décennies ont été marquées, en France comme en Europe, par une diminution
globale du temps de travail. Mécanisation, industrialisation, croissance de la population,
société de loisirs sont des explications plausibles. Ainsi, petit & petit le temps de travail en
France est passé de trente-neuf heures hebdomadaires a trente-cinq heures en 1998. En
paralléle, on note aussi une forte augmentation du temps de travail partiel, représentant en
2016, 18,1% des salariés (10).

En 2018, le temps de travail 1égal est de trente-cing heures mais I'assouplissement, par la loi
de 2003, relative au salaire, au temps de travail et au développement de I'emploi, rend plus
facile le recours aux heures supplémentaires (11). Le temps effectif de travail est donc

différent de celui indiqué par la loi.

Globalement, la durée habituelle hebdomadaire de travail reste de trente-neuf heures et demie
(12). Cette durée correspond au temps travaillé effectivement par un employé dans une
semaine type. Cependant cette durée doit étre pondérée par le nombre de jours fériés, de
congés et de RTT prévue par le contrat.

La semaine de travail est comptabilisée a 35,6 heures en durée collective hebdomadaire. Ce

temps de travail reste une moyenne de I'ensemble des salariés en France.

Ces statistiques s'intéressent a Il'ensemble de la population. Les catégories socio-
professionnelles décrites par I'NSEE placent les médecins au niveau des cadres et professions
intellectuelles supérieures (13). Dans cette sous-catégorie la durée hebdomadaire moyenne de

travail est de 44,1 heures par semaine soit 8,8 heures de travail quotidien (12).

b) Un temps de travail globalement apprecié
Dans cette these, les médecins travaillent, eux, environ quarante-sept heures par semaine. lls
décrivent leur charge de travail comme importante, plus importante en période hivernale, mais

globalement satisfaisante.
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v' Ma charge de travail, je la trouve correcte, globalement, a part certaines journées qui
seraient peut-étre des fois, qui sont peut-étre un peu des fois trop chargées et d'autres
qui ne le sont pas assez. (médecin 9)

v Ben actuellement c'est bien, en ce moment elle est bien... Euh... Ouais ben pff elle est
importante, on va dire (...) Elle est importante, c'est comme d'habitude, elle est

importante mais euh... (médecin 5)

Ces médecins travaillent au minimum quatre jours par semaine et au maximum cing jours et
demi. La durée quotidienne de travail, retrouvée dans cette these, est, au minimum, d’une
demi-journee et, au maximum, de douze heures.
L'organisation au sein méme de la journée n'a pas vraiment été abordée. Par exemple, le
temps dedié au trajet ou a la pause repas n'a pas été bien apprécié durant les interviews surtout
parce que cette partie est difficile a bien delimiter car terriblement variable au quotidien. On
peut juste conclure que les temps sont variables d'un médecin a un autre.

v"Un quart d'heure pour le déjeuner hein. Souvent d'ailleurs, la plupart du temps je

déjeune en voiture donc on va méme pas considérer que... voila! (médecin 9)
v" Le midi ca dépend, en général je ne traine pas. Elle (la pause) varie entre une heure et

une heure trente... (médecin 6)

Le temps de travail moyen évoqué dans cette these est peu important par rapport aux données
connues. Les statistiques parlent d'un temps moyen de 57 heures, avec des disparités. En effet,
si la majorité des médecins (78%) travaillent plus de 50 heures par semaine (14), 10% font
plus de 71 heures et 10% 40 heures au maximum. Le temps de travail moyen déclaré est donc

plus important sur un échantillon plus vaste.

2) Un temps de travail adapté a chague médecin

Si huit des douze médecins interrogés considérent que leur charge de travail est globalement
appréciable, on constate qu’en fait chaque médecin a mis en place une organisation qui lui est

propre.
v Ben au niveau charge de travail, je suis plutdt satisfait de la fagon dont j'ai organisé
mon planning quoi. On a pas mal de consult mais je ne suis pas non plus un des plus

extrémes au niveau amplitude horaire. (médecin 1)
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Pour les médecins interrogeés, le statut libéral de leur fonction est trés important. Il permet de
planifier le quotidien, de s'organiser en fonction de ses desiderata et de ses besoins du
moment. L'absence de hiérarchie accroit cette notion d'indépendance. Chacun étant son propre
patron il a la liberté d’instaurer ses propres horaires.

v Donc dans les avantages de la profession libérale, médecin généraliste: c'est que déja
en effet t'es quand méme plus ou moins aux commandes donc tu fais plus ou moins ce
que tu veux! Comme tu organises ton planning comme tu as envie, de moins en moins
maintenant mais enfin quand méme! On a encore pas mal de libertés pour s‘organiser
donc ca c'est déja un bon point. (médecin 1)

v" Alors je trouve qu'on travaille beaucoup mais par rapport a quelqu'un qui va étre, je
ne sais pas ingénieur... Je fais quand méme ce que je veux. Si je veux étre partie a dix-
huit heures trente j'y arrive. (médecin 10)

v’ (...) d'avoir un métier ou tu choisis ton emploi du temps quand méme a peu pres, pas
avoir trop de comptes a rendre a un chef d'entreprise ou & un directeur qui vient te

tanner euh... C'est une chance hein! (médecin 12)

Cette liberté est cependant modérée par le médecin 7 qui rappelle que l'exercice de la
médecine n'est pas un travail comme les autres. Cette profession est en effet dépendante des
patients, et, finalement, trés prenant.
v' Ca m'a permis d'organiser au fil de ma carriere mon temps en fonction de mes
besoins, un peu de mes désirs. L'inconvénient c'est qu'une fois que tu as mis le doigt

dans ta journée, la tu ne sais pas quand est-ce que tu en sors. (médecin 7)

Parmi les interrogés qui travaillent le plus, on retrouve, comme dans les statistiques, une
partie de médecins contents de travailler autant et qui expliquent qu’ils ont toujours travaillé
« comme ¢a » et que leur charge de travail ne leur pése pas, méme si celle-ci est importante
v Ben je suis tellement habitué, ca fait trente ans que je fais ¢a, c'est mon rythme
(médecin 11)
v La charge de travail pour la semaine, ben c'est bien rempli, bien chargé! J'ai pas

tellement de temps de faire autre chose a c6té quoi! (médecin 12)
Puisque la charge de travail peut vite devenir importante, certains, surtout les plus jeunes,

tentent de maitriser leurs emplois du temps pour satisfaire leurs aspirations.

Par exemple certains respectent des horaires réguliers afin de limiter le temps de travail.
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v Répartie de facon assez harmonieuse, de huit heures du matin jusque dix-neuf heures
de facon a ce que je sois rentrée au plus tard a dix-neuf heures trente chez moi.

(médecin 3)

Une autre solution consiste a garder un temps de consultation long afin de limiter les retards
ou de prendre le temps sur les dossiers compliqués. Cela contribue aussi au bien-étre au
travail.

v On a toujours bossé ici avec un agenda qui est toutes les demi-heures. (médecin 7)

L'attachement au libéralisme et donc a 1’organisation du temps de travail est l'une des raisons

que les internes mettent en avant pour expliquer leur choix de la médecine générale (15).

3) Quelgues médecins aimeraient moins travailler

Une autre partie souhaiterait moins travailler. Dans cette these cette partie est représentée par
deux médecins qui partent bient6t a la retraite et qui voient leur temps de travail s'allonger
avec le temps.
v Ben avec I'age je trouve que c'est lourd ! (...) En plus il y a le fait qu'il y ait plus de
travail aujourd'hui qu’il y a dix ans; je travaille plus aujourd'hui qu'il y a dix ans en
fait c'est sr! (médecin 6)
v Depuis que je cumule retraite et activité, ben je suis débordée! C'est a dire que je vais

moins vite et en plus de ¢a j'ai de plus en plus de patients. (médecin 4)

Quoi que les médecins pensent de leur temps de travail actuel, le temps moyen de travail d'un
généraliste reste quand méme relativement supérieur au temps de travail des catégories socio-
professionnelles similaires. D'apres les moyennes constatées, le temps de travail quotidien des
meédecins seraient supérieur de deux heures par jour.

L’envie des médecins de moins travailler rejoint non seulement I'air du temps mais leur
permettrait aussi de s'harmoniser sur les autres professions. Contrairement a la crainte latente
des pouvoirs publics et de la population il n'est pas question d'établir, en tout cas pour le

moment, un temps de travail a trente-cing heures.
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4) Les améliorations

a) Diminution des visites
Durant les derniéres decennies, le temps consacré aux consultations libres a diminué pour
laisser place aux consultations sur RDV. Suivant la méme tendance, le taux de visites a
fortement diminue.
v A une époque, le reste du temps, c'était occupé par les visites mais depuis qu'il n'y a

plus de visite a domicile, ou peu, eh ben ¢a laisse du temps libre! (médecin 7)

Tous les médecins du panel pratiquent encore les visites mais la diminution du temps qui leur
est consacré est bienvenue dans I’ensemble.
v" Quand j'ai débuté on faisait vingt-cing, trente visites par jour. (...) C'était fou, ¢a
prenait un temps fou ! (médecin 2)

v" Et puis ¢a nous casse les pieds de faire des visites! (médecin 11)

Les visites étaient, depuis toujours, le mode de consultation le plus utilisé. A une époque ou
les soins médicaux étaient peu nombreux cela pouvait aisément se comprendre. Certains
médecins avouent méme que la visite a domicile, dans une période de forte démographie
médicale, pouvait étre une maniére de gagner plus d'argent (16).
Aujourd'hui, I'évolution de la démographie médicale et le prochain départ en retraite des
généralistes rend les inégalités de densité de plus en plus importantes. 1l est difficile, dans ce
contexte, de faire de nombreuses visites puisque le temps passé en déplacement n'est pas du
temps productif.
Donc la diminution des visites, souvent vues comme une perte de temps par les médecins,
leur permet de se dégager du temps pour d'autres malades ou pour du temps personnel.

v" En fait mon prédécesseur si tu veux, lui il bossait le matin, et I'aprés-midi il ne faisait

que des visites. Moi j'ai vachement restreint au niveau des visites et j'ai rajouté du

coup des amplitudes horaires de consultations sur certains aprés-midis. (médecin 1)

Pour la médecin 9, les visites a domicile vont méme disparaitre totalement :
v Moi je ne pense pas que les médecins continueront a faire, a réaliser leurs visites eux-
mémes. Vous voyez bien que dans les villes de toute facon, déja, il y a quasiment, il n'y

a plus de visite déja!
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Pourtant quand les jeunes medecins sont interrogés, il ressort qu'ils pensent qu'elles

demeurent indispensables dans une bonne prise en charge du patient (17).

C'est surtout la population agée qui est privilégiée dans ces visites. Les difficultés qu'elles ont
pour se déplacer jusqu'au cabinet sont la principale motivation des généralistes. lls veulent
aussi continuer a suivre leurs patients, qu'ils ont parfois traités depuis le début de leurs
carriéres. Cet attachement & la continuité de soins est tres important, comme I'est la relation
médecin-patient. Il s'agit de faire son travail méme si les conditions évoluent. Il est
impensable pour la plupart des médecins de laisser son patient seul quand la perte
d'autonomie s'installe et qu’il se retrouve de plus en plus isolé. En dehors de cette theése, les
médecins mettent souvent en avant que le généraliste est parfois la seule visite de la journée.
De méme, comment dire a ce patient, qu'on a suivi toute sa vie, qu'il ne pourra plus étre
soigneé par son géneraliste?

Les visites seraient aussi conservées pour les personnes en grande précarité ou des personnes

isolées, parfois handicapées pour qui la consultation au cabinet est difficile d'acces.

Les médecins reconnaissent pourtant que la visite a domicile n'est pas facile. La encore le
temps dédié au soin n'est pas vraiment remis en question. En revanche les conditions
d'examen au domicile sont, le plus souvent, inadéquates. De plus le dossier médical
informatique, si important dans le suivi des patients polypathologiques, n'est pas disponible,
nécessitant, au mieux, une organisation du médecin pour pouvoir le consulter chez le patient.
Le trajet et les risques pris sur la route, dans un agenda chargé, ne sont pas négligeables selon
les médecins interrogés (17).

Dans cette quéte du gain de temps les médecins réfléchissent a d'autres organisations. Si les
visites sont restreintes et que le rayon de déplacement du généraliste est plus court, il resterait
des visites qui ne pourraient étre effectuées. Se pose alors la question de I'acces au soin de ces
personnes. Les jeunes médecins se posent donc la question du suivi des personnes au
domicile. Deux grandes hypothéses s'imposent : celle du transport des patients au cabinet par
un service d'ambulance par exemple, ou celle de médecins dédiés au soin ambulatoire qui
assurerait uniqguement le suivi des patients au domicile.

Les jeunes médecins se posent la question mais n'y répondent pas.

b) Diminution du temps de garde
Il 'y a quelques années, les médecins se sont battus pour diminuer leur temps de travail et

notamment le temps de garde. La réalisation de ces gardes est désormais basée sur le
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volontariat et est organisée de maniére disparate sur tout le territoire. Certains médecins
doivent assurer des gardes en semaine de vingt heures a minuit ou des gardes de nuit profonde
(minuit - huit heures), voire aucune garde dans la semaine. Les gardes de week-end
s'organisent du samedi midi au lundi huit heures pour certaines ou s'arrétent a vingt heures ou
minuit selon les secteurs. L'organisation a été fixée avec les autorités locales et les médecins

concernes.

Parmi les interviewés, seul un des médecins ne pratique plus les gardes. Pour lui ce n’est pas
un choix puisqu’elles ont été retirées du secteur dans lequel il travaille.
Les autres praticiens interrogés sont tous inscrits a la permanence des soins.
Quatre d’entre eux ont décidé de donner systématiquement leurs gardes a des remplacants. Ils
n’assurent ni les gardes de weekend ni les gardes de semaine.

v J'en fais plus, j'en faisais, mais non, non la j'en fais plus. J'en ai fait jusqu'a ce que je

m'installe en fait, tout le temps que j'étais remplacant, (médecin 1)

Le médecin 2 a décidé d’assurer uniquement les gardes de semaine.
v" Toutes mes gardes je les fais! Enfin pas mes gardes de weekend, mes gardes de

semaine je les fais. (medecin 2)

Les médecins 4, 6, 8, 9 et 11 assurent toutes leurs gardes, qu’elles soient de weekend et de
semaine pour les médecins 4 ou uniquement de weekend pour tous les autres.
v Qui je participe a la permanence, une fois tous les six mois environ. Ce n’est que le

weekend de toute facon ... (médecin 8)

Tous les médecins s’accordent a dire que les gardes ont été plus nombreuses et astreignantes
auparavant.

v’ Avant ¢ était plus, on le faisait aussi (médecin 8)

v Parce qu'on avait des gardes de weekend qui étaient déja plus fréquentes, environ une
tous les deux mois, deux mois et demi, et on avait aussi les astreintes de semaine en
fait. Donc, moi, étant en cabinet toute seule en fait, pendant les quatre, cinq premieres
années en fait, j'ai ete d'astreinte tous les soirs, toutes les nuits en fait! (médecin 9)

v/ On était déja de garde un jour sur quatre, un week end sur quatre. Et la nuit, et ce
n’était pas régulier, maintenant c’est de la rigolade... n’en déplaise aux jeunes.

(médecin 3)
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Tous les médecins interrogés ont participé a la permanence de soins dans leur carriére.

On constate que, dans cette these, ceux qui continuent a assurer leurs gardes de weekend sont
en moyenne plus agés que leurs confreres. En semaine seules deux médecins (femmes)
assurent leurs gardes, plus qu'un choix cela semble une habitude.

Personne n’a remis en question la nécessité de la permanence de soins, mais son organisation
dans certains secteurs est pointée du doigt. Pour ceux qui assurent la permanence de soins, le
temps passé en garde est trés important par rapport au temps passe en soin. Ce rapport n'est
malheureusement pas prévisible et peu modifiable. Un des médecins propose de réduire les
horaires par des plages d'accueil des patients comme cela se fait dans d'autres secteurs. Vu
I'activité de certains secteurs on peut légitimement se poser la question du découpage, des
horaires et de I'activité pendant les gardes. Cette question pourrait faire I'objet d'une remise a
plat en fonction de l'activité enregistrée depuis plusieurs années.

Une autre maniere de modifier la régulation des gardes seraient de généraliser I'essai mené par
Marisol Touraine et de faire réguler les appels d'urgences par les médecins généralistes de
garde. Cette facon de faire n'a pas été évoquée dans cette étude. Elle ne semble pas non plus
avoir été plébiscitée par les médecins lors de son lancement.

L'autre maniére d'accentuer l'activité pendant les gardes serait de mieux informer le patient,

de la présence d'une permanence de soin et de les éduquer au réel réle des urgences (18).

c) Le secrétariat
Les médecins ont aussi tenté de diminuer leur temps de travail en délaissant le secrétariat. Les
médecins interrogés trouvent le temps consacré a la prise de rendez-vous long, non gratifiant
et chronophage, la plupart du temps. Cependant 44% des médecins assurent encore eux-

mémes leur secrétariat.

Dans cette étude, pour dix médecins le secrétariat est une nécessité. Leur fonctionnement est
adapté au médecin et a son mode de travail. Pour trois médecins le secrétariat est choisi a
temps partiel. Pour les autres c’est un secrétariat a temps complet.

Les secrétariats participent a 1’organisation de la journée, en organisant les RDV mais aussi
les visites. Ce service permet aussi au médecin de partir en tournée sans étre dérangé sur le
trajet.

Quel que soit le modéle choisi, le médecin reste joignable au téléphone aprés le filtre du
secrétariat. Cette organisation permet de garder un lien direct entre le praticien et son patient.
Il peut alors gérer rapidement quelques problemes tels que les INR, les ECBU ou les

interrogations précises des patients.
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v' Ca va vite au téléphone, tu ne perds pas ton temps! Il ne faut pas croire! Ca te
dérange un peu mais tu régles un probléme qui va te prendre beaucoup plus de temps
apres! (médecin 2)

v" Non, il y a un secrétariat téléphonique qu'on utilise dans les moments de pressions,
pour soulager la pression. Donc le lundi matin par exemple ou des choses comme ca.
(médecin 7)

v Ben non, j'ai pris une secrétaire, a mi-temps. Il n'y a pas de secrétaire dans le cabinet!
C'est une petite jeune femme, chez qui je bascule le téléphone, mais qui habite juste a

coté du cabinet, qui prend les appels le matin, que le matin. (médecin 4)

Globalement la qualité de la consultation parait améliorée puisque le médecin reste concentré
sur son travail. Le temps de consultation n’est pas parasit¢ par de multiples coups de

téléphone.

Parallelement les secrétariats présentiels se voient aussi souvent confier les taches
administratives. 1ls peuvent ainsi assurer les demandes de remplacements, la relation avec les
services administratifs, les appels aux confreres et aux centres hospitaliers entre autres. Elles
assurent aussi la commande du matériel, la gestion des stocks et des consommables.
Dans deux cabinets la secrétaire a aussi en charge la comptabilité journaliére.
La encore cela permet aux médecins de dégager du temps (médical ou personnel).

v' C'est les secrétaires qui font notre compta aussi ici, notre compta journaliere et ca

c'est un gain de... c'est du confort. (médecin 10)

Le secrétariat représente aussi une aide dans la gestion de 1’administratif comme la
préparation des papiers lors d’examens spéciaux.
v' Et puis apreés elle vient me faire la comptabilité, et pour les permis de conduire elle
vient faire les dossiers (médecin 4)

La médecin 9, qui, elle, répond au téléphone méme, parfois, en dehors des heures d'ouverture
du cabinet pense qu'une secrétaire pourrait la soulager. Elle se consacrerait donc uniquement
au soin en consultation.
v" Vu quand méme le nombre d'heures qu'on fait, surtout quand on est installée a la
campagne, on aurait besoin quand méme un peu aidé, quand méme par des

secrétariats, des choses comme ¢a enfin!
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d) L'entretien des locaux

Aucun médecin n'a spontanément évoqué l'entretien des locaux. Pour les plus gros cabinets la
présence d'une femme de ménage est systématique, en revanche pour les meédecins travaillant
seuls, un seul évoque la présence d'une employée qui s‘occupe aussi de son domicile.

Pourtant selon les statistiques les médecins seraient encore 14% a s'‘occuper eux-mémes de
I'entretien du cabinet. La encore, le temps dédié n'est pas fixé. Logiquement, selon cette étude,
plus le cabinet accueille de praticiens ou de patients et plus les tdches annexes sont effectuees
par du personnel.
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Le travail en médecine générale

Une fois le cadre posé, concernant le temps de travail et la vie de famille, c¢’est I’intérét du
médecin pour son travail proprement dit qui a été au cceur de la discussion.

De nombreuses théses sur les médecins généralistes s'intéressent au ressenti des internes
concernant ce travail ou leurs aspirations ou encore des souhaits des externes pour leurs
futures conditions de travail.

Pourtant ce sont les médecins installés (ou peut-étre les remplagants de longue date) qui
peuvent décrire au mieux le travail au jour le jour. Ce sont eux qui vivent quotidiennement les
joies de ce métier, le contact et la relation au patient, qui mettent en pratique l'art de la
médecine. Ce sont aussi eux, qui par la durée de la relation avec leurs patients, comprennent
le mieux le sens de leur travail dans sa globalité. En contrepartie, cette proximité avec le
patient et la répétition des taches, la connaissance du systéme les rendent plus aptes a apporter

une critique constructive.

Dans cette these, les généralistes ont donc été amenés a réfléchir sur les aspects intéressants
ou difficiles de leur exercice.
La premiére chose qui frappe lors des interviews est la prévalence des individus qui aiment
leur travail. Tous ont, bien sdr, critique tel ou tel aspect de leur travail a un moment donné,
mais il est intéressant de voir que les inconvénients liés au travail sont relégués au second
plan.
C'est avant tout un certain « amour » du métier qui est mis en avant.
Cette notion est assez vague mais elle évoque, selon le contexte, autant I'envie de faire ce
métier, une sorte de vocation médicale, que le plaisir de le pratiquer au jour le jour.
v' Les avantages de la médecine? D'avoir fait médecine? D'avoir fait ce que je
souhaitais déja! Donc déja avant tout d'avoir réussi en fait a ... a exercer le métier
que... dont j'avais toujours révé! (médecin 9)
v Bon je ne sais pas moi, c'est le métier que j'ai choisi, au départ et puis c'est un métier
que jaime voila! (médecin 5)
v On fait un métier qu'on aime. C’est ¢a... C’est se lever le matin et faire quelque chose
qu’on aime faire c’est tout... (médecin 3)
v Franchement j'aime bien mon métier moi hein! Ah oui, oui! Ben oui hein, on se plaint

toujours mais euh... (Rires) (médecin 11)
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1) La relation avec le patient

La relation entre le patient et le médecin est au centre de la pratique quotidienne, elle est
basée, depuis des siécles, sur l'examen clinique et l'interrogatoire. Cette médecine, qui
s'occupe du patient dans sa globalité permet a chaque soignant de construire une histoire et
une interaction propre. La somme de ces colloques singuliers conduit a une connaissance
approfondie du patient, de son environnement et de son mode de vie. Tout cela concourt a un
discours de confiance entre les deux parties.

C’est cet aspect du métier qui est le principal attrait pour huit des douze généralistes.

v C'est un métier extraordinaire parce que tu as un rapport humain qui est quand
méme... Il n'y a pas d'équivalent! (médecin 2)

v En fait, ce que ca m'apporte, je dirai, j'aime bien la relation aux autres, j'aime bien
mes patients, j'aime bien euh les voir, les soigner (...). (médecin 3)

v’ Mais c’est surtout la relation avec les patients qui est trés importante. (médecin 8)

v Apres... bon un autre avantage, ben, d'étre au contact aussi des gens, moi j'aime bien
le contact quand méme avec les gens. (médecin 9)

v Enfin si c'est le contact social, d'étre médecin généraliste surtout, d'étre proche des
gens... d'étre dans le... Je ne sais pas c'est une relation tres particuliere. C’est un truc
qui remplace rien d'autre. (médecin 10)

v' C'est la relation avec I'étre humain, avec la personne, hein! Ouais c'est surtout ca

mmh! Le c6té relationnel! (médecin 12)

C'est le principal attrait de leur métier. Cette relation est créée au fil des années et des
rencontres. Elle englobe la relation tant psychique, que physique.

v Ben je veux dire ils sont a poils, physiquement et psychologiquement, devant toi. Donc

il y a une confiance qui va s'installer. C'est quand méme assez extraordinaire cette

relation. (médecin 2)

Les médecins interroges insistent sur leur fonction de médecin genéraliste, fonction reposant
sur le suivi des patients au fil des générations.
v' Des médecins de famille, c'est pas du blabla! Tu connais TOUTE la famille : les

oncles, les freres, les sceurs, les petits... (médecin 2)

Chaque patient créé avec le médecin une rencontre singuliere qui enrichit le médecin.
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v La relation elle est quand méme importante, des fois c'est mes patients qui me
remontent le moral (rires), ils ne le font pas expres mais dans leur fagcon d'étre et dans
leur fagon de... (médecin 10)

v J'aime bien étre dans mon bureau, discuter... Y'a vraiment beaucoup de patients que
J'aime vraiment bien tu sais?! C'est pas des amis mais j'aime bien cette relation avec

les patients. (médecin 6)

Cette relation permet aussi au patient de trouver une source de satisfaction. Cette réciprocité
est importante pour que le patient soit a l'aise et que la relation puisse se développer.
v" Leur médecin traitant il est forcément bien parce que c'est eux qui I'ont choisi quelque
part! (médecin 2)

L'empathie fait partie de l'interaction entre ces deux protagonistes. Cette intensité dans la
relation est d'ailleurs visible lorsque le médecin découvre une maladie grave, incurable ou lors
du déces de leur patient. Deux des médecins interrogés parlent de ce moment comme une des
principales difficultés dans leur travail, difficulté qu'il faut absolument dépasser. Les deux
médecins parlent de ce moment avec peine.
v' Aprés y'a des moments difficiles, c'est vrai que quand tu découvres des merdes des fois
t'es un peu retourné mais bon... Ca fait partie de ton métier et tu t'endurcis c'est clair,
tu t'endurcis! On n'a pas le choix! (médecin 6)
v’ Et puis quand ils meurent! Ah ben oui! Fait chier! Ouais... La souffrance... Ah oui! La
souffrance! Ca, ¢ca me fait chier! Ah oui parce qu'avoir des patients, c'est ['empathie,
la souffrance! Ah ouais... J'aime pas quand ils souffrent! Ben bref... (médecin 5)

La relation médecin-patient est, a elle seule, selon cette thése, un puissant appel a faire ce
métier. Les satisfactions qui se dégagent de la relation a l'autre, de I'amitié ou de la
reconnaissance sont trés importantes pour les médecins interrogés. Cette facette de leur métier
est celle qu'ils préferent. C'est aussi ce qu'aiment les médecins généralistes retraités qui

continuent a pratiquer (19).

Selon une enquéte parue dans l'atlas demographique de 2016 (15), les internes ayant fait un
stage en médecine générale plébiscite cette spécialité. Au premier rang de leurs motivations se
trouvent la relation au patient, l'inscription dans un modéle de prise en charge globale, en un

mot cet attachement au médecin de famille.
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2) Le service rendu

L'aura liée a la condition historique du médecin est toujours présente. Au-dela, chaque patient
recoit un soin et une écoute particuliére du médecin. C'est cela qui créé, en grande partie, la
reconnaissance envers le médecin.

D'apres leurs interviews, chaque médecin prend plaisir @ son métier en apportant ce soin et en
se sentant utile vis-a-vis de son patient.

v Quand tu sais que les gens vont mieux apres t'avoir vu, que ¢a soit physiquement ou
moralement, tu... Je ne sais pas, tu te sens... ben méme si c'est un peu égocentrique de
dire ¢a, ben ton égo il est un peu valorisé, de se dire ben j'ai fait des choses bien pour
les gens ou je les ai aidé ou... (médecin 10)

v C'est pas qu'une notion de service hein, c'est une notion d'avoir fait quelque chose
pour les gens, sans que ce soit forcément un service et puis aussi, euh, parce que ¢a
doit étre gratifiant pour soi-méme de faire quelque chose qui valorise. (médecin 3)

v L'utilité que tu as pour ta patientele. (médecin 6)

v Apreés t'as I'impression d'étre un petit peu utile (sourire), la reconnaissance des gens,
qguand les gens sont sympas avec toi ou qu'ils te disent merci ou... c'est agréable quoi

en fait. (médecin 12)

Dans ces citations, on retrouve la profondeur de la relation qu'ils développent avec le patient,
et, autant que l'importance du médecin pour le patient, celle de I'importance du soin et de la
reconnaissance au médecin. lls en tirent une grande satisfaction personnelle, reconnaissant un
peu d'égoisme. Pourtant cet aspect, découlant d'une bonne relation médecin-malade, semble

étre la principale récompense du médecin.

3) Le statut de médecin traitant

a) Avant
La relation médecin-patient est historiquement emprunte de respect du patient envers le
médecin, tant pour la personne elle-méme que pour la fonction de médecin généraliste.
v’ Et puis c'est un métier qui te donne un statut dans la société qui est toujours reconnu
et agréable. Quand tu es médecin tu passes partout! Ou que tu ailles tu es quand

méme assez reconnu et... (médecin 2)
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v On était un petit peu comme le curé et comme le notaire, nous quand on était jeune
médecin. Donc ¢a avait quand méme un cOté agréable, cette forme de notoriété

(médecin 6)

b) Un statut professionnel et particulier encore palpables
Globalement les médecins interrogés retrouvent dans leurs interactions avec leurs patients cet
état d'esprit:
v lls viennent : "Oh! On m'a dit tellement de bien de vous, y'a que vous qu'il faut voir, il
faut absolument me prendre! "Ah Ia, 1a, on ne se sent plus (rires). Je rigole mais on se

dit "On ne fait pas trop mal son boulot!". (médecin 4)

Cette place particuliere se retrouve aussi encore dans une vision plus globale de la société :
v" Oui on va dire qu'il y a encore, quand méme, cette, cette forme de reconnaissance. ils
ont quand méme confiance en toi! Et ¢a c'est quand méme gratifiant quoi! (médecin 1)
v C'est le médecin, c'est une place sociale a part. Apres c'est pas plus ni moins qu'autre
chose, c'est, c'est un peu comme le maire du village, il y a le médecin du village, il y a
le maire du village, c'est une place particuliere. (médecin 10)
v Il'y a encore I'aura du médecin, pour certaines personnes, si tu veux, t'es "médecin”

oh 1a 1a attention t'es la notable a cotoyer ou a éviter enfin... (médecin 12)

Ce statut social est aussi bien représenté par le cercle social des médecins et les loisirs

pratiqués.

c) L'évolution de la société
Bien sdr I'évolution de la société dans son ensemble et des mentalités en particulier
contribuent a changer cet ordre des choses.
D'apres les médecins les plus anciens cette relation a beaucoup évolué, passant de la position
dominatrice du médecin dans un systeme paternaliste a une relation contractuelle dans un
systeme informatif.
Cette nouvelle fagon de penser et de faire perturbent les plus anciens des médecins.
v" On a quand méme travaillé, nous aussi, a une époque ou le médecin était considérg,
donc... Maintenant c'est plus tout a fait le cas, les gens étaient... Nous gratifiaient,

guand méme! (médecin 6)
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v' Et puis alors aussi le manque, un peu, de fidélité aussi des patients aussi! Hein ca!
Mais ca c'est déja depuis quelques années hein! La mentalité médecin de famille, euh,

¢a a un peu disparu hein! (médecin 9)

Le manque de confiance dans le médecin traitant est aussi retrouvé dans les interviews, ce qui

existait moins il y a quelques décennies.
v Donc ils viennent voir un médecin, pourtant depuis vingt ans, vingt-deux ans, etc, moi
en l'occurrence vingt-deux ans et ce n'est pas pour autant qu'ils nous feront plus

confiance que ¢a. (médecin 9)

4) L’évolution des demandes des patients

a) Des patients de plus en plus exigeants

Tous les médecins en activité ont bien vu que les relations évoluaient depuis plusieurs années.
Dans cette thése, quelques-uns donnent leurs avis sur l'origine de cette transformation.
Les revendications, comme le rapportent trois des médecins interrogés, se retrouvent surtout
dans l'organisation des RDV. Cela n'est pas retrouvé dans toutes les interviews, le filtre de la
secrétaire étant srement la meilleure explication.
v Il faut dire aussi que les gens sont moins stables, moins fiables, et... Ils nous cassent les
pieds au téléphone, beaucoup plus (...) Aujourd'hui il faut négocier une demi-heure
pour avoir un horaire de RDV qui convienne aux gens, il faut... (médecin 7)
v De plus en plus demandeurs et de plus en plus intransigeants! Ils ne supportent pas
non plus de devoir attendre... Enfin... Oui intransigeant c'est ca! Par rapport aux

délais d'attentes et tout ¢ca! (médecin 1)

Cela est aussi la conséquence du changement dans la relation médecin-patient, passant d'une
relation paternaliste a une relation contractuelle dans laquelle le patient semble de moins en
moins s'adresser & un médecin traitant reconnu comme tel, mais a un médecin offrant un
service a un instant T. Cette modification de la relation s’observe plus spécialement dans les
prises en charge non médicales.
v" L'impression que les patients deviennent de plus en plus demandeurs! Mais pas
demandeurs de soins quoi! (...) C'est docteur j'ai besoin de ¢a, ¢a, ¢a, faites le moi!".
(médecin 1)
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v/ "Ah oui mais c'était juste un papier" ; "Attendez c'est quoi votre papier? (parce que
faire prendre un RDV juste pour un papier c'est un petit peu...) "Ouais c'est un truc de
MDPH, non on va reprendre RDV". (médecin 7)

v" Y'en a combien qui viennent te voir simplement, simplement pour de I'administratif,
simplement parce qu'ils veulent justifier I'absence au boulot, mais y'en a combien?
Combien? Qui ne viendraient pas te voir pour leur rhume ou leur petite fievre s’ils

n'avaient pas besoin d'un arrét de travail? (médecin 6)

D'autre part la multiplication des demandes au sein d'une seule consultation, est aussi décrite
et décriée par les médecins. Cette nouvelle approche, dans laquelle les patients demandent de
tout régler en une seule consultation, rapidement, peut étre néfaste dans le temps et pour la
prise en charge, d'apres le praticien. Parfois le patient est peu conscient des multiples motifs
qu'il ajoute, en plus des sujets qui doivent étre abordés par le médecin, pour suivre le patient
selon les besoins du moment.
v Enfin t'as trois courriers de spé a faire plus ton renouvellement plus regarder la
biologie, veérifier si c'est a faire! (médecin 12)
v Mais non pas trop d'exigeants je pense... Je leur dis aux gens "C'est pas Auchan ici!
Eh" (rires). Bon je leur fais quand méme! (médecin 11)
v Et en gros ils arrivent avec le diagnostic et le traitement qu'ils ont vu sur dr google
quoi! (médecin 1)
v' Apres t'as l'impression parfois aussi que tes patients ils arrivent, qu'ils sont au
supermarché et qu'ils ont décidé de ce qui voulait étre noté sur I'ordonnance. Parfois

t'as envie de leur passer le stylo! (médecin 12)

Cet aspect est remarqué par plusieurs des médecins interrogés mais l'explication de ce
comportement n'est pas perceptible. Manque de temps ou impatience des patients, peur de ne
pas pouvoir revoir, rapidement, son généraliste, aucune justification de ce comportement n'est
retrouvée dans cette étude.

Quelle que soit I'explication, cette facon de faire, dans un temps de consultation court,
pressurise encore plus les médecins qui doivent déja gérer la contrainte temps dans un agenda
rempli.

Dans le méme ordre d'idée, la présence en consultation de plus de personnes que prévues par
le créneau dédié est difficile a gérer au quotidien. Au-dela de la contrainte du temps, un des

praticiens met en avant un manque de respect ou de savoir-étre du patient.

44



v" Moi ¢a ne me serait jamais venu a l'idée d'aller voir mon toubib avec euh... Pierre,
Paul, Jacques, parce qu'il faut lui signer son certificat de sport et elle, elle a mal a son

orteil quoi! (médecin 1)

De plus la demande de soins semble sortir du cadre de la consultation au cabinet puisque
certains patients, rencontrés en dehors du lieu de travail, n'hésitent pas a aborder leurs
problémes de santé.
v" Y'en aun, il y a pas longtemps, il commencait a me parler de ses jambes et de son dos
en plein monsieur bricolage tu vois... (médecin 1)
v' Y'a des patients qui sont peut-étre gentils mais qui ont des fois leur biologie dans leur
sac a main et qui, quand tu as ton caddie plein, eh bien ils te sortent la prise de sang

pour te demander "oh fait, oh ben ¢a m'évitera d'aller vous voir" (médecin 12)

Ces pratiques ne sont sans doute pas tres récentes. Peut-étre existe-t-il une accélération ou une
généralisation de ces pratiques, toujours est-il que ces types de comportements participent a

détériorer la relation médecin-malade car les praticiens se sentent envahis.

b) La nécessaire éducation des patients
Il s'agit alors pour eux d'éduquer le patient et de leur apprendre, encore et toujours, le cadre de
la consultation, de son contenu et des comportements compatibles pour que les patients
puissent parler librement de leurs problemes mais aussi que le médecin puisse les prendre en
charge le mieux possible dans une consultation sereine.
v Rappeler de temps en temps "Ah non désolé vous en étes au troisieme motif de
consultation, je pense qu'on va reprendre un RDV" (médecin 7)
v Apres oui je me permets de leur dire "Ben voila tu viens pour un sujet et pas pour
deux, quand ils prennent un RDV et qu'ils se raménent a trois, je leur dis "Ben c'est
bien de prévenir! (medecin 1)
v 1l faut vachement les éduquer et quand tu les éduques a la médecine, au comportement
qu'ils doivent avoir avec le médecin, avec le pharmacien, avec la secrétaire et tout ¢a

se passe tellement mieux. (médecin 2)

Pour quelques médecins la détérioration de cette relation est assez peu explicable, elle

s'inscrirait seulement dans I'évolution de la société.
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v Non ils évoluent les patients, donc on est bon pour s'adapter, c'est évident que c'est
plus les mémes! Ils ont une demande d'information, de compréhension, de
participation aux décisions qui les concernent. (médecin 7)

v Et je crois que c'est un probléme qu'on rencontre un peu dans tous les domaines en

fait! Le manque de confiance! (médecin 9)

5) Ladiversité de la pratigue médicale

La spécialité de médecine générale a été créee en 2004 comme LA spécialité qui englobe
toutes les specialités ou presque de la médecine.

La diversité des pratiques et des motifs de consultations ainsi que la transversalité qu'apporte
la médecine générale, représentent le deuxiéme grand attrait de la médecine générale. C’est

aussi le deuxieme avantage retrouvé dans les études.

a) La diversité des motifs de recours
La relation médecin-malade s'inscrit dans la durée de la prise en charge. Les médecins sont
donc amenés a soigner leurs patients, qu'ils soient jeunes ou vieux, femmes ou hommes, qu'ils
abordent un probléme physique ou psychiatrique.
Cette variété de prise en charge est historiqguement le travail du médecin. Jusqu'a tres
récemment le médecin était en effet le garant de la santé de toute la famille, prescrivant les
remedes, pouvant pratiquer quelques actes de chirurgie et réalisant les accouchements
difficiles au domicile.
Or les médecins interrogés dans cette étude sont aussi attachés a ce coté d'omnipraticien. lls
revendiquent la spécificité de la médecine générale qui est justement de s'intéresser a un vaste
champ, permettant une prise en charge global du patient.

v L'immense variété du travail, dans le travail, méme dans le travail médical au cabinet,
I'immense variété des rencontres, des gens, du type de soins, des prises en charge dans
une journée, tu vois quinze choses différentes quoi donc... Des trucs intéressants.
(médecin 7)

v C'est la diversité du travail. Parce qu'on voit du zéro a quatre-vingt-dix-neuf ans, cent
deux ans méme et que donc on fait plein de choses on voit plein de choses. C'est qu'on
va de la pédiatrie a la psychiatrie, on voit beaucoup de psychiatrie, surtout en ville,
des gens qui vont mal. Donc c'est aussi toute une partie assez intéressante, on fait de
la gynéco, on fait... Méme au point de vue actes techniques on peut en faire si on veut!

(médecin 4)
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Cette globalité de la prise en charge et la multiplicité des champs médicaux abordés est aussi
possible parce que le médecin généraliste est d'abord le médecin traitant du patient. Ce qui
était sanctuarisé dans la notion de médecin de famille a été officialisé par la loi du
13/08/2004, instaurant le statut de médecin référent. Cette inscription renforce la position de
premier recours du médecin généraliste et par consequent permet de maintenir I'importance du
nombre de motifs de premier recours. Leur connaissance du patient dans sa globalité est alors

un atout mis en avant pour expliquer une meilleure prise en charge du patient.

Le généraliste est I'une des rares spécialités a devoir connaitre tous les champs médicaux et a
appliquer, longtemps aprés la fin des études, les connaissances qu'il a acquises au cours du
socle commun de six années d'études. Les trois années de spécialisation rentrent plut6t dans le
développement de la pratique de la médecine générale qui est tres spécifique comme le
rappelle la WONCA (1).

b) Une pratique intellectuellement stimulante
L'ensemble des cas rencontrés offre un panel intellectuellement stimulant pour le généraliste :
v Ah ca apprend tout le temps! On apprend tout le temps! On a toujours des choses a
apprendre, donc c'est stimulant pour la cervelle. (médecin 4)
v Apres c'est intéressant quand méme! Intellectuellement intéressant souvent! (médecin
5)

Par contre chaque consultation apporte son lot d'incertitude et de réflexion que le médecin
doit prendre en compte pour prendre la meilleure décision possible dans un temps donné assez
court.
v Mais en médecine c'est important, je pense que c'est important ¢a aussi! De se dire,
quand tu prends une décision, a un moment T, si tu reviens une semaine apres c'est
évident que tu aurais peut-étre pas pris la méme décision avec des nouveaux éléments!

(médecin 5)

c) Le développement personnel continu
En méme temps, la diversité de la pratique implique d'étre au plus prées de I'évolution de la
médecine pour permettre de mieux soigner les patients. Or force est de constater que la
médecine fait de nombreux progrés, dans tous les domaines et qu'ils sont de plus en plus

rapides. Les connaissances acquises a la fin des études sont donc obsolétes en peu de temps.
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Cet état de fait rend quasiment obligatoire la formation continue et I'acquisition de nouvelles
connaissances. Pourtant un seul des médecins interrogés évoque sa participation aux
formations.

v" Formation; ben je les fais les formations, ¢a va... (médecin 11)

Une autre médecin évoque sa participation a des formations, non pas pour les mettre en avant,
mais pour faire remarquer I'importance de rencontrer d'autres professionnels de sante, parfois
des amies, pour discuter des soucis liés au travail ou au quotidien.
v" Ou alors peut-étre discuter avec d'autres médecins mais qui sont pas dans notre
groupe. Comme par exemple quand on va en formation ensemble, et tout ¢a. (médecin
3)
Un autre médecin a évoqué aussi le manque de formation, plutét par manque de motivation:
v Des fois je me dis : "Merde, je ne suis pas un bon médecin, niveau connaissance je
suis fichu quoi!". Et c'est vrai que derriere j'ai du mal & me remettre a jour, me poser

un apres-midi, ouvrir une revue médicale. (médecin 1)

Dans cette these, la question de la formation n'a pas été abordée a part entiére. La conclusion,
quant au suivi ou non d'une formation médicale, sous quelque forme qu'elle soit ne peut étre
tiree.

Dans les faits, selon I'agence du DPC, il y a eu 324 712 comptes personnels créés sur

www.mondpc.fr et 185 702 inscriptions a une action de DPC en 2018 (24). Concernant plus

spéecifiquement les médecins, on compte 46 399 praticiens, dont presque 30 000 généralistes,
ayant souscrit @ au moins une action de formation professionnelle. D'ailleurs, comme pour
rejoindre cette thése, il est intéressant de constater que les généralistes sont les plus

demandeurs de formations interprofessionnelles.

d) La diversité dans les fonctions exercées

La diversité des modes de travail ajoute aussi de I'intérét au travail de généralistes. Dans cette
thése quatre des médecins ont une activité médicale en dehors de leur cabinet et/ou de leur
fonction de généraliste. Ainsi :

Le médecin 7 s'occupe d'une association de soins gratuits et expertise des séminaires de
formation.

La médecin 4 dispense aussi des soins pour les populations d'immigrants (sans qu'elle ait
précise s'il s'agit d'une activité salariée ou associative), elle est le medecin référent dans deux

MAS et est médecin expert pour les permis de conduire.
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Le meédecin 6 lui aussi est médecin expert mais pour I'aptitude aux postes de fonctionnaire.

Le médecin 8 est médecin coordinateur dans deux maisons de retraite.

D'un autre coté le médecin 11 a, lui, été contraint d'abandonner son salariat a I'népital il y a

plus de vingt ans, parce qu'il ne trouvait plus le temps d'allier ses deux activités.

L'activité en dehors de celle du cabinet est donc, pour les médecins interrogés de cette these,
un choix et une possibilité que les médecins apprécient.
v" Y'a des gens ils ont besoin de se perfectionner dans un truc, moi j'ai besoin de variété.
Donc c'est le bonheur ce boulot Ia pour ¢a! (médecin 7)
v' Mi-temps ouais... Aprés le libéral a pris le dessus et je n'ai pas pu assurer I'hdpital

donc j'ai arrété! (médecin 11)

Pour les médecins 3 et 12, cette possibilité de changer de rythme et de développer d'autres
points d'intéréts sont des pistes de réflexion a prendre en compte pour leur futur.
V' Peut étre en vieillissant. Je pense qu’il y a un truc que j'aimerai bien faire c'est plus
de prévention. (médecin 3)
v Des fois je me dis « est ce que je ne finirai pas ma carriere comme salariée a mi-

temps ? », Tu vois en fait? Ca c'est un truc ouais... (médecin 12)

La modification de la relation médecin-patient et I’évolution de la société concourent au
changement de statut du médecin. Globalement les évolutions se retrouvent au sein de la
consultation médicale.

Le contenu est bien sir toujours basé sur une demande médicale mais la formulation de cette
demande change. Dans le méme temps la pratique quotidienne est marquée par une
augmentation des demandes non médicales (comme les visites d’agrément) ou les motifs

psychologiques (burnout, dépression...).
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Les relations avec les instances décisionnelles

La place du médecin généraliste dans la société et dans le parcours medical est sensée étre
centrale. La WONCA caractérise le médecin généraliste comme le médecin du premier
recours mais aussi celui qui s'occupe de tous les patients, centre de toutes les spécialites.

Pas spécialiste, facilement accessible mais technicien responsable d'organiser les soins

complémentaires et les demandes administratives, c'est le médecin vers qui tous se tournent.

1) La place de I'administratif

La part du travail administratif est régulierement critiquée par les syndicats et, dans cette
thése, c'est d’ailleurs le principal inconvénient mis en avant par les médecins interrogés. Cette

partie de leur travail, loin du soin, n'est pas appreciée.

Si dix des médecins sont informatisés, la charge administrative reste, pour eux, trop
importante. Ces médecins mettent méme en avant que I’informatisation, voulue par les
autorités, n’offre pas le gain de temps espéré.

Le remplissage des formulaires (feuille de soins, arrét ou accidents de travail...), qu’ils soient
informatiques ou manuels, est jugé comme étant une perte de temps, comme les rappels de la
CPAM pour des erreurs de datation ou des retours de documents « mal remplis ».

v' Les gens ils reviennent, ils recoivent leurs trucs, il faut recorriger... des conneries...
Ils voient bien qu'on n'a pas fait exprés... Pas de rature, pas de... Ca c'est du
fonctionnaire (médecin 4)

v" Donc t'as quand méme beaucoup de travail administratif. Avant je faisais beaucoup
plus de médecine et beaucoup moins de papelards! (médecin 6)

v' Ca m'agace, des papiers comme c¢a, il faut répondre. Des papiers comme c¢a de la
caisse, qu'il faut répondre... Je les mets dans un coin et apres je les oublie! (médecin
11)

v" Moi j'ai pas hurlé, comme mes collégues, pendant trés longtemps, que I'administratif
était tres lourd, je ne le trouvais pas. Aujourd'hui, avec I'informatique connectée, il
devient tres lourd! (médecin 7)

v On nous met de plus en plus d’administratif. On nous en met de plus en plus !! 1l faut
toujours faire de la paperasse, remplir des feuilles et des feuilles, changer les

procédures. (médecin 8)
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L’autre partie administrative est le remplissage des dossiers type MDPH et ALD qui doivent
étre refaits tous les cing ans. Ces dossiers sont encore considérés comme une perte de temps
puisque les maladies donnant acces a ces droits sont par nature longues et irréversibles.

v" Les dossiers MDPH... lls nous disent tous les cing ans mais en fait non! Les nouveaux
ils ont mal au dos et tout ¢a, il ne veut pas travailler et tout ¢a, que les gens se refilent
et tout ca... encore! Mais les handicapés qui sont en fauteuil roulant depuis des
années, qui sont neuneu et tout ¢a, qu'on nous demande de refaire, pour la énieme
fois, le truc! En plus de ca ils changent les formulaires! Et ils nous en mettent trois
fois plus des fois que la science infuse revienne ! (médecin 4)

v' Aprés le travail il va bien falloir qu'il y ait une interrogation aupreés de nos dirigeants
parce qu'il faut vraiment qu'on nous décharge de tous ces travaux administratifs, de
toute cette paperasserie. Par exemple, moi j'estime qu'aujourd'hui, on doit arréter
d'envoyer les patients chez les médecins généralistes pour remplir tous ces dossiers de
MDPH. (medecin 6)

Force est de constater que les autorités ont un peu changé les choses puisque, dorénavant,

certaines ALD seront renouvelées systématiquement.

Le travail administratif est ce qui cristallise le plus les tensions entre les médecins et les
dirigeants. Sa place est jugée trop importante au sein de la consultation. Le patient devient un
consommateur de temps sans soin a apporter. Cette modification du champ de compétence du
généraliste, occupé a faire de ’administratif, pour lequel il n’a d’ailleurs pas été formé, au

lieu d’utiliser ses compétences médicales, 1’éloigne du travail qu’il a choisi.

L’idée de transférer le remplissage des formulaires a d’autres personnes fait écho chez
plusieurs médecins, en revanche le statut de cette personne reste a fixer puisque les médecins
interrogés ne semblent pas tous d’accord sur ce qui doit rester leur fonction premiére.
Ainsi, quatre médecins proposent que I’administratif puisse étre géré par une tierce personne
et que les arréts de travail soient transférés a un autre professionnel, soit par la création d'un
poste de médecin spécialisé, soit par un relai direct du medecin conseil. Cette proposition
prendrait encore plus de sens en cas d'arrét long, parfois jugé inadapté par le médecin traitant,
mais pour lequel la relation médecin—patient rend difficile son arrét.

v On devrait créer un genre de filiére pour faire ce genre de travail administratif et puis

c'est tout. C'est possible! Tu fais des salariés! (médecin 6)
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v/ On créé un nouveau boulot pour des nénettes qui ne vont faire que des paperasses de
renouvellements, trucs d'aide-ménageére ou des conneries comme ¢a! (médecin 1)

v' C'est les arréts de travail! Mais c'est les déléguer aux médecins conseils (rires) mais
ca bon... Dire aux gens: "si vous voulez un arrét de travail, allez voir le médecin
conseil". (médecin 5)

v" Moi mon idéal ce serait que je doive décider si oui ou non il y a besoin d'un arrét de
travail; mais ¢a c'est impossible... Dans un second temps, tac, je renvoie le mec vers
un médecin de la SECU et que ce soit le médecin de la SECU qui fasse l'arrét de

travail! Que je n'aie pas a faire I'arrét de travail! (médecin 1)

2) L’informatisation

Au début de sa mise en place, I’informatique permettait au médecin d’enregistrer les
paiements et les éléments du dossier médical. L’adaptation a une « troisieme personne » dans
la consultation a parfois été difficile.
Puis la généralisation de I’informatisation était sensée pallier une partie de cette augmentation
de taches par des processus standardisés. Seuls deux médecins n’ont pas d’ordinateur dans
leur cabinet, les autres ont adoptés le dossier médical informatise.

v Bon je trouve qu'avec la caisse, ¢a va tellement vite avec internet, c'est pas les plus

chiants! Je ne dois pas étre normal moi! (médecin 5)
v Oui si un peu ca va plus vite que de I'écrire... Non si les arréts de travail je les fais en

ligne, les protocoles de soins aussi c'est quand méme mieux... (médecin 10)

Les nombreux « plantages informatiques » (bugs informatiques, redémarrages intempestifs,
dossiers volumineux) leur font perdre du temps et dérangent aussi la consultation.
v Bon les 100% ca va un peu mieux! Parce que moi ¢a y est, je vais sur l'ordinateur
pour faire les 100%, alors quand ¢a marche, ¢a va! (rires) (médecin 4)
v Combien de fois ¢a plante? Plus les gens qui te rappellent en disant "la SECU n'a
jamais recu le papier que vous avez fait par I'ordinateur, docteur! " Voila! et la t'as

méme plus une trace! (rires) (médecin 7)

Si l'informatisation ne peut pas étre remise en question elle a entrainé une grogne chez les

généralistes qui pensent, parfois, faire le travail de la caisse de sécurité sociale.
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v' C'est a dire que la SECU a trouvé le moyen de faire des économies, c'est nous qui
saisissons les arréts de travail et les feuilles de maladie. Ca va dans I'air du temps.

Mais ca c'est un temps de boulot en plus! (médecin 7)

Aucun des médecins n’a parlé¢ du dossier médical partagé (DMP) qui doit se généraliser dans

les années a venir et qui reste soumis a 1’apport d’éléments par les généralistes.

3) Un certain décalage avec les partenaires institutionnels

La difficulté & communiquer entre les médecins et la caisse semble parfois insurmontable. La
multiplication des taches administratives et cette informatisation croissante, prenant du temps
sur la consultation et sur le temps médical participent aux mauvaises relations entre les caisses
d'assurance maladie et les praticiens.

Les médecins, libéraux, habitués a étre leur propre patron ont peut-étre du mal a s'adapter a

une certaine hiérarchie non médicale.

a) Le manque de reconnaissance
Dénoncé par cing des médecins interrogés, le manque de reconnaissance est un des
désagréments les plus dénoncés.
Dans la pratique quotidienne les médecins ne pensent pas étre traités par les autorités comme
leur place « officielle », pivot du systéme de santé, le laisserait supposer. En effet la place
centrale du généraliste, voulue par les pouvoirs publics pour limiter les dépenses de santé ne
semble pas se répercuter sur la fonction de généraliste, a qui on demande toujours plus.
Pour eux la médecine générale a été mise a mal, ce qui a été orchestré par les instances
publiques depuis plusieurs décennies.
v' La politique de santé qui a cru qu'il fallait enlever les médecins généralistes pour que
la SECU codte moins cher. En fait vous étes les enfants de ¢ca (médecin 7)
v Toute fagon quand on en parle entre vieux médecins, je pense a C, je pense a F, on a
tous la sensation qu'ils ne cherchent pas du tout a pérenniser le métier de médecin
généraliste. On a franchement la sensation qu'ils font tout pour le faire disparaitre.

(médecin 6)

Le manque d’implication des autorités a soutenir la médecine générale est aussi visible,
toujours selon les médecins interrogés, par exemple, lors des campagnes de prévention, qui

deélaisseraient le généraliste.
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v’ La caisse de maladie de la Somme communique en envoyant une lettre a toutes les
patientes en leur disant "c'est le moment de faire votre frottis, pensez-y, voici le
numéro de téléphone ou vous pourrez savoir quelle sage-femme pourra le faire" et ou

il n‘est pas question du généraliste, euh bon... merci... (médecin 2)

Les autorités apparaissent dans ce contexte comme des donneuses d’ordres qui n’ont pas de
considération pour les médecins. Ceux-ci sont liés & une pseudo-hiérarchie qui les contrdle
plutot qu’elle ne les accompagne dans leurs problémes quotidiens.
v" Mais n'importe comment tu ne peux plus lutter, il ne faut surtout pas lutter comme
I'ont fait certains et puis il y en a qui font encore, lutter contre la SECU. La SECU
c'est ton agent payeur, c'est ton patron. (médecin 2)
v' C'est normal qu'ils nous fliquent hein! C'est... (rires). C'est tout a fait logique hein!
(médecin 11)

La multiplicité des taches demandées avec cette notion de contréle, fait que le médecin se sent
utilisé, d'autant plus que la partie non médicale est imposée, que le méedecin est peu formé et
qu'il n'en ressort aucun sentiment d'utilité. Pourtant malgré cela les demandes sont de plus en
plus variées et obligatoires
v En gros c'est toujours le méme discours c'est "Voyez votre médecin traitant!". Le
nombre de fois ou on te sort ¢ca! "Vous avez besoin de ¢a? Voyez votre médecin

traitant!”. (...) Le médecin traitant c'est Castorama! (médecin 1)

b) La vérification des prescriptions

La vérification des prescriptions est de plus en plus facile par la CPAM, liée surtout a
I'informatisation des cabinets. D'autre part le nécessaire contréle des dépenses publiques rend

les contrdles justifiables pour certains.
v Maintenant avec le code-barres, on le sait. Ah ben ils savent tout! Mmmh C'est vrai!
Ah si, si, la caisse elle sait tout, tout ¢a qu'on fait, tout ce qu'on prescrit! (médecin 11)
v" On peut codter trés cher! Mais tu vois la SECU ils savent bien a qui ils ont affaire
aprés! Comme ils ont un relevé individuel depuis que je suis installé; ils savent

exactement. (médecin 2)
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¢) Le controle induit une certaine pression
Malgré cela les médecins interrogés se plaignent d'étre contrdlés et contrélables dans
I’ensemble de leur travail. La prescription des arréts de travail et des bons de transport, par

exemple, sont facilement identifiables.

D'ailleurs ce contrdle defraie régulierement la chronique par les conséquences judiciaires
qu'ils peuvent avoir.
La pression induite par cette médiatisation géne le travail au quotidien des médecins.

v’ Les arréts de travail: ben moi il y en a quelques-uns que j'ai « arrété » y'a pas...de
patients. Bon j'ai trouve qu'ils exagéraient un peu mais euh je veux dire, je... J'avais
quand méme le poids de... quand méme les tensions quand méme de la SECU. Donc
peut-étre que je les aurai conservés si il n'y avait pas eu toutes ces tensions. (médecin
9)

v" La ils sont venus me voir pour les arréts de travail et euh... Enfin c'est une pression
c'est vraiment (...) J'étais pas bien une semaine avant alors que c'est débile parce que
c'est purement administratif et que finalement quand ils sont venus, elle a regardé, ils
avaient regardé quels patients étaient en arrét de travail et c'est 80% de néo donc

euh... Je ne vais pas les inventer quoi. (médecin 10)

Dans ces exemples les médecins expriment leurs malaises face aux autorités. Une certaine
pression se dégage des contrbles qui peuvent intervenir chez n'importe quel médecin et a
n'importe quel moment.

v T'as I'impression que ton activité libérale n'en est pas vraiment une parce que tu es un

peu prise au piege! Je vais te dégodter la (sourires). (médecin 12)

Plus généralement, toutes les prescriptions peuvent étre examinées. Les médecins peuvent
ainsi recevoir des courriers, comme le médecin 11 :

v Les papiers de la caisse la... J'ai mis du VERSATIS pour un monsieur qui a une

douleur neuropathique au niveau du mollet, c'était pas un zona bien sir mais enfin;

voila: "pourquoi vous avez prescrit ¢a???"... Voila...

Cela permet aussi de mieux remplir les objectifs de la ROSP. Le contrdle étant aussi étendu

aux génériques et aux systemes informatiques.
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d) Des décisions en décalage avec la réalité
Les controles de la sécurité sociale sont donc difficiles a supporter par les medecins
interrogés.
Ils reprochent aux autorités d'étre peu ancrées dans la réalité quotidienne, adoptant une
position dogmatique, 1a ou le médecin se percoit comme étant pragmatique. Cette pensée est
sous-tendue par le fait que les praticiens sont face aux patients alors que les « donneurs
d'ordres » sont, par définition, hors du cabinet.

v" Des gens de la caisse, la qui embétent mes confréres, (qui ne m'ont pas embété
jusqu'alors) parce que, pour une question de, apparemment, d'augmentation, enfin, de
nombre trop important d'arréts de travail mais bon ces gens-la ne voient pas la réalité
des choses! (médecin 9)

v Et puis sur les bons de transport. Enfin c'est un exemple mais la ils refusent quand on
envoie quelqu'un aux urgences il faut qu'on I'envoie en allongé pour que ce soit pris

en charge ; si c'est en VSL c'est pas pris en charge... (médecin 10)

Ces décisions contestables pour les médecins se retrouvent aussi dans le choix des autorités de
remettre les prescriptions de certains médicaments aux spécialistes. Les cas de primo
prescriptions uniquement par les spécialistes ne sont pas mis en avant par les médecins
interrogés qui semblent comprendre cette démarche. En revanche la remise en question de
leur droit a prescrire un médicament, qui jusque-la leur était possible est beaucoup plus mal
vécue, notamment par le médecin 6.

v' Maintenant tu vas prescrire le RIVOTRIL, il va falloir que tu envoies

systématiquement ton patient chez le neurologue... (médecin 6)

Une autre décision mal supportée par le généraliste interrogé est la surveillance des prises en
charge pour les ALD et pour les dépistages.

v' Et je me disais c'est pas parce que tu le prescris que le patient va le faire. (...) Et si le

patient il ne le fait pas et que tu as donné la feuille ben t'es quand méme un mauvais

médecin. (medecin 12)
D'autant plus que, comme le rappelle la médecin 12, la prescription de tel ou tel examen n'est

pas forcément suivi de sa réalisation. Il faut savoir expliquer au patient et le convaincre que

cette prise en charge est nécessaire a sa bonne santé.
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Dans les faits cela semble contraire aux idées revendicatrices que développeraient les patients,
d'aprés les médecins interrogés. Pourtant cette vision binaire n'est pas inimaginable dans la

pratique quotidienne.

4) Modification du rapport au patient

L'ingérence de la sécurité sociale dans les prescriptions des généralistes entraine un
ressentiment contre la caisse. Elle est differemment vécue par les médecins interrogés mais
certains mettent en avant que la relation qui les unissait a leurs patients, emprunte de secret
médical et de liberté de prescriptions, disparait petit & petit & cause de cette pression.

v' C'est pas évident parce que de toute facon si on suit vraiment ce que nous dit la
SECU, ben en fait on peut perdre déja certains patients! C'est clair! Parce qu'il y a
des patients, notamment qui ne veulent pas de génériques, d'accord? Donc voila... Les
bons de transport aussi... (médecin 9)

v" Hier, j'ai eu une patiente qui me dit "Ah ben j'ai eu un coup de fil de SOPHIA; ah ben
ca va, SOPHIA ils m'ont dit que j'étais bien suivi, que vous me suiviez bien! " Tu crois
que c'est normal, gu'une secrétaire, qui n'est pas médecin, au téléphone, elle aille

juger le travail d'un medecin?! (médecin 12)

Avec la multiplication des contrdles les médecins pensent que leur champ de prescription se
rétrécit ou, qu’au moins, la liberté de prescription est atteinte. Cela se retrouve dans la
consultation avec 1’idée que parfois ce qui serait demandé par les autorités ne serait pas ce qui
serait le plus adapté au patient.

v Moi je trouve que c'est pour nous fliquer encore plus aussi. (médecin 12)

v" On est fliqué en fait... lls peuvent pas se dire qu'on fait notre boulot en conscience
(médecin 10)

v On était libre avant! 1l n'y a plus de liberté! Je trouve que, de toute maniere, avec les
recommandations, avec les tac... Les libertés elles se perdent... La liberté de
prescription, ou euh... (...) Mais il n'y a plus le ... feeling... Je ne sais pas le petit truc
qui fait que de temps en temps on faisait ¢a, parce que c'était tel patient. On ne traite
plus I'étre humain, on traite juste une pathologie c'est tout! (médecin 11)
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5) Ce gqu'il faudrait faire

Les médecins interrogés, c'est clair, voient d'un mauvais ceil la multiplication des contrdles et
la diminution de leurs libertés. Chacun met en avant ce qu’il pense étre plus adapté a leur

situation.

a) Faire venir des agents sur le terrain
Pour les médecins le manque de discernement concernant les reproches qui leurs sont faits, le
« mauvais » choix des criteres, la multiplication des contréles et des sujets de discordes entre
médecins et autorités reléeve d'un manque de connaissance du métier de généraliste.
Cette facon de faire, loin des cabinets et sans concertation déplait aux médecins, d'autant plus
que les visites des agents de la CPAM sont liées au rappel des criteéres a respecter ou a
I'analyse des prescriptions du médecin.
v Et ils sont la souvent quoi, on les voit au moins je ne sais pas... Au moins dix fois par
an quand méme! Un jour c'est les antibiotiques, un jour c'est les transports, un jour
c'est I'arrét de travail euh... un autre jour c'est la ROSP, aprés c'est autre chose et

puis voila... (médecin 12)

Ainsi la médecin 9 propose que des agents, missionnés par les caisses d'assurance maladie
puissent suivre les consultations avec les médecins. Ils esperent ainsi que la caisse
appréhenderait au mieux les tenants et les aboutissants de la consultation, comprenant mieux
les difficultés rencontrées par les généralistes.
v' 1l faudrait qu'il y ait des gens qui interviennent sur le terrain! Qui accompagnent, qui
accompagnent les généralistes, qui voient la vie de tous les jours, les consultations, le
contact et les relations avec le patient, les difficultés qu'on rencontre... C'est ¢a qu'il

faudrait faire mais bon... C'est irréaliste! (médecin 9)

b) Mettre en avant le réle du patient

L'entretien particulier et le contrat qui est passé lors de la consultation est basé sur ce que le

médecin pense étre le mieux pour son patient. Pourtant alors que les directives sont données,

on peut bien souvent constater que les patients ne sont pas toujours aussi disciplinés qu'on le
voudrait.

v’ Le cOté négatif c'est qu'on se rend compte aussi, de plus en plus, que les patients, enfin

gue les gens sont difficiles hein! Que la gent humaine est tres difficile a régir en fait!

Parce qu'on se rend compte que les gens sont tres compliques en fait et ¢ca on s'en

rend compte de plus en plus en fait! (médecin 9)
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v Apres, les gens qui mettent un an, ou qui le garde et qui le mettent a la poubelle, ben
t'es pas responsable, c'est pas pour autant que tu n‘as pas fait ton travail. Tu ne peux
pas aller faire le prélevement a la place des gens! Il faut que les gens se prennent en

charge aussi. (médecin 12)

L'éducation des patients est trés importante dans la relation médecin-malade. Elle doit étre

basée sur la confiance mais certains praticiens mettent en avant I'ascendant, réfléchi, qu'ils
doivent avoir sur leurs patients afin de leurs faire faire ce qui est le mieux pour eux.

v' C'est franchement pour garder ce statut pour pouvoir imposer des choses des fois

délicates et difficiles. Y'a des décisions compliquées. Donc c'est vachement important

de garder une hiérarchie un petit peu mais une hiérarchie intelligente évidemment! En

respectant les gens évidemment. (médecin 2)

En plus de cette éducation, pas toujours facile a mettre en ceuvre il faut le reconnaitre, la
meédecin 12 propose que la sécurité sociale communique plus sur le réle du médecin et de ses
capacités.

v' Ca tu vois, la SECU elle pourrait dire "votre médecin vous a remis votre test, faltes-

le" quoi! Ils pourraient communiquer de temps en temps comme ¢a! (médecin 12)
Pour elle la responsabilité du patient est aussi a prendre en compte dans les suites d'une

consultation, d'autant plus que les patients sont de plus en plus exigeants et participent de plus

en plus aux décisions concernant leur santé.
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La rémunération du travail

Le libéralisme est une doctrine économique basée sur l'initiative personnelle et la libre
concurrence ou une philosophie politique qui vise a garantir la liberté de chacun (21).

Elles ont été transposées a des metiers comme avocat, architecte ou médecins et se
caractérisent comme « une profession qui a pour objet un travail intellectuel effectué sans lien
de subordination entre celui qui I'effectue et celui pour le compte de qui il est effectué, dans le
respect de regles déontologiques et dont la rémunération ne revét aucun caractere commercial

ou spéculatif » (22).

Historiquement le médecin a été rémunéré selon un modeéle libéral. Le médecin travaillait,
sauf exception au sein d'un hopital, seul, encaissant ses honoraires en fonction de son travail
et, il faut bien le rappeler, bien souvent en fonction des revenus des personnes soignées.

Cet état de fait s'est modifié avec la création en 1945 de la sécurité sociale. Le remboursement
des actes médicaux s'est developpé a sa suite entrainant un meilleur niveau de vie pour le
praticien qui pouvait enfin étre rémunéré a chaque consultation et par I'ensemble de la

population.

Selon l'imaginaire collectif, le meédecin fait partie des notables de la société et, par
conséquent, gagne correctement, voire méme trés bien, sa vie.

Selon les statistiques de la DREES de 2016 (23), le revenu d'activitt moyen des
omnipraticiens s'éleve a 106000 euros par an. Pour comparaison le revenu moyen des
médecins les mieux rémunérés est d'environ 190.000 euros pour les radiologues et les
anesthésistes.

Cet écart s'explique en partie par I'activité de secteur 2, bien plus présent dans les spécialités
d'organes (41% voire méme 79% pour les chirurgiens) que pour les omnipraticiens (seulement
10%).

1) Les médecins gagnent leur vie convenablement

Dans cette thése, certains des médecins adhérent a I'idée qu'ils gagnent bien leur vie.
v Au niveau pécuniaire, c'est clair que c'est quand méme un... On n'est pas a plaindre je

trouve! On gagne bien notre vie. (médecin 1)
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v’ Et puis aprés on gagne quand méme correctement notre vie. Euh voila, il y a quand
méme cet aspect un petit peu financier qui fait qu'on n'est pas malheureux. (médecin
3)

v Je gagne moins que certains collegues, OK, mais j'ai une moyenne de revenus de
quatre mille euros par mois net, avant imp0t, c'est... c'est pas dramatique hein! Je ne
suis pas un pauvre! (médecin 7)

v On est bien payé, on gagne bien notre vie hein! C'est pas... C'est vrai hein! (médecin
11)

Dans les faits le revenu mensuel déclaré des médecins généralistes est de 5700 euros par
mois. Toujours par comparaison avec les catégories socio-professionnelles supérieures, le
médecin généraliste est rémunéré a la méme hauteur que les 10% des cadres les mieux payeés
(23).
Toutefois ce salaire est bien moins élevé que celui des spécialistes qui culmine, en moyenne,
a 7200 euros par mois.
Le médecin 5 est le seul a parler de cet écart entre les spécialistes et les généralistes. D'apres
lui, il gagne correctement sa vie mais, en contrepartie, il est conscient que son train de vie est
fonction de ses amplitudes horaires.
v' L'idéal ce serait des horaires et des horaires ou on gagne bien sa vie! Voila... Comme
les autres spécialités. Ou alors les autres spécialités qui gagnent moins bien leur vie
pour que ce soit tous pareils quoi! Il n'y a pas de raison qu'il y ait une différence,

entre les spécialités!

2) Malgré une diminution globale des revenus

La plupart des médecins interrogés ne sont cependant pas d'accord avec ce constat. S'ils
admettent que leur situation financiére peut étre enviable, et que les rémunérations par
consultation ont été augmentées, les plus anciens mettent surtout en avant que le niveau de vie
a diminué depuis quelques décennies. Cette perte de revenus est compensée par la
multiplication des actes effectues par les praticiens.
v" Non! Globalement on ne gagne plus bien notre vie! (médecin 9)
v" Quand j'ai commencé médecine le métier de médecin permettait de bien gagner ta vie!
Tu travaillais, t'avais beaucoup de responsabilités mais tu gagnais bien ta vie.

(médecin 6)
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v’ Bien slr qu'on gagne bien notre vie. Le danger c'est que tu peux... plus tu travailles
plus tu gagnes ta vie. (médecin 2)
v" Moi la j'ai un désavantage (temps de travail long); mais je gagne bien ma vie! Je ne

suis pas malheureux; je gagne bien ma vie! (médecin 5)

3) Solutions pour garder le méme niveau de vie

a) Multiplier le nombre d'actes
Pour permettre d’enrayer le déclin des revenus la premiere idée est d'augmenter le nombre
d'actes. Cette solution n'est pas du tout appréciée par les généralistes. Elle semble, pour les
médecins, synonyme de travail répétitif, parfois hatif et d'une perte de la qualité de la relation
médecin-patient qui leur est si chere. Or la dégradation de cette relation n'est pas acceptable
pour les médecins interrogés.
v" Aujourd'hui pour bien gagner ta vie il faut multiplier les actes, et ¢a c'est pas bien.

(médecin 6)

b) Augmenter la valeur de I'acte
Afin de ne pas avoir une activité trop forte, tout en gardant un bon niveau de vie et surtout de
bonnes conditions de travail, le moyen le plus cité est une augmentation de la valeur de l'acte.
L'acte est entendu comme la mise en exécution de savoirs appris et de compétences
particuliéres, développées au cours de la carriere. C'est le déroulement de la consultation, qui
met en jeu toutes ces facultés dans un acte intellectuel et la prise de responsabilités qui
permettent aux médecins de revendiquer une augmentation du revenu.

v' L'argent c'est pas vraiment mon truc mais sincérement, sincérement je trouve que
pour le niveau d'études qu'on a, vingt-cing euros, méme si c'est un prix hein, faut pas
dire le contraire, pour les gens vingt-cing euros c'est... surtout la population que j'ai!
(...) vu le temps qu'on passe, vu l'attention qu'on prend, les responsabilités qu'on
prend, tout ce qu'il faut assurer par derriére, méme si c'est peut-étre par ordinateur et
tout ca! Ca se paie! (médecin 4)

v' Donc je trouve quand méme que, l'acte n'est pas bien rémunéré, c'est un acte
intellectuel qui n'est pas bien rémunéré. (médecin 6)

v" On nous demande beaucoup pour une consultation qui est valorisée, qui est payée

vingt-cing euros quoi en fait! (médecin 12)
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v" Je crois qu'une revalorisation de I'activité elle serait quand méme le bienvenu. C'est

clair que, c'est pas bien cher payé pour faire le boulot que je décris... (médecin 7)

Pour la médecin 4, la création de cotations d'actes utilisables en médecine générale (si elles ne
sont pas trop compliquées a utiliser) seraient plus utiles.

v' Aprés ce qui est difficile pour moi, pour nous, ils nous ont mis des cotations, vous
savez des trucs pour les enfants, pour les grands, pour les petits, consultations apres
hospitalisations ou je ne sais pas, il y a deux ou trois trucs comme ca. Les rares fois
ou j'ai essaye de les mettre parce que c'était ¢a, ils m'ont renvoyé que c¢a ne rentrait

pas dans le cadre (rires) (médecin 4)

c) Prendre en compte les compétences des généralistes
Cette demande d'augmentation des revenus, par le paiement a l'acte est aussi sous-tendue par
le fait que le salaire moyen des généralistes est moins important que celui des spécialistes. Les
meédecins se comparent aussi aux autres professions libérales, trouvant qu'ils gagnent mieux
leurs vies ou a d'autres professions, tels que les employés sortant de grandes écoles qui, eux,
outre leurs salaires importants, bénéficient d'avantages sociaux.
v' J'ai beaucoup de neveux et niéces qui ont fait des grandes écoles de commerce, il faut
voir ce qu'ils gagnent comme fric! En ayant des horaires, c'est du neuf heures-midi,
deux heures-cing heures et puis apres la journée elle est finie. Le vendredi soir on a
fini, on a des RTT sans arrét, ... (médecin 6)
v Aujourd'hui le déplacement du plombier est mieux rémunéré que le déplacement du
médecin, faut pas déconner, c'est pas normal! (médecin 6)
v Ben oui déja réévaluer la consult parce que quand t'as fait bac +huit, bac +neuf, bac
+dix euh, je pense que tu peux avoir des exigences au niveau professionnel par
rapport a un type qui a fait une école de commerce en cing ans et qui va déja gagner

sa vie bien mieux que toi quoi en fait! (médecin 12)

Dans les faits le salaire médian des pharmaciens, par exemple, sont de 7700 euros ou de

10600 pour les biologistes dirigeant un laboratoire.
d) La nouvelle valeur de la rémunération a définir

L'augmentation de deux euros de la consultation depuis 2018, n'est visiblement, pas assez

importante pour certains.
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v' Le prix des consultations a été augmenté de deux euros, deux euros c'est nul, je pense
que c'est se moquer de notre téte! Complétement! (médecin 9)

Pour eux, la rémunération correcte d'un acte ou d'une visite devrait étre plus importante que la
rémunération actuelle:
v' La consultation de médecin généraliste ¢a devrait étre cinquante euros! (médecin 4)
v" Moi je pense qu'une consultation devrait, au minimum, étre aux quarante euros! On
va dire quarante euros, et puis la visite elle devrait étre payée nettement plus chére.
Moi je trouve qu'une visite de médecin ne devrait pas étre au-dessous de cinquante
euros! Plus les déplacements. (médecin 6)
v" Une consultation d'avocat, une consultation! C'est cent cinquante euros! il passe une

heure peut-étre! (médecin 4)

4) Une augmentation des charges qui peut expliguer cette baisse de revenus

D'aprés les médecins interrogés l'augmentation des charges est aussi une explication a la

diminution des revenus.

a) Le secrétariat
Par ailleurs jugé quasiment indispensable, le secrétariat est le premier poste de dépenses.
v Donc ¢ca me colte mille deux cents euros par mois, ce qui n'est pas rien, parce qu'avec
les charges... (médecin 4)
v’ Des secrétaires... Méme si ¢a nous coiite cher c'est quand méme un confort de vie
(médecin 10)
v C'est cher! Les charges sociales c'est énorme! Nous ce qu'on paie en charges sociales

pff... c'est énorme! (médecin 2)

Le colt du secrétariat est d'ailleurs considéré comme un frein a son utilisation pour les

médecins exercant seuls.

b) La charge fiscale
C’est le deuxieme poste de dépenses. Son importance est dénoncée par six des médecins
interrogés.
v/ On gagne bien notre vie hein! C'est pas... C'est vrai hein! Bon aprés c'est pour donner

aux impots! (médecin 12)
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v lls m'ont dit, a la CARMF, qu'ils recevaient mais toutes les semaines, toutes les
semaines, ils recoivent des jeunes médecins, toutes les semaines, qui n‘arrivent pas a
payer leurs cotisations et a qui ils disent qu'il faut qu'ils quittent la médecine générale,
que de toute facon ce sera toute leur vie comme ¢a! (médecin 6)

v' Et la charge fiscale est vraiment..Enfin les charges sociales et fiscales sont
vraiment... Ca devient prohibitif quand méme! (médecin 6)

v' Entre les... Enfin, entre la CARMF, I'URSSAF et les imp6ts on arrive maintenant entre
le tiers ou plus le tiers que la moitié de ce qu'on récupére au niveau des consultations
et des visites! Donc non on a trop de charges! On a trop de charges! (médecin 9)

v Non tu gagnes mais il faut payer derriere! Il faut bien penser qu’il y a des URSSAF, il
y a des cotisations, il y a de la CARMF, il y a des loyers, il y a de I'investissement, il y

a... (médecin 2)

Au-dela de la pression fiscale s’ajoute un manque de flexibilité des prélevements. Le calcul
des cotisations étant fixé par rapport a I’année antérieure, tout manque a gagner au cours de
I’année peut étre pénalisant.
La médecin 10 parle ainsi de ses difficultés financiéres au cours de son congé materniteé.
v"Ah si aussi pour mon congé maternité! J'ai été payé en février, j'étais en congé depuis
le mois d'octobre. (...) C'est pas suffisant du tout, ben pour gérer les charges, les
impdts avec les charges du cabinet... Ben la j'ai mis un an a m'en remettre de mon

congé maternité et de revivre normalement. (médecin 10)

La médecin 12, elle, parle du délai de carence de la CARMF en cas d’arrét maladie.
v' Quand t'es malade la CARMF tu as quatre-vingt-dix jours de carence! Pour
commencer a étre rémunéré! Donc ¢a veut dire que quatre-vingt-dix jours... Faut que
tu sois quand méme... que tu aies un truc grave quand méme! Donc quatre-vingt-dix

jours de carence, ils ne t'oublient pas quand il faut payer quoi en fait! (médecin 12)

c) Les codts de fonctionnement
Les colts de fonctionnement, en dehors du secrétariat n'ont pas vraiment été cités. Pour les
médecins travaillant seuls cette charge est assez peu importante. En revanche, pour les
médecins travaillant en association, ces dépenses sont beaucoup plus élevées. Les médecins
supportent le loyer ou les frais de fonctionnement comme le colt des salariés ou

I'informatisation nécessaire des cabinets.
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v’ Les exigences sont de plus en plus fortes, ont des codts de plus en plus importants,
donc les codts de fonctionnement, méme quand on bosse dans du "chip” comme chez
nous, ils augmentent. Voila, aujourd’hui c'est difficile de bosser sans un secrétariat,
on passe de plus en plus de temps avec ce machin-la (ordinateur), et tout ¢a il n'y a

pas de retour sur rémunération. (médecin 7)

Concrétement, cette augmentation ressentie des charges a été objectivée par la DREES (24)
qui indique une augmentation de 0,5% des charges pour les généralistes (contre 1,6% pour les
chirurgiens) en 2012/2013. Ce chiffre augmente méme a 1,5% entre 2011 et 2013.

Le taux de charges en 2013 culmine donc a 44,7% des revenus des généralistes. Elles
comprennent I'ensemble des dépenses professionnelles (loyers, location de matériel, dépenses
personnelles), les impots et les taxes professionnelles ainsi que les cotisations sociales et les
contributions amorties dans la fiscalite.

Seuls les impdts sur le revenu ne sont pas comptabilisés dans cette analyse.

5) La rémunération a ’acte, synonyme de liberté

Le pendant au paiement a l'acte est que l'absence d'activité entraine une absence de
rémunération. Malgré cela, nombre de médecins, nous I'avons vu, privilégie la diminution du
temps de travail pour pouvoir s'occuper d'affaires privées, de leurs enfants ou simplement
pour prendre du temps pour eux.

La recherche d'un fort niveau de vie n'est plus aussi vraie qu'avant si on en croit les anciens
meédecins.

v lls ne font pas beaucoup d'actes! lls préferent vivre comme ca euh... Ca aussi je ne
comprends pas tres bien! Vivre avec deux mille euros par mois (...) Leur faire
comprendre que si ils arrivent a s'organiser correctement, on peut gagner sa vie
correctement! (médecin 4)

v llyavingtans (...) lavie de couple était un autre mode de fonctionnement, la réussite
socio-économique, a mon avis était plus importante...euh... Je suis parti de rien quoi!

(médecin 5)
Cette nouvelle vision des choses est, sinon partagée, au moins comprise par le médecin 6, qui,

malgré son proche départ a la retraite, pense que la diminution du temps de travail est

inévitable. La premiere raison serait le besoin d'organisation pour s'occuper de sa famille
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(comme lui-méme a réussi a faire), la seconde serait plus motivée par le taux de prélévement
fiscal.

v" Quand j'ai entendu ce qu'on réclamait, I'an dernier, en plus, d'imp6ts a mon fils, au
dernier tiers et ce qu'on lui réclame en plus au dernier tiers d'URSSAF cette annee je
dis, je comprends qu'il dise « ¢a sert a rien de travailler au-dela de dix-neuf heures,
Jlarréte et c'est tout". Je comprends maintenant alors qu'avant j'avais un ceil critique

sur ce genre de comportement. (médecin 6)

Finalement le modele libéral permet tout de méme de donner a chacun le niveau de vie auquel
il aspire. Selon le médecin 2, il s'agit de savoir ce qui est important pour chacun.

v' Et aprés ton niveau de vie derriére que tu dois régler en fonction de ca. Il faut savoir
d'ou tu viens, ou tu vas, ce que tu veux dans la vie quoi! Aprés c'est vite tentant et
quand tu es médecin tu as vite acces a des loisirs, a des choses intéressantes mais plus
chéres, payantes. Apres c'est une question de bon sens ou il faut... Ben c'est a toi de te
regler! (médecin 2)

6) La ROSP et les aides de I'Etat

a) Le constat
Pourtant le modele du paiement a l'acte, qui a toujours été le modéle de base, est de plus en
plus mis & mal ces derniéres années. L'instauration du médecin traitant en 2005 (25), par
exemple, a permis de mettre en place une rémunération forfaitaire, versée par la CPAM,

garantissant un complément de revenus.

La principale aide, mais souvent décriée, a laquelle les médecins peuvent avoir accés est la
rémunération sur objectifs de santé publique (ROSP). Celle-ci est calculée de maniére
individuelle, en fonction des prescriptions de chacun et selon un baréeme préétabli par la
CPAM.

Pour la ROSP du médecin traitant de I'enfant les principaux axes de contrdles sont I'asthme, la
prévention, la prescription des antibiotiques ou les dépistages (26).

Pour la ROSP de l'adulte, I'accent est mis sur la prise en charge des maladies cardio-
vasculaire, le diabéte ou I'HTA. La prévention par la vaccination ou les interventions bréves et

le dépistage des cancers font aussi partie des criteres de rémunération (27). Le contrdle des
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prescriptions (part des génériques ou de certaines spécialités), est, quant & lui, bien moins
accepté par les généralistes, nous 1’avons déja évoqué.

Ces éléments sont soit déclaratifs, soit, dans la plupart des cas et de plus en plus souvent,
basés sur les prescriptions et les résultats biologiques, contrélables par la sécurité sociale.

Le calcul des compensations se base aussi sur le nombre de patients inscrits dans la patientele

du genéraliste.

Cette rémunération est encore pensée par la majorité des médecins comme un forfait, établi
sur des modeles déclaratifs, peu en lien avec les objectifs de santé publique.

Il existe une certaine labilité dans les éléments pris en compte et la rémunération qui est
percue est donc elle aussi changeante. La plainte est donc, un peu aussi, dans le manque de
transparence (au moins ressenti) des paiements pouvant étre obtenus.

Tout cela cristallise les tensions entre les médecins et les caisses de sécurité sociale.

On notera aussi que, depuis 2005, une rémunération forfaitaire de quarante euros par an et par

patient inscrit en ALD.

Une autre rémunération s'éléve a cing euros par patient inscrit dans la patientéle, par an.

b) Ce que pensent les médecins interrogés

Méme si cela change quelque peu, les médecins qui évoguent la ROSP, et plus globalement la
rémunération par forfait, dans leurs interviews, pensent qu'une revalorisation de l'acte serait
plus profitable.
L'attachement au profit dégagé de son seul travail est encore tenace dans I'esprit des médecins
installés.
Dans ce contexte, le versement de rémunération par la sécurité sociale est vu comme un
moyen de diminuer la liberté des médecins, dans leurs prescriptions mais aussi dans leurs
choix au quotidien.
La rémunération se faisant sur des criteres établis par la CPAM et en fonction de prescriptions
verifiables par les logiciels, le contrdle est nécessaire pour delivrer une rémunération. C'est ce
contréle qui est difficile a admettre pour les médecins, d'autant plus que la participation active
du médecin est demandée (méme si elle ne I'est pas tant que ¢a dans les faits).

v" Maintenant tu as des objectifs financiers pour toi, pour la SECU, pour tout, et c'est

vachement... Ca c'est un peu fatigant quoi parce qu'on nous demande de plus en plus

de paperasses en plus! (médecin 2)
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v Jiai cliqué sur la ROSP c'est d'un complexe! C'est impossible d'avoir les objectifs quoi
(médecin 12)

D'autre part les items mesurables et mis en exergue par la ROSP sont assez critiqués. La fagon
de mesurer ou la pertinence des critéres est mise en question.

v' Le fait d'avoir un logiciel qui surveille nos prescriptions quand ca fait trente ans qu‘on
a passe progressivement aux geénériques toute notre, tout notre logiciel de
prescription; qui est libre, qui nous est adapté, qui est pleinement adapté bon... Ca
gagne pas de temps et ¢a codte des sous voila... C'est comme ¢a qu'on peut toucher
une remunération de la ROSP, par exemple. (medecin 7)

v' La ROSP actuelle c'est un truc qui a pressurisé les médecins, en leur demandant
toujours plus sur des trucs qui n'ont aucun intérét. Ca peut pas évaluer réellement
I'investissement qu'on met dans un boulot de qualité. (médecin 7)

v' Et puis apreés ils font des compensations en fait, en fonction de nos étoiles (...) Leur
fameuse rétrocession, la, qu'on touche de temps en temps mais qui sont tres, trés
variables! Je trouve que, personnellement, il aurait été préférable d'augmenter le prix

de la consultation! (médecin 9)

Dans tous les cas cette facon de calculer permet, selon la médecin 9, de garder le médecin
sous la coupe de la sécurité sociale, en les incitant par le cdté financier.
v' «Si ils obéissent, SI ILS OBEISSENT, a nos objectifs ils auront plus d'argent! » Donc

pourquoi a ce moment-la augmenter le prix de la consultation? (médecin 9)

7) Le salariat
Autre exemple évoqué quand les médecins pensent perdre leur autonomie est l'introduction,
voire l'imposition, du tiers payant généralisé.
En étant directement payés par les différentes caisses les médecins pensent perdre leur

caractére libéral a terme. lls se sentent soumis aux exigences des autorités.

Puisque les revenus des médecins sont conditionnés par le nombre d'actes mais aussi au
respect de la ROSP ou encore aux aides liées au travail en zone déficitaire, le salariat est aussi
une piste envisagée. Pourtant c'est une crainte qui est trés présente dans les esprits des
médecins interrogés. Le tiers payant généralisé est une des décisions qui pourrait engager le

processus d'aprés lI'opinion genérale.
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v" On pourrait craindre ce genre de choses, de devenir salarié parce qu'il y a quand
méme des petites choses, comme ¢a, qui empiéte sur notre travail libéral quand méme.

(médecin 9)

Une seule médecin envisage de continuer, & un moment en salariat. C'est aussi le cas du fils
du médecin 6.
v' Moi j'arréterai peut-étre le libéral et je serai a mi-temps salariée et puis euh... Bon
voila c'est des choses, des idées qui arrivent de temps en temps comme ¢a. (medecin
12)

Les autres médecins interrogés préféerent garder le modeéle libéral et la rémunération a I'acte.
Elle leur garantit, comme vu précédemment, la liberté des actes et de I'emploi du temps.
Aucun des médecins interrogés ici ne s'imagine devenir salarié de la sécurité sociale.
v Tu vas devenir salarié! Et il faudra en voir tant par heure et puis c'est pas possible
non plus! (médecin 2)
v Ce qu'on pourrait craindre apres c'est d'avoir des maisons médicales ou on est salarié
évidemment! (medecin 9)
v Moi je pense que politiquement c'est une volonté; ils veulent salarier les médecins. (...)
Moi je pense que c'est pas bien, je pense que c'est pas bien, je ne suis pas pour. Mais

guand je vous entends parler je me dis que vous irez... (médecin 6)

Si les médecins mettent en avant que le salariat parait attrayant, ils gardent une certaine
réserve sur l'application dans le contexte actuelle.

v Oui j'ai révé tres longtemps... Sur le principe c'est bien le salariat, il ne faut pas que
les employeurs ils exigent encore plus que ce qui se fait déja! Parce que ¢a n’ira pas!
Mais sur le principe c'est vachement bien! (médecin 7)

v’ Ben je pense qu'on s'oriente doucement vers un salariat... Ce qui pourrait étre bien si
on finit a dix-huit heures (rires) et que ¢a nous assurait des revenus fixes... Mais oui je
pense que la SECU aura de plus en plus la main sur nos faits et gestes ce qui n'est pas
forcément un bien mais bon je ne vois pas ce qu'on peut faire pour lutter ... (médecin
10)
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8) Neéanmoins on assiste au développement du modéle salarié

L'attachement au paiement a l'acte et a la liberté offerts par le statut de médecine libérale est
cependant en perte de vitesse.

Exigence des patients, colts annexes et charges salariales, multiplication des connaissances a
acquérir, risques juridiques, diminution du niveau de vie, prises en charge plus difficiles et
intensification du travail en équipe sont des éléments pouvant expliquer que l'exercice libéral
tel qu'il était pratiqué il y a encore quelques décennies soit de moins en moins adapté a la
pratique actuelle.

D'autre part de plus en plus de postes sont créés et offerts a des médecins généralistes en
salariat, que ce soit pour un temps plein ou dans le cadre d'un temps partage.

Ainsi en 2011, 27% des généralistes et 44% des spécialistes ont une activité salariée en plus
de I'activité libérale (23).

Une partie de ce developpement s'explique par les difficultés financiéres que peuvent
rencontrer les médecins. Le salariat apporte une régularité de revenus qui ne peut étre assurée
par le libéralisme. En effet le seul moyen d'étre sir d'avoir un bon revenu en libérale est de
multiplier les actes.

v L'autre truc c'est que tu n'es jamais sdr de ton revenu donc c'est angoissant. Un
certain nombre de collegues, de jeunes collegues, qui, quand ils s'installent, dans les
années qui suivent, ils montent, ils montent, ils montent leur activité, ils ont tellement
peur qu'a un moment ¢a redescende! Et puis finalement ils décrochent leur plaque en
disant "Je ne peux plus !". (médecin 7)

v' La il y a une paie qui tombe, Moi je ne sais méme pas combien ils sont payés, mais,
probablement de fagon assez satisfaisante, et ils n‘ont plus rien a payer, ils n‘ont plus
rien a penser! Donc c'est un peu c¢al! Donc ¢a veut dire que, quelque part, on arrive a
la situation, ou on glisse, petit a petit, que les médecins généralistes voudraient étre
salariés de la SECU. (médecin 4)

De plus la féminisation de la profession et la disponibilité nécessaire a I'éducation des enfants
peut rendre nécessaire, pour certains, un statut salarié, facilement négociable dans le contexte
actuel, qui présente des avantages sociaux plus importants (congés payés, journées enfants

malade, horaires fixes...).
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L'installation

L'installation se fait historiquement seul, en cabinet de ville ou a la campagne. Cette vision
parait aujourd'’hui complétement dépassée. Les maisons médicales d'abord et maintenant les
maisons, voire les pbles de santé pluri-professionnels, ont tendance a devenir la norme dans
les nouvelles installations. Dailleurs les médecins interrogés considerent que l'installation en
exercice seul ne se fera plus dans les années a venir.

v' Rester tout seul dans son coin? Non c'est fini! (médecin5)

v L'isolement c'est ... en médecine vous ne voulez plus ¢a... Moi je vais le voir de toute

facon, je vais y aller (cabinet de groupe) (médecin 6)

En France, en 2018, on compte 910 maisons de santé et 538 maisons de santé pluri-

professionnelles (28).

1) Les medecins travaillant majoritairement en groupe

Dans cette thése, comme dans la vie, la majorité des medecins est installée en groupe.

Huit des médecins travaillent depuis longtemps en collaboration dont six depuis leur
installation.
Parmi eux, un des médecins a toujours été installé avec un seul autre médecin. Les autres font
partie de cabinets qui accueillent des spécialistes cardiologue, angiologue, rhumatologue... et
des paramédicaux : ostéopathe, psychologue, diététicienne...
Deux médecins ont formé, plus tard dans leur carriere, un cabinet avec un confrere.
L’une a déménagé tres récemment pour des raisons d’accessibilité. Les locaux ont d’ailleurs
été mis a disposition par le pharmacien du village afin de maintenir une présence médicale
dans son village, la ou la démographie médicale est en baisse.
L’autre a créé son propre cabinet et a invité un autre praticien il y a une dizaine d’années pour
préparer la cession du cabinet et le départ a la retraite.

V' Au début j’ai fait venir un médecin d’E. ... On a construit ici pour attirer! On se

disait que ce serait mieux pour apres... (médecin 8)

Le médecin 5 a un parcours plus particulier. 1l a été associé deux autre fois avant de
finalement créer sa propre MSP. Il travaille maintenant en collaboration avec deux autres

médecins, plus jeunes et une IDE.
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v" Donc voila, je me suis associé plusieurs fois, j'ai créé, enfin, j'ai fait pour que la
maison médicale se fasse. On va dire que je suis quand méme un peu ¢a l'origine de

ca!

A cause de leur prochain départ a la retraite les médecins 6 et 11 ont décidé de rentrer en
association dans des MSP. Ces médecins esperent ainsi que leur succession se fera plus
facilement.

v Ben pour l'avenir, parce qu'on est beaucoup de médecins mais il y a en a beaucoup
qui vont partir a la retraite la! (...) Et puis pour l'avenir, pour la population d'ici,
quoi! Parce que bientdt ils n'auront plus de médecins, ¢a va étre galére pour eux!
(médecin 11)

La médecin 9 est la seule qui exerce isolément en tant que médecin ; les locaux qui lui

appartiennent sont partagés avec une kiné qui exerce tous les jours.

Comme le médecin 6, elle a choisi ce mode d'exercice.

2) Les avantages de I'installation en groupe

a) Le travail solitaire est difficile
Cette installation en commun permet d'abord de limiter les effets de la solitude de I'exercice.
Seul, face a son patient, le médecin doit prendre des décisions, souvent banales, parfois plus
compliquées.
Les responsabilités qui sont engagées lors de chaque rencontre sont différentes. Le doute ou le
besoin de conseils concernant une prise en charge sont moins bien vécus par le généraliste. La
prise en charge pluridisciplinaire apprise a I'hdpital, les spécialisations ou encore la multitude
de connaissances & acquerir dans un contexte de découvertes médicales croissantes pourraient
en étre des explications.
La consultation est aussi compliquée car emprunte d'une charge émotionnelle trés variable et
qui ne peut étre quantifiee. Cette partie rend les décisions des médecins parfois moins faciles.
L'empathie qui est lI'un des aspects les plus importants de la relation medecin-malade peut
ainsi devenir un poids
L'évolution du métier et des patients, de leurs exigences est aussi une difficulté que les

médecins prennent au serieux.
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Tous ces faits, annexes de la prise en charge purement médicale sont difficiles a intégrer a la
charge de travail quotidienne. Elle est méme parfois difficile & assumer pour certains
médecins. La proximité d'autres médecins ou de professionnels de santé, partageant les
mémes difficultés est donc un moyen de mieux supporter les difficultés.
v Nous ici c'est quand méme beaucoup plus facile, quand tu as un probléme, tu ne sais
pas, ben tu demandes, tu peux demander a un collegue. Communiquer! (médecin 2)
v Pour celui qui est vraiment tout seul, c'est peut-étre un peu difficile, surtout euh, a un
certain moment, quand on est fatigué, quand on a des problemes familiaux, quand on

a des... qui viennent se greffer la-dessus! Pfff... (médecin 4)

Un autre avantage de cette organisation est de resserrer les liens entre les médecins et de créer
un lien extra professionnel.

v' Apres le fait ici d'étre en groupe avec des intervenants extérieurs, des diet, la
psychologue tout ¢a ! Je pense que ¢a fait aussi beaucoup parce que mine de de rien,
quand on voit la psy cing minutes on peut aussi parler d'autre chose et pas forcément
que de ses patients. (médecin 3)

v Donc on prend tous les jours un café ensemble! Tous les jours, systématiquement! On
passe au moins un quart d'heure, vingt minutes, a discuter du bout de gras ou des

patients ou de ce qui nous pose soucis et ¢a c'est important! (médecin 5)

Pour les professionnels interrogés, travaillant en groupe, les rencontres entre professionnels
participent a une meilleure prise en charge des patients. L'apport d'éléments provenant de
sources différentes ne peut qu'améliorer la prise en charge des patients.

b) L'entraide des praticiens
Plus que la création de liens entre les praticiens et plus que la prise en charge des patients, le
travail en commun permet une certaine continuité de soin tout en dégageant du temps pour
chacun. L'absence du médecin est alors palliée par le secrétariat mais aussi par la présence des
autres médecins qui permettent de prendre en charge les patients.

v" Donc c'est pour ¢a quand mardi aprés-midi (...) si il y a une urgence ou quelque
chose sur place, ben je sais que j'ai un collegue qui pourra geérer l'urgence.
(médecinl)

v" On est a cing et souvent, en plus maintenant on a un assistant en plus donc quand y'a

des gens qu'on ne peut pas voir ils sont vus quand méme. (médecin 10)
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Cette possibilité offre une véritable soupape au médecin installé. Il se sent moins astreint par
le travail au cabinet. Les moments de liberté ainsi dégagés permettent de contribuer au bien-

étre du praticien au travail.

¢) La mutualisation des moyens
Pour certains praticiens le travail en groupe permet une mutualisation des moyens.
Si I'unité de lieu et les frais liés au cabinet ne sont pas mis en avant, le partage de la charge du
secreétariat, trés gros poste de dépenses est apprécié par les médecins interrogés.

v Ca permet de mutualiser des frais quand méme hein! (médecin 6)

d) Les avantages des MSP
Le mode d'installation le plus récent et celui qui semble le plus plébiscité, choisi d'ailleurs par
les médecins 6 et 11 est I'installation en MSP.
Dans ces lieux de soins, le travail en équipe est encourageé et méme rendu obligatoire puisqu'il
existe une remunération forfaitaire, servant a financer ce mode d'installation. En effet un
cahier des charges doit étre respecté pour étre qualifié en MSP et celui-ci inclut des réunions
de professionnels de santé, impliqués dans les prises en charge de patients. Le respect de ces
conditions est nécessaire pour obtenir le forfait. En 2017, la convention confirmant la
rémunération forfaitaire des maisons de santé pluridisciplinaires est signée. Celle-ci est
garantie au minimum a vingt mille euros par an.
Dans les faits le montant moyen des subventions percues par les MSP est de 66.000 euros par
MSP, par an (29).

Cette facon de travailler en commun pour soigner les patients est plébiscitée par les autorités
qui voient dans leur développement une meilleure fagon de prendre en charge les malades. En
effet, les pathologies a traiter, de plus en plus longues, complexes, chroniques, semblent
difficiles & prendre en charge, seul, dans un cabinet de ville, au vu du temps nécessaire et de la
rémunération impartie. . Le travail d'équipe, proche d‘ailleurs de celui de I'hépital, semble plus
adéquat a cette prise en charge.
v' C'est a dire que quand un patient vient me voir avec un dossier complexe, prise en
charge complexe, si j'y passe plus d'une demi-heure, méme si j'y passe plus de vingt

minutes je dirai, ca commence a étre lourd dans la journée. (médecin 7)

75



3) Les inconvénients du travail en groupe

Les médecins 6, 9 et 11, qui ont toujours travaillé seuls, imaginent difficilement les avantages
de la collaboration. lls émettent parfois des réserves face a la nécessité de faire des
concessions qu'ils n'ont pas eu a faire.

v" Moi je trouve que l'association c'est presque comme un mariage finalement! Il faut

bien s'entendre, il faut avoir les mémes visions des choses, méme... (médecin 6)

Les caracteres de chacun doivent en effet s'accorder dans les décisions qui sont a prendre pour
le cabinet. L'entente entre les praticiens est primordiale pour une bonne association, ce qui est
parfois difficile.
v Ca dépend de la personnalité de chacun. Y'a des médecins qui travaillent vraiment en
groupe, donc qui peuvent se parler entre eux si ils ont un probléme! Mais d'autres

cabinets ou chacun c'est pour soi... (médecin 4)

Méme pour les médecins installés en groupe les inconvénients du travail en commun
paraissent parfois compliqués a gérer, en premier lieu parce que le généraliste n'est pas formé
pour gérer du personnel.
v/ Non mais travailler en couple, ou travailler en équipe c'est pas simple non plus! je
geére une équipe, c'était pas mon métier d'origine. (médecin 5)

D'autre part sept des médecins interrogés parlent plutot des problémes qu’ils rencontrent au
quotidien comme le partage des horaires et des jours travaillés.
v’ C’est le mardi parce que j’ai pas eu le choix parce que les autres avaient déja choisi
leurs jours quand je me suis installée. (médecin 3)
v Finalement ce n'est pas une successeur certaine du tout. C'est moi qui a presque
soixante balais risque de devoir changer de projet médical si je veux encore travailler
avec d'autres... (médecin 4)
v’ Et un samedi une semaine sur deux. On s arrange avec mon collégue pour avoir une

semaine chacun. (médecin 8)

Pour la médecin 4, qui s'est installée tardivement en groupe, le mauvais exemple d'une amie,
pour laquelle 1’association s’est mal passée, semble avoir été déterminant. Elle devait prendre
en charge les patients et assurer les horaires que son confrere ne souhaitait pas assurer.

v" Moi j'ai une copine comme ¢a, qui a voulu un truc... euuuh... Le médecin il était

vraiment tres désagréable hein! Donc elle le remplacait, il lui filait tous les horaires
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qu'il ne voulait pas faire! Enfin elle s'est retrouvée, vraiment, dans une situation trés

délicate! (médecin 4).

4) Néanmoins les cabinets de groupe restent plébiscités

Malgré les désavantages et les réticences de certains, tous les médecins interrogés prénent une
installation en groupe, parfois en milieu pluri-professionnel. D'ailleurs les deux médecins qui
doivent déménager prochainement le feront vers une MSP. Cette derniére facon d'exercer est
aussi plebiscitée par les subventions et les rémunérations forfaitaires qui peuvent decouler de
ce choix.

Au-dela de l'aspect financier, le travail en groupe permet une liberté a laquelle aspirent de

plus en plus les médecins.

Les autorités ont décidé de multiplier les MSP depuis 2010, voulant en réaliser 350 entre 2010
et 2013.

La MSP est basée sur une définition bien précise. Le cahier des charges précise qu'elle doit se
faire autour d'un projet commun, de santé, réunissant les différents professionnels présents sur
le site.

La maison de santé pluri-professionnelle est un mode d’exercice libéral basé sur une équipe
de professionnels de santé de premier recours (médecins généralistes, infirmiers, masseurs-
kinésithérapeutes, pharmaciens...), qui font le choix d’exercer ensemble et de fagon
coordonnée, au sein d’une méme structure ou en multi-sites, sur la base d’une organisation
pensée en pluri-professionnalité, traduite au sein d’un projet de santé (30). Des professionnels
de second recours peuvent aussi étre présents, a temps complet ou non.

Des protocoles de prise en charge, qui décrivent et formalisent les étapes de prise en charge
des patients concernés par un parcours complexe, permettent aux professionnels de connaitre
le rle et les missions de chacun et travailler en situation encadrée et sécurisée.

De fait les nouveaux médecins s'installent majoritairement en groupe et les médecins
interrogés considerent que l'installation en groupe est un des points forts a poursuivre afin de

favoriser les installations.

Pour le médecin 7 ce regroupement est une bonne chose mais il faudrait faire attention, selon
lui, a la taille des structures développées.
v Je pense que le regroupement, les maisons de soins c'est intéressant mais qu'en méme

temps les petites unités de deux ou trois médecins ¢a reste des unités qui sont a taille
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humaine, qui permettent, quand méme... Beaucoup de médecins généralistes sont pas

obligatoirement des gens qui ont envie de bosser dans des grosses boites quoi!

Ainsi dans les zones meédicalement sous-denses les autorités locales rivalisent d'imagination
pour que l'installation dans leurs communes soit attractive.
v Il'y a pas mal de maisons médicales qui se sont montées sur les deniers de la région
ou du conseil régional etc... (médecinl)
v Je vois bien, moi je regarde les annonces et tous ceux qui font "au bord de la mer",

"machin, truc", ici dans I'Aisne?! (médecin 4)

Les médecins interrogés, comme les médecins s'installant, partagent I'idée que les cabinets de
groupe, les poles de santé ou les MSP sont une bonne réponse au manque d'installation.

Plus généralement ce sont les conditions d'exercice qui sont a prendre en compte d'apres les
praticiens interrogés. lls mettent en avant que les conditions de travail sont importantes dans
I'installation. Je rappelle que leur principale aide au quotidien est un secrétariat, ce qui est plus
accessible dans un cabinet de groupe.

v Les vieux en partant, n'‘ont pas fait des conditions agréables pour que les jeunes
s'installent. ici, moi je suis parti tout seul et maintenant on est trois. J'ai seulement
offert une qualité de travail pour qu’ils viennent! C'est tout! Alors aprés ils sont
venus! Je suis en zone désertique, il y a trois médecins, c'est pas normal! (médecin 5)

v lls ont la maison, ils ont, limite, le loyer offert pendant cing ans et... Enfin j'en connais
un la, il est exonéré d'imp6ts pendant 5 ans, il a le loyer offert pendant cing ans je
crois et puis la secrétaire pendant deux ans! Ca va! Ca va! Par contre il bosse tout
seul! (médecin 1)

V' (...) Et puis d'étre nombreux comme ¢a, d'avoir cing spécialistes autour de soi, d'avoir
la radio a c6té, le labo la-bas ben moi c'est sécurisant quand méme quand tu

travailles comme médecin généraliste. (médecin 2)

Pour les jeunes internes interrogés par I'ISNAR dans une grande enquéte nationale,
I'environnement du cabinet est important mais c'est surtout la structure qui importe. Pour les
internes interrogés par I'étude, c'est le secrétariat qui est le plus important dans le critére
d'installation.

Le deuxiéme critere est la présence d'une salle de pause dans le cabinet, devancant le

troisiéme critére qui est la possibilité de faire de la petite chirurgie (31).
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5) Multiplication des aides

Toujours pour favoriser les installations, I'Etat a, depuis quelques années mis en place des

aides diverses, financieres notamment. Ces aides sont distribuées selon plusieurs critéres.

La premiére forme d'engagement est le CESP (contrat engagement de service public), il
rémunére les étudiants durant leurs études avec, en contrepartie, I'obligation pour les futurs
praticiens de s'installer dans une zone médicalement sous-dense.
v" Quand j'étais externe, interne, j'ai touché une prime, parce que je m'étais engagé a
m'installer dans une zone sous-dense et d'y rester au moins le nombre d’année que

j'avais touché la prime. (médecin 1)

Dans cette these, une autre médecin a pu toucher une rémunération variable visant a garantir
un revenu minimum en s'installant dans leur cabinet.
v Moi c'était si je m'installais en milieu déficitaire, ce qui était le cas ici, j'avais euh,

j'avais un complément. (medecin 10)

Une aide financiere est maintenue apres l'installation afin de maintenir les médecins dans la
zone ou ils travaillent.

v Tu sais que nous on bénéficie d'une option démographique? Puisqu'on est en zone
sous médicalisée! Ben I'option démographique tu peux toucher jusqu'a 10% de notre
activité annuelle en prime! Plafonnée a vingt mille euros. (médecin 2)

v On a également des primes pour rester en zone sous-dense! Alors par contre elles ont
bien baissé les primes, par rapport a avant. (médecin 1)

Quelles que soient les aides proposées les médecins considérent qu'elles sont efficaces,
prénant leur pérennisation, en termes de temps et de budget, et méme leur augmentation.

v' En tant que jeune médecin il doit y avoir des aides pour avoir donné envie de

s'installer & la campagne etc (...) Alors peut-étre qu'il pourrait y en avoir un peu plus.

(médecin 9)
Seule une des médecins considere qu'il faut contréler ces aides, limitant leur distribution,

indiquant que les primes ou les conditions de travail offertes sont parfois rejetées trop

facilement.
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v

"Ben si tu t'installes 1a tu vas avoir une prime mais apres tu peux garder la prime". I
y a des jeunes qui gardent la prime pendant deux ans et puis qui s'en vont apres.

(médecin 3)

6) L'installation : pour la liberté, contre la coercition

Si les aides de I'Etat ou les conditions locales avantageuses sont les bonnes solutions d'apres

les médecins interroges, la coercition est, elle, complétement désapprouvée.

v

Non! La coercition c'est pas la bonne, c'est clairement pas la bonne méthode.
(médecin 1)

Non, non, tu ne peux pas revenir sur ¢a! non! non! On ne peut pas avoir fait dix ans
d'études et obliger quelqu'un a s'installer ou il ne veut pas! On ne peut pas avoir fait
dix ans d'études et... On ne peut pas avoir fait ce sacrifice d'études et t'obliger a faire
quelque chose que tu ne veux pas! Ca s'est dégueulasse, on ne peut pas faire cal
(médecin 5)

En tout cas la liberté d'installation c'est quelque chose d'indispensable. Ca serait une
honte! Obliger les médecins a aller s'installer... Non mais attends... (médecin 6)
Forcer les gens a s'installer?

Ben je le dirai pas! Parce que pour moi ¢a ne me parait pas étre une bonne solution,
¢a me parait étre un pis-aller mais pas une solution quoi... (médecin 7)

Inciter a s'installer a la campagne plus qu'en ville : je ne sais pas trop comment on
peut faire a moins d'étre vraiment coercitif et puis donc la les obliger a le faire et pas
aller ailleurs, donc ¢a, ¢a peut.. Mais bon c'est pas forcément I'idéal. (médecin 9)

7) Ce gue les médecins proposent

L'installation des jeunes médecins est conditionnée par le cabinet et les facilités qui sont

apportées par ce cabinet mais il faut aussi que le cabinet ne soit pas trop éloigné de structures

territoriales.

Toujours dans I'étude de I''SNAR-IMG (31) les secteurs d'installation ont en effet une

importance propre. Ainsi les trois critéres les plus cités pour que le lieu d'installation soit prisé

sont la proximité d'une école, d'une épicerie et d'une poste, que le médecin soit un homme ou

une femme.

Dans cette thése, les médecins interroges parlent aussi de I'environnement comme un élément

important dans le choix du lieu d'exercice. La présence d'une école a aussi été evoquée dans
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les interviews comme un facteur déterminant. Si ce sont les femmes (médecin 3, 4, 9 et 12)
qui ont le plus abordé ce théme, le médecin 11 a aussi vu la nécessité davoir un bon
développement du territoire afin de maintenir les médecins dans une région donnée.
Cette situation est exacerbée par la féminisation du métier de généraliste. Si, avant, les
hommes s'installaient comme ils I'entendaient, le travail de la femme ne comptant que
secondairement, aujourd'hui les femmes ne sont pas toutes en couple avec d'autres médecins.
Le temps de travail des hommes restant stable, le lieu d'installation devient sensiblement
important.
La présence d'une infrastructure, de transports adéquats ou d'un travail pour le conjoint sont
tres importants pour fixer un médecin dans une zone.
v' Ca me semble complétement illusoire de faire un cabinet médical ou un groupe
médical dans un truc ou il n'y a pas d'école, ou il n'y a pas de train, ou il n'y a pas de
boulot pour le conjoint. (médecin 3)
v' Créer des pdles d'attractivités! Ici, ici, on n'aura pas de médecins qui viendront parce
que si c'est des femmes il faut que leurs maris soient agriculteurs! Non mais c'est vrai!
C'est la population! Les médecins c'est les femmes qui ne veulent pas venir s'installer
dans le coin, si elles ne sont pas toubibs! (médecin 11)
v' Et puis la profession elle s'est féminisée énormément! Donc ¢a aussi c'est un frein a
I'installation! Les jeunes femmes, elles veulent pas forcément s'installer ou elles
veulent pouvoir concilier une vie familiale et professionnelle, donc elles sont moins

disponibles pour leur installation aussi! (médecin 12)

Suivant aussi les aspirations de la société, la présence de loisirs autour des zones d'installation
peut aussi étre déterminante dans l'installation

v Les gens ils sont envie d'avoir une vie attrayante avec des structures adaptées pour

accueillir leurs enfants, des bons lycées, des bonnes activités, un cinéma, une

autoroute, une gare, donc euh, bon déja voila... (medecin 12)

En dernier lieu on remarquera que les internes interrogés (31) souhaitent travailler entre

quinze et trente minutes de leur lieu d'habitation.
En complément des aides a l'installation les médecins interrogés ici pensent donc que

I'aménagement global du territoire est nécessaire pour que la répartition se fasse au mieux

dans les régions.
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Les médecins interrogés nous décrivent leurs visions de I’avenir

Dans cette partie les médecins ont pu développer, a partir de leurs expériences et de leurs
ressentis de la médecine, leurs visions de I'avenir.

C’est parce qu’ils ont vécu de multiples changements, une évolution globale de la profession
et de leur spécialité en particulier, une modification des rapports aux patients et aux autorités
ces dernieres années, que les médecins interroges possedent un certain potentiel pour

imaginer le métier tel qu’il sera dans I’avenir.

1) Une vision globale de la médecine

Le cadre de travail des généralistes est déja en train de se modifier. Certains changements,

s’instaurant depuis quelques années semblent désormais faire partie de I’avenir.

En premier lieu on retrouve I’installation de groupe. Nous I’avons vu trés peu d’installation se
font seules en cabinet. Les cabinets de groupe, quelle qu’en soit la forme juridique, sont le
mode d’installation privilégié par les futurs praticiens. Elle séduit aussi les anciens médecins
désireux de transmettre plus facilement leur patientéle, méme si 1’installation en solitaire leur
a apporté ce qu’ils désiraient.

C’est cette mutualisation des lieux, des moyens et la multiplicit¢ des rencontres
interprofessionnelles qui est I'une des caractéristiques de l’avenir selon les médecins

interrogés.
En second lieu, c’est une évidence, la féminisation, déja bien amorcée pourrait encore

s’accélérer. L évolution de la société et du rapport au travail permet aux femmes de mieux

s’adapter a ce métier.

2) Les nouveaux changements

a) Latélémédecine
Sept des praticiens ont parlé spontanément de la télémédecine.
Tres médiatisée, cette pratique n'est que trés peu connue. Les médecins s’interrogent donc sur

le developpement de cette nouvelle technologie. Elle est présentée par certains comme
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I’évolution de leur métier. En effet, pour eux, le manque de praticiens dans les années a venir
justifie le développement de cette technique.
v La télémédecine ! Il n’y a que ¢a ! Mais ca existe déja !/ Je [’ai fait encore ce matin,
l'infirmiére m’a appelé et je lui ai dit « je pense a ¢a, il faut faire ¢ca et ¢ca ». C’est pas
compliqué. Mais ¢a c’est parce qu’on manque de médecins, ce n’est pas une solution

correcte a long terme. (médecin 8)

En revanche, pour d’autres, il existe une certaine réticence. Cette pratique de la médecine, a
distance et par écrans interposés, est difficile a imaginer. lls mettent en avant la nécessité de

palper et de toucher le patient.
v" Je ne suis pas sure que ce soit vraiment I'avenir quoi. Peut-étre dans certains secteurs
mais je pense qu'il faut aussi du contact. il faut qu’on voit les gens, qu'on touche ce

qu'ils ont, qu'on... Parce qu'on pourra pas tout faire comme... (medecin 3)

Les médecins interrogés craignent aussi une altération de la relation médecin-malade. On 1’a
vu les médecins mettent en avant cette particularité de la spécialité et insistent sur le suivi de
leurs patients. La connaissance de la psychologie et des habitudes des patients, de leurs
environnements et de leurs cadres de vie permet au médecin de mieux appréhender la
pathologie de chacun.

v Tu trouves pas que tu fais beaucoup de psy toi quand méme? (médecin 12)

v" Ou en tout cas il y a toujours une part psy dans la pathologie. Et cette part psy Ia,

avec l'ordinateur, a mon avis, on ne va pas y arriver... (médecin 5)

Bien sdr, cette nouvelle facon de consulter est, au moins pour le moment, assez adaptée a des
pathologies bien particulieres et permet de répondre rapidement aux demandes des patients.
L’évolution des pratiques est difficile a pronostiquer, cependant les premiers chiffres du
remboursement des actes de téléconsultation ont été publiés. On dénombre déja, en six mois
d’exercice en 2018, huit mille actes remboursés dont 40% effectués par les généralistes. Ce
chiffre atteint maintenant sept cent actes par semaine, et les projections pour I’année 2019,

s’élévent a cing cent mille actes de téléconsultation (32).
L’un des médecins, se projetant plus loin dans 1’évolution, évoque méme une amplification de

la technicité, I’implication des robots et de I’intelligence artificielle. Le diagnostic et 1’attitude

thérapeutique seraient alors dictés par des algorithmes.
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v Tout ce qui est le coté technique, tout ¢a, ¢a va nous échapper parce qu'une machine
elle saura trés bien... (...) le mec il vient, il tousse, il a mal a la téte, température, il
tousse heu... tu peux imaginer une machine, tu lui rentres les symptémes comme ¢a, et
apres elle, tu te colles au truc, elle, elle arrive a écouter ou détecter si tu as des
crépitants ou quoi! Boum elle te pose le diagnostic (...) elle te sort l'ordonnance clac!
Je pense que c'est faisable! Maintenant on a les technologies qui nous le
permettraient! Tu m'as dit la médecine de demain! Donc moi je me projette, je me

projette! (médecin 1)

b) S’éloigner de la fonction soignante
Partant du constat que le travail administratif prend beaucoup de temps au quotidien et
prenant en compte le développement probable de la télémédecine, les médecins interrogés
pensent passer de plus en plus de temps a effectuer des tdches administratives ou des
consultations peu techniques. La fonction soignante et 1’examen clinique ne seraient plus
aussi importants dans le travail du généraliste.

v J'ai un peu peur justement de la médecine de demain euh... On part de plus en plus
vers le social et de moins en moins dans le médical, (...) et que du coup on aura de
moins en moins ce cdté médical et que par contre on sera vraiment reclus au c6té
social du truc, parce que le social, il faut parler, il faut jauger, il faut euh, étre dans

I'intimité des patients, pour pouvoir évaluer le truc quoi! (médecin 1)

D’autres se montrent plus réservés et ont notamment peur que leur métier devienne moins
technique.
v C'est a dire gu'aujourd'hui plus ca va plus le champ de boulot se, se rétrécit (médecin
7)

Pour le médecin 6, la médecine générale telle qu’il I’a connue et la pratique, se perd. Je lui
propose, pour finir son interview, une vision du médecin orienteur de patient, qui ne pratique
presque plus et, autre sujet, qui serait salarié.
v' Et la médecine de demain ? (plus de médecin généraliste, un orienteur de patients
vers les specialistes et salariés)

Avoue que c'est un peu vrai?! C'est pas le ressenti des autres médecins?
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3) Le mangue de médecins

Depuis 2010 et malgré 1’ouverture du numerus clausus en 2004, le nombre de médecins ne
cesse de diminuer. Selon I’atlas de démographie médicale de 2018 (6), le nombre de
généralistes en France est passé de 94261 a 87801 entre 2010 et 2018. Dans la région picarde,
les effectifs ont diminué de 5.56% dans 1’Aisne, de 3.08% dans 1’Oise et de 0.82% dans la
Somme. Si on prend en compte le nouveau découpage régional avec le Nord et le Pas-de-
Calais, la diminution du nombre de médecins installés est confirmée avec des chiffres de -
0.44% et -0.96%, respectivement pour le Nord et le Pas-de-Calais.
Les médecins interrogés sont trés conscients de la pénurie de médecins qui va augmenter dans
les prochaines années. Cette perspective les inquiéte énormément, d’autant plus que cette
phase s’accompagne du papy-boom. En effet en 2030, alors que la projection du nombre de
médecins (33) indique une stagnation par rapport aux chiffres de 2009, la projection de
population indique, elle, une augmentation de la population agée, conduisant le nombre de
personnes de plus de 65 ans a environ 30% de la population totale. En 2050 cette proportion
dépassera les 33% (34).
Bien sdr cette conjoncture induirait une surcharge de travail trés marquée pour les généralistes
installés. Pour le moment cette tendance est amortie par le cumul emploi-retraite de certains.
v Pour le moment ¢a va hein, y'en a ... ML il a soixante-dix-huit ans il travaille encore
et puis il a une bonne clientele, MB, qui a soixante-huit ans, il travaille encore! Euh...
Apres il y a MC et S, eux... lui il a soixante-cing ans, oui c'est la retraite dans deux -
trois ans donc euh... Tout ¢a, ¢a va partir quoi, un de ces jours! Il faut penser a ¢a

quoi!

4) Le risque juridigue

L’évolution des meeurs et I’américanisation de la société transparait dans 1’augmentation du
nombre de plaintes portées contre le corps médical.
Le médecin 2 évoque clairement ce risque :
v" Quand on s'est installé nous on nous disait, la MASCF, I'assurance des médecins,
«oh, vous, vous risquez peut-tre méme un demi procés dans votre carriere »,
maintenant les jeunes qui s'installent on leur dit « oh vous vous aurez peut-étre trois —

quatre procés dans votre carriére ».

Le médecin 6, en fin de carriére, est d’autant plus marqué par cette évolution, que cette fagon

de faire lui impose de changer sa facon de prendre en charge le patient.
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v Tu fais aussi beaucoup plus d'examens paracliniques. Inconsciemment pour te couvrir

vis-a-vis des risques de, de faire un diagnostic un peu plus tardif en fait.

Chaque médecin qui évoque ces procédures est mal a 1’aise. Les études de médecine ne nous
préparent pas a cette éventualité et, surtout, la relation médecin-malade se trouve perturbée
par cette éventualité.

v Etca un procés ¢ca me déstabiliserai beaucoup! J'ai peur hein! (médecin 2)

5) Médecine a deux vitesses

La médecin 4 est la seule a avoir abordé ce théme. Elle s’interroge sur 1’accés aux soins des
populations précaires.
Dans son interview, elle parle des réfugiés qu’elle soigne dans un dispensaire et aussi des
populations issues de 1’immigration qu’elle a cotoyées durant toute sa carriere. Pour elle la
disponibilité physique du médecin est un gage de qualité de soin. Les gens peuvent
s'expliquer et développer leurs inquiétudes. Elle oppose a ce type de prise en charge la
télémédecine, qui pour elle, ne convient pas a certains types de patients. Elle craint que les
populations les plus précaires n'aient pas acces a la technologie nécessaire. En filigrane elle
relate aussi ses difficultés a se servir de l'informatique et pense aux populations, qui, comme
elle, ne la maitrisent pas.

v" S'ils ont mal a la gorge, qu'il n'y a pas d'ordinateur, qu'ils ne peuvent pas passer par

la télémédecine, comment est-ce qu'ils font?

C’est aussi la seule qui parle d’une médecine a deux vitesses. L'une pour les patients ayant
acces a la technologie, a un médecin physique ou capable de trouver un soignant, une autre
pour les patients défavorisés sur le plan social ou sur le plan de la démographie médicale

v Et puis il y a des médecins qui ne veulent pas prendre les CMU par exemple.

v Et donc du coup, on va arriver, quoi qu'on veuille, si on veut vraiment étre humain a
avoir une médecine a deux vitesses! Celle pour ceux que ¢a ne pose pas de probleme,
ils vont aller sur internet, faire de la télémédecine et tout ¢a! Et puis tous les autres
qui rament, qu'il va bien falloir soigner et puis prendre en charge et.... et ¢a, ¢ca va

étre de I'humanitaire...

Alors que les gouvernements successifs tendent a organiser les soins sur le territoire et au sein

des professionnels de santé pour que chacun ait un acces facilitt a un médecin, cette
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particularité des populations les plus pauvres, a la marge de la société n’est que peu abordee

dans le débat public.

6) Remise en cause de la fonction de médecin généraliste ?

Globalement il ressort des interviews que la place de la médecine générale n’est pas bien
définie. Les plus anciens envisagent méme une disparition de leur métier tel qu’ils 1’ont
connu.
Dans les faits, depuis quelques années, des soins habituellement dispensés par les généralistes
sont maintenant transférés a d’autres professionnels. L’ascension des sages-femmes et leur
installation en ville n’en est qu’un exemple. La diminution des champs de compétence des
généralistes, attrait marqué de la profession, est un des symptdmes de ce changement
remarqué par les généralistes interrogeés.
v 1l 'y a des choses qui sont en train de changer, moi, pour moi, trés douloureusement,
sur la fonction d'omnipraticien. (...) C'est a dire que notre champ de compétence il est
de fait grignoté. Je ne sais pas quel est l'objectif concernant les médecins... Voila...

(médecin 7)

Les médecins s’interrogent donc sur leur place dans la hiérarchie médicale. D’autre part
’apparition des nouvelles professions comme les IDE cliniciennes ou les assistants médicaux
vient encore perturber les équilibres qui se créent au gré des changements. L’organisation des
soins est bien slr une des principales préoccupations des autorités comme des médecins.
Formés uniquement aux soins ces derniers définissent difficilement quel pourrait étre leur réle

dans le futur.

Le médecin 6 formalise plus explicitement la question de la place du médecin au sein du

systeme de soins.
v Toute fagon quand on en parle entre vieux médecins, je pense a C, je pense a F, on a
tous la sensation qu'ils ne cherchent pas du tout a pérenniser le métier de médecin

généraliste. On a franchement la sensation qu'ils font tout pour le faire disparaitre.
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7) L’organisation des soins

Devant la pénurie de médecins et la création de nouvelles professions, 1’organisation des soins
sur le territoire devrait aussi étre remise en cause. L’articulation avec 1’accueil aux urgences
pourrait ainsi étre une nouvelle étape dans I’organisation des soins.
La médecin 4, particulierement, parle de la coordination nécessaire entre 1’hopital et la
médecine de ville. Elle lui parait aujourd’hui insuffisante pour une meilleure prise en charge
des patients.
Cette nouvelle organisation serait en effet indispensable vue la proportion grandissante de
personnes agées dans la population globale.

v ... Et les gens qui arrivent la, c'est des gens qui ont un probléme, si ce n'est pas de

I'urgence, eh bien créez un service a cbté, avec une consultation, pas d'urgence, avec

des lits, pas urgents mais au moins pour nous dépatouiller (médecin 4)

L’interaction entre la ville et I’hopital devrait étre renforcée et travaillée afin que la prise en

charge des patients se fasse au mieux.
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PROPOSITIONS POUR REDYNAMISER LA MEDECINE GENERALE

Dans cette thése les médecins ont pu donner leur point de vue sur les solutions a apporter pour
améliorer le systeme de santé francais et la place de la médecine générale au sein de ce
dernier.
Au cours du développement de cette these, certaines améliorations citées par les médecins
généralistes ont déja éte rapportées et commentées comme :

- Lamise en avant des aides a I’installation et le développement des structures de soins.

- Lavalorisation des consultations

- Le plébiscite du salariat par quelques médecins

- Le développement du travail en groupe

- Le scepticisme face a la télémédecine

Certes, cette liste n’est pas exhaustive et les généralistes installés ont apporté¢ d’autres idées
sur lesquelles il nous parait intéressant de revenir au regard des réponses qu’ont souhaitées
apporter les autorités sanitaires dans la loi santé 2022. Elles semblent en effet conscientes des
contraintes et des difficultés qui pésent sur les médecins généralistes, et plus globalement sur
la médecine génerale, ainsi que de la peur des patients de ne pas pouvoir bénéficier de soins
rapidement.

Nous nous proposons, dans cette derniére partie, de revenir sur quelques-unes de ces notions.

1) L’importance de la place du soin

Pour les médecins interrogés dans cette thése c¢’est principalement la relation médecin-patient
qui est importante et au-dela, le travail de médecin en tant que soignant est jugé primordial
pour le bien-étre des professionnels. C’est en effet pour le soin que les médecins interrogés (et
la plupart des médecins en poste) ont choisi cette voie.

Cette place du soin devrait étre centrale selon les médecins interrogés.

v" Rendre le métier de médecin généraliste médical! Vraiment, voila, réorienter le truc
sur le versant médical et arréter avec toutes ces conneries de paperasses, d'aides

sociales et de machins... (médecin 1)

Cette demande semble avoir été entendue par les autorités qui tentent de mettre en place des

acteurs supplémentaires afin de dégager du temps médical. La création de quatre mille postes
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d’assistants médicaux, la réorganisation des cabinets et la coopération avec des professionnels
de santé permettraient de dégager du temps de soin.

Dans le méme temps, la vaccination et la prescription de certains médicaments directement
par le pharmacien font aussi largement débat dans le monde du soin.

En plus de ces changements a venir, les médecins généralistes composent déja avec le
développement des consultations de sages-femmes en ville, prenant une partie des soins de
gynécologie ou avec les infirmieres de pratique avancée (35) qui peuvent déja, avec 1’accord
du medecin traitant, suivre les patients présentant des pathologies définies (maladies
chroniques stables, roles de prévention ou oncologie).

Au final, les généralistes se sentent dépossédés d’une partie de leur travail, peut-étre plus
facile mais surtout utile pour créer un lien concret avec le patient.

Ils semblent craindre que seules les consultations les plus complexes leurs resteront.

v" Tu dis ¢a, la consultation elle va se passer calmement, ¢a va aller, j'ai pas besoin de
m'enerver, enfin, ¢ca permet d'avoir une consultation plus douce avant une autre qui va
étre, qui va prendre plus d'énergie! (médecin 5)

v' Jai vu, la, tu sais les vaccins vont pouvoir étre faits par les pharmaciens. Bon c'est
bien, mais n‘empéche que c'étaient les petites consultations, sympas, que tu avais, pas
trés lourdes qui pouvaient, des fois, te dire "ah ben ca va, j'ai une consultation
simple™. Donc du coup ces consultations-1a elles vont partir. (médecin 12)

Dans les faits la loi santé 2022 parait vouloir dégager du temps médical en transmettant les
consultations les plus courantes a d’autres professionnels, pour que les médecins puissent se
concentrer sur les patients polypathologiques.

Les médecins traitants, en coordination avec un ou plusieurs professionnels de second
recours, resteraient aussi responsables des cas les plus lourds. On peut se demander quelle
sera, dans les années a venir, la place du soin telle que nous la connaissons aujourd’hui dans

la réorganisation globale des soins.

2) Lareconnaissance de la médecine générale

a) Par les autorités
La non-reconnaissance de leur réle est aussi pointée du doigt par les médecins interrogés. Le
dénigrement de la médecine générale n’est pas le fait, selon les réponses obtenues, des autres

spécialités ni des autres professionnels de sante.
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C’est le rapport entretenu avec les autorités qui caractérise le mieux, selon les médecins
interrogés, ce malaise. C’est une relation conflictuelle basée le plus souvent sur le colt de la
santé. La multitude des contréles imposés par la sécurité sociale notamment, rend la pratique
quotidienne plus difficile. La contrepartie la plus frequemment recue est une rémunération,
forfaitaire. Au-dela de 1’argent les médecins interrogés souhaiteraient une approbation de leur

travail, qu’ils jugent faire le mieux possible, face a leur patient.

b) Par les medias
Le manque de reconnaissance est aussi retrouvé dans la population. Malgré le lien qui lie
chaque patient & son médecin traitant, il existe une perte de confiance envers la médecine
générale, comme envers la médecine en générale.
L’image de la médecine semble s’€tre écornée au fil des années sans qu’une seule raison soit
particulierement mise en avant.
v’ Peut-étre que la médiatisation, des maladies, I'information par internet et tout fait que
les gens trouvent que le médecin généraliste a une efficacité moindre par rapport au

spécialiste, c'est possible. (médecin 6)

Pour les praticiens interrogés, il faudrait que I’image de la médecine et du médecin généraliste
reprenne une place d’importance et de compétence dans I’imaginaire collectif.

v Il faut essayer d'améliorer I'image du médecin généraliste pour qu'il y ait une
perception du public qui soit différente, pour que les gens ne viennent plus nous voir,
en étant, suspicieux, douteux de ce qu'on va faire... (médecin 6)

v Moi j'ai vu un engouement de la médecine quand il y a eu les émissions TV Urgences
et tout ca. Les gamins voulaient faire urgences, c'est vrai hein. (...) Encore les
médias: et la ce qui fait peur c'est que la médecine générale tout le monde dit "ben
attends c'est vachement difficile, t'es tout seul, t'as plein de travail”. On leur fait peur
aussi. (médecin 2)

v' C'est vrai que tous les trucs que tu vois a la télé, enfin vis ma vie et toutes ces
conneries-la , il faut que ce soit du spectacle, donc on va te montrer la vie d'un
medecin urgentiste, qui court dans tous les sens, euh, et puis tu auras le gros plan sur
lui quand il est a quatre pattes dans le couloir parce qu'il n'en peut plus et qu'il est en

train de pleurer "ah c'est dur la médecine!". (médecin 1)
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Malheureusement il est bien difficile de trouver par quel moyen faire changer I’opinion
publique dans sa globalité ou de trouver le moyen de redorer, en peu de temps, I’image de la

médecine, d’autant plus que les médecins eux-mémes changent.

3) Le travail administratif

La béte noire des généralistes, nous 1’avons vu, est en premier lieu le travail administratif.
Une aide pour cette tache serait bienvenue selon plusieurs médecins. Si les praticiens ont un
secrétariat, une partie du travail est déja transférée dans la plupart des cas. D’ailleurs la
médecin 9 souhaite qu’une aide puisse étre mise en place, pour développer les secrétariats en
campagne par exemple.
Pourtant certaines tiches ne peuvent pas encore étre déléguées. C’est le cas notamment des
arréts de travail, des dossiers MDPH et des renouvellements d’ALD, pourtant trés
chronophage.

v Ben, concrétement les papiers qu'on doit remplir par rapport aux demandes d'aide

ménageres, auxiliaires de vie et tout ca, t'as pas besoin d'étre médecin pour les

remplir quoi! (médecin 1)

La place d’une aide humaine pour assister les médecins dans les années a venir est une des
solutions proposées aux médecins sous forme d’assistants médicaux pour lesquels 4000
postes vont étre créés.

Quelle sera I’impact de cette mesure puisque celle-ci est soumise a des conditions strictes, a
savoir exercer en cabinet de groupe, étre inscrit dans un exercice coordonné, apporter un
bénéfice en termes d’acces aux soins. L’augmentation du nombre de patients a traiter par
heure ou 1’obligation de prendre en charge tout nouveau patient sont déja des contreparties qui

soulévent une vague d’indignation.

4) Le salariat et la rémunération au forfait

Les médecins qui ont été interrogés dans cette thése mettent en avant les avantages qu’ils
tirent du modele libéral et notamment leur attachement a la rémunération a I’acte (nécessitant
pour certain une revalorisation).

Les médecins 4 et 7 mettent aussi en exergue le manque de lisibilité des actes et de leur

rémunération.
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v Aprés ce qui est difficile pour moi, pour nous, ils nous ont mis des cotations, vous
savez des trucs pour les enfants, pour les grands, pour les petits, consultations apres
hospitalisations ou je ne sais pas, il y a 2 ou 3 trucs comme ¢a. (medecin 4)

v’ Est-ce que faire un tarif progressif ne serait pas mieux? Avec une cotation des actes
qui serait un peu au temps passé. Ca moi j'en ai toujours réve. En pratique je pense
que c'est compliqué parce que qu'est-ce que chacun met derriere le temps en plus?
(médecin 7)

Pourtant quelques généralistes semblent attirés par le salariat.

La proposition de loi apporte donc, pour le moment, quatre cent postes de praticiens partages
entre la médecine de ville et I’hopital. Les autorités mettent en avant que cette fagon de
rémunérer les médecins serait plus adaptée a la demande actuelle puisque, selon eux, les

jeunes médecins surtout plébiscitent une rémunération partagée.

La rémunération qui semble se profiler derriere la nouvelle loi profiterait au modéle par
rémunération forfaitaire en fonction des pathologies rencontrées dans la patientéle.
Augmentant mécaniquement la rémunération des médecins, cette maniere de faire n’est

cependant pas plébiscitée par les médecins.

5) La formation
Un des principaux leviers pour dynamiser la médecine générale serait d’agir sur la formation

et les études médicales.

a) Avant I’entrée en médecine
Les médecins 1 et 3 proposent que les éléves de lycée ou méme de collége soient mis en
relation avec des médecins pour mieux présenter le métier en lui-méme.
v' Un peu comme aux forums des métiers, des trucs comme c¢a tu sais?! Avant la
terminale, je crois c'est méme au college! (...) Tu vois un peu ce que tu peux faire! J'ai
pas le souvenir d'avoir vu des medecins dans ce genre de truc! (médecin 1)
v Et puis ben, par exemple, au collége ou au lycée ben venir passer une journée avec

nous pour savoir comment ¢a se passe. (medecin 3)
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D’ailleurs les médecins 9 et 11 rapportent la création d’options accessibles au lycée, dans
certaines zones et qui « préparent » a la filiere médecine, en présentant les métiers de la
filiere PACES. Cette option est encore expérimentale et cantonnée a quelques lycées.
v On va voir les terminales pour essayer.... (...) Pour leur montrer ce que c'est le métier
de médecin. (médecin 11)
v J'ai un confrere de C. qui intervient et qui s'adresse en fait, en association avec les
professeurs de biologie. Il leurs donne, il donne quelques cours d'anatomie en fait aux

jeunes et leur parle, et leur parle du métier de médecin! (médecin 9)

Cours d’anatomie, bases de physiologie permettent a ces ¢éléves d’acquérir des connaissances
specifiques des le lycée. La filiere excellence a été créée pour favoriser la réussite des

étudiants ayant choisi médecine tres tot.

b) La premiére année de médecine
L’entrée en médecine générale se fait par une premiére année difficile, sanctionnée par le
concours de fin de premiere année. Celui-ci a été remis en question par les médecins
interrogés qui remarquent, dans ce systeme, une sélection mettant en avant les connaissances

acquises et non pas la motivation a pratiquer la médecine.

v Enfin en Belgique par exemple, y'a un examen d'entrée pour rentrer de la premiére
année a la deuxieme, rentrer en premiére année et ensuite pour rentrer en deuxiéme
année, t'as encore une sélection mais le nombre de gens qui rentre en 2éme année il
est quasi le méme que celui qui est en premiére année; ils font une sélection a I'entrée
en fait. Déja ¢a évite a des étudiants de perdre leur temps sur les bancs de la fac mais
bon, ¢a c'est pas politiguement correct! (médecin 12)

v Donc on ferait une sélection, les gens seraient peut-étre plus motivés, on canaliserait
mieux les études (médecin 12)

v Non c'est une motivation, les gens ils doivent étre motivés pour faire médecine!
(médecin 11)

La motivation devrait étre le mode de sélection. L’entretien parait étre la solution la plus
adaptée mais dans la pratique son instauration semble compliquée.
Quoi qu’il en soit la réussite de la premiére année par des étudiants motivés parait une bonne

idée.
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c) Multiplier les stages
Quel que soit le mode d’entrée en médecine, I’accompagnement vers la médecine générale,
doit se faire, selon plusieurs médecins interrogés, via la multiplication des stages en médecine
génerale.

v’ Peut-étre dés la premiére ou deuxiéme année dire "allez hop, il y a quinze jours de
stage obligatoire par an, pour tous les étudiants™ quels qu'ils soient en fait! Peut-étre!
Parce que quand tu fais des stages en fin, en bout de carriere, en bout d'études, t'as
déja un peu tes choix en téte quoi! (médecin 12)

v" Ben déja qu'il y ait des stages pendant I'externat et I'internat. Moi ce n'était pas le cas.
enfin j'avais fait quinze jours en tant externe et six mois en tant qu'interne mais quand
on va faire médecin généraliste je pense que c'est la ou on apprend notre travail.
(médecin 10)

v Enfin pour montrer, alors si il faut rentrer dans la coercition, il faudrait peut-étre
rendre obligatoire, un stage, chez le médecin généraliste, a TOUS les étudiants en
médecine, pas la deuxiéme année ou quoi! Enfin peut-étre tu vois en troisieme ou en

guatrieme année quand ils commencent a apprendre un peu la médecine. (médecin 1)

Certains médecins, quatre, interrogés dans cette thése sont maitres de stage. lls ne mettent pas
en avant leur role dans la formation des futurs généralistes. En revanche deux médecins
envisagent de prendre des étudiants, mettant en avant que le contact avec la réalité du terrain
est nécessaire pour faire un choix en connaissance de cause.
v Voila prendre des étudiants aussi pour leur faire voir ce que c'est avant qu'ils
choisissent une spé ou... et donc ¢a c'est bien mais avec la réforme ou ¢a réduit un
petit peu les stages et tout ¢a, ¢ca va étre un petit peu compliqué... (médecin 3)
v J'aimerais bien accueillir, tu vois, un étudiant ou quoi! Maitre de stage mais euh... Il

faudrait que tous les médecins puissent euh... (médecin 1)

Ils espérent que la pratique de la médecine générale par des stages pourrait intéresser les
étudiants et les amener a choisir une spécialité que tous ont cotoyée, au moins comme patient,

mais qui reste finalement peu connue.

d) La perte d’étudiants au cours des études
Un autre probleme pointé du doigt par les médecins 7 et 11 est la perte des étudiants au cours

des études.
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v Il'y a beaucoup de médecins qui arrétent c'est ¢ca qui m'étonne! Hein ! C'est pas... ou
ils ne sont pas faits au départ pour ¢a ou... (médecin 11)

v' 50% des étudiants comme, toi qu'on accompagne en troisiéme cycle de médecine
générale et qui disparaissent en route, qui ne seront pas genéralistes installés. Donc,
ceux-la, ce serait intéressant de savoir pourquoi ils n'y vont pas. Moi j'ai du mal a le

savoir et a le comprendre... (médecin 7)

6) Réorganisation du systéme de santé

a) Entre la ville et ’hopital

Les médecins ont peu parlé de leur rapport avec les hopitaux. La médecin 10 a évoqué ses
relations, parfois conflictuelles, avec les urgences. La médecin 4 aussi a évoqué les rapports
avec I’hopital et surtout le probléme des personnes agées, de plus en plus dépendantes dont le
maintien & domicile peut parfois étre difficile.
v Et les gens qui arrivent la, c'est des gens qui ont un probléme, si ce n'est pas de
I'urgence, eh bien créez un service a coté, avec une consultation, pas d'urgence, avec
des lits, pas urgents mais au moins pour nous dépatouiller. (médecin 4)
v" Les urgences quand on voit ce qu'ils font de nos patients, qu'on envoie je pense qu'ils
nous prennent vraiment pour des idiots parce qu'ils ne prennent pas du tout compte de

pourquoi on les a envoyé. (médecin 10)

La loi santé 2022 met en place, pour une bonne partie, une réorganisation des soins entre la
ville et I’hdpital. Ayant pour but de renforcer I’interaction entre les cabinets médicaux et les
hopitaux de proximité, cette réforme pourrait, peut-étre, favoriser les liens et donc la prise en

charge des patients, surtout des plus précaires.

b) En ambulatoire
La pénurie de médecins et la multiplication des soins ambulatoires conduisent a une
augmentation du temps de travail des praticiens installés.
Les médecins se sont déja organises pour que le temps médical soit le plus important possible.
Malgré la charge croissante de travail les médecins voient difficilement comment développer
plus de temps de travail. Seule la délégation des taches administratives a d’autres professions

parait étre une bonne solution.
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L’Etat a ainsi décidé de promouvoir, depuis quelques années, différentes professions pour
soulager les médecins. C’est le cas des infirmiéres de pratique avancée qui peuvent suivre les
patients chroniques, conjointement avec le médecin.

En 2016, la profession d’IDE clinicienne a aussi été créée pour libérer du temps médical. Il
s’agit d’une infirmiére libérale dont la formation est complétée par deux ans supplémentaires.
Leur role n’est pas trés bien déterminé, et la profession n’est pas connue des médecins
interrogés.

Ces IDE auraient pour r6le le suivi des patients chroniques et le renouvellement des
traitements pour les pathologies stables, pouvant faire une consultation compléte en lieu et
place du meédecin traitant. Si la pathologie se dégrade I’IDE doit renvoyer le patient vers le
médecin traitant. Les patients qui peuvent entrer dans une telle prise en charge seraient choisis

par le médecin référent.

Par la loi de santé 2022, I’Etat veut mettre en place un métier d’assistant médical pour lequel
il a déja prévu quatre mille postes. Cette nouvelle profession n’est pas non plus trés bien
décrite dans les textes. Pour le moment on sait que cette profession sera subventionnée par
I’Etat (sans garantie de durée), mais a priori salariée par le médecin, dans une maison ou un
pole de santé pluri-professionnel. Le but de cette organisation est de dégager du temps
médical, en avancant le travail du médecin (prise des constantes, contr6le des vaccinations et

des dépistages, travail administratif, accueil des patients...).

Toutes ces nouvelles pratiques sont, dans les faits, tres mal connues des généralistes installés
et leurs promulgations sont assez peu mediatisées.
Ainsi les médecins ne parlent pas spontanément de ces professions. Quand on les évoque les
médecins pensent globalement que c’est une bonne idée. Certains s’accommodent d’ailleurs
déja d’un partenariat

v' Travailler avec les infirmiéres si, si quand méme! Sans donner d'ordre! Parce qu'elles

sont plus qualifiées que nous pour les pansements j'estime, maintenant... (médecin 11)

Le médecin 1 pense que c’est une bonne idée. C’est d’ailleurs le seul qui évoque
spontanément la possibilité d’avoir une aide avec lui.
v’ On aimerait bien (...) Ils (en Angleterre) ont une infirmiére qui va prendre la tension

artérielle, les parametres et apres toi tu ne t'attaques vraiment qu'a la médecine quoi!

Les autres taches qui pourraient étre transférées ne sont que peu développées.
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v Avoir une infirmiére qui fait les vaccins, ¢a nous prendra moins de temps que les
faire. Pourquoi pas faire des dépistages d'acuité visuelle, pourquoi pas faire des

dépistages auditifs?? Pourquoi pas? (médecin 3)

En fait les médecins interrogés se posent de nombreuses questions sur la formation, le champ
de compétences et les interactions qu’ils auront avec ces nouvelles professions.
v Mais faudra bien les former, faudra bien s'entendre sur ce qu'on doit faire et qu'on ne
doit pas faire mais pourquoi pas ? (médecin 3)
v" Mais apres, encore faut-il que l'infirmiére elle soit capable parce que ... enfin... Les
dernieres infirmiéres que j'ai vu sortir de I'école, c'est chaud quoi!! (médecin 1)
v" Si on était a deux? Oh! Ce serait moins dur si tu as quelqu'un avec qui tu as confiance
et ... et que si jamais tu travailles avec quelqu'un avec qui.... voila, ¢a n'irait pas!

(médecin 5)

Partant des pistes évoquées, les IDE cliniciennes pourraient faire les renouvellements simples,
faire des suivis tensionnels, des vaccinations, les assistants pourraient prendre les constantes
avant la consultation, vérifier les vaccinations et évoquer la prévention. Les médecins
s'interrogent donc sur le contenu du travail qui leur resterait. En effet dans cette thése les
meédecins se sont montrés particulierement rétifs face a la multiplication des taches annexes et
administratives qui est de plus en plus mal vécue.
C’est le médecin 1 qui exprime clairement I'idée que la multiplication des aides ne devrait pas
se faire en enlevant la prise en charge médicale en ne leur laissant que le cdté administratif.
v Faut pas qu'on nous emmerde avec euh "par contre docteur faudra passer parce que
y'a son feuillet de 100% qui se termine faudrait le refaire et puis il n'est plus capable
de marcher, il faut mettre les aides ménageres en place!". Parce que s’ils sont
capables de faire venir des infirmiéres pour les renouvellements, il faut aussi qu'ils
trouvent quelqu'un pour toutes ces conneries-la! (médecin 1)
v Et puis les médecins risquent de faire la gueule un peu quand méme hein! Parce

gu'encore une fois on nous dessaisit du c6té médical... (médecin 1)

Le médecin 11 aussi se plaindrait de la délégation des taches médicales :
v' Les prescriptions? Ben elles ont le droit de prescrire pour les pansements apres plus
euh... Non, la je ne suis pas d'accord, non, non, il faut limiter! Sinon ca va étre

I'anarchie, ca va étre...
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Les médecins s’interrogent donc sur ce qui va leur étre réservé dans le futur. Ils ne veulent pas
se voir dessaisir du c6té médical et en méme temps ne veulent pas trop travailler pour pouvoir

conserver une vie sociale appréciable.
v Ah ben voila, c'est ¢a le probléme, c'est que les médecins, ils sont ambivalents! C'est a
dire qu'ils veulent bien refiler du boulot mais ils ne veulent pas qu'on leur fasse leur

boulot parce qu'apreés ils en n‘auront plus! (médecin 5)

Pour le moment cette crainte n'est pas justifiée. La pénurie dans certains secteurs est tres
difficile a enrayer et les médecins se retrouvent seuls, face a une population de plus en plus
agée pour laquelle les visites sont necessaires. De plus la polypathologie implique un travail
plus long pour chaque dossier.

Pourtant cette crainte pourrait apparaitre légitime dans quelques années, si la multiplication de

mesures pour remplacer les médecins n'est pas contrdlée et produit un effet inverse.
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DISCUSSION

1) Critigue de la méthode

a) Le choix de la méthode
La méthode utilisée est celle de 1’analyse qualitative. Cette méthode est utilisée quand les
données a recueillir ne peuvent étre connues avant I’enquéte.
Le principal biais de cette méthode est de ne pouvoir étudier qu’un faible échantillon,

I’analyse des données n’étant pas soumise au traitement statistique.

b) Biais de sélection
Le recrutement de la population s’est fait en premiére partie par des contacts connus,
démarcheés directement. Dans un second temps il a été affiné par des contacts téléphoniques.
La représentativité de 1’échantillon a été travaillée afin d’interroger des hommes et des
femmes des trois départements picards.
Le choix a aussi été motivé par I’appartenance a une zone de pénurie médicale ou non afin

d’essayer de mettre en évidence des différences de réponses dans les résultats.

c) Biais liés aux interrogés
Il existe aussi un biais lié aux médecins qui ont répondu. Les médecins qui ont accepté
I’interview étaient sans doute intéressés par le sujet. En augmentant le nombre de médecins
interrogés le nombre de réponses apportées aurait pu étre plus important. La saturation des

données a été atteinte afin de pallier a ce biais.

d) Biais liés a I’enquétrice
L’absence de formation en matiére d’interrogatoire apporte un biais.
Le questionnaire ouvert a permis aux médecins interrogés de parler librement. Ils ont pu
dérouler I’ensemble des réponses qui leur semblaient intéressantes. Les relances ont été
apportées, le plus souvent, pour faire preciser une réponse.
Les médecins interrogés peuvent aussi avoir mal compris certaines questions provoquant un
biais de compréhension. Ce biais a été limité par la reformulation des questions.
Un biais peut aussi apparaitre dans 1’interprétation des réponses. Ce biais a été en partie
neutralisé par la triangulation des données. L’analyse des réponses par une tierce personne

permet de limiter les erreurs.
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2) Le mode de vie du généraliste

Au cours des interviews les médecins ont largement pu développer leur ressenti sur leurs
conditions de travail et sur leur vie de famille

Globalement en suivant leurs récits il apparait que chacun trouve bien slr des désagréments
dans sa pratique quotidienne mais que la vie de famille a été vecue aussi bien que possible.
Seul un des généralistes met en avant que son temps passé au travail était trop important ce
qui a été préjudiciable a sa qualiteé de vie.

Pour les autres le ressenti n’est pas aussi regrettable. La plupart des médecins ayant organisé
leur vie pour qu’elle réponde a leurs attentes. Le travail, dans I’esprit actuel de la société, reste
une maniere de bien gagner sa vie et donc de pouvoir participer a des activités en rapport avec
ses revenus. Ainsi, pour le médecin 2, il suffit de définir quels sont nos besoins afin de
fournir I’effort au travail qui permet d’aboutir a ce confort de vie.

Dans cette thése, on remarque en effet que certains ont défini un temps de travail important
parce qu’il était possible de maintenir un équilibre familial alors que d’autres préférent limiter
leur activité professionnelle pour gagner en qualité de vie. Chaque médecin définit ses propres
limites.

C’est peut-€tre pour cela que le sentiment qui se dégage de ce travail est celui d’une vive
satisfaction a continuer ce métier malgré les difficultés quotidiennes. En paralléle on peut
penser que les médecins qui n’ont pas la chance d’organiser aussi bien leur quotidien n’ont

pas voulu ou pu répondre a ce questionnaire.

3) Laposition libérale du médecin

Nous I’avons vu les médecins aiment le statut libéral de leur profession. Ils mettent en avant
les attraits de la rémunération a ’acte, le fait d’étre les décideurs de leurs prescriptions (qu’ils
font en leur &me et conscience) et la liberté dans leur emploi du temps.

Pourtant aujourd’hui la rémunération se fait de plus en plus par forfait et les aides pour
favoriser le travail en zone sous-dense se développent. De plus, depuis 2016 et la
promulgation du tiers payant généralisé les médecins peinent a retrouver dans leurs revenus la
part du travail effectif et celle des aides.

En contrepartie la sécurité sociale demande aux praticiens de respecter le plus possible
certaines regles de prescription et exercent un contrdle sur celles-ci. Elle peut aussi examiner

d’autres types de prescriptions qui ne sont pas lies a un accord. Les médecins se sentent alors
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critiqués sur leur maniére de travailler d’autant plus qu’ils ne sont contactés qu’en cas de
problémes.

Le pacte instaurant la rémunération n’existe pas et les médecins comprennent difficilement
pourquoi les autorités s’immiscent dans leur travail. Le prétexte d’une meilleure prise en
charge du patient est difficilement acceptable par certains médecins, qui ont derriére eux des
années d’études difficiles, une carriere plus ou moins longue, des formations régulieres
(basées sur le volontariat), une expérience propre qui les préparent au mieux a traiter leurs
patients.

L’autre argument mis en avant pour examiner les prescriptions est économique. Le cott de la
médecine est important et représente aujourd’hui 8.9% du PIB frangais (36). Dans le contexte
économique actuel il est difficile de ne pas compter avec le colt de la santé. Les médecins
pourtant acceptent mal cette raison.

D’autant plus qu’avec le développement des techniques et des traitements, le codt de la santé
devient de toute fagon de plus en plus important.

De plus, peu répandu mais prenant une place de plus en plus importante, I’aspect juridique
entre dans le milieu de la santé. Les médecins peuvent étre amenés a prescrire plus d’examens
complémentaires, par exemple, pour pallier a ce risque puisque le médecin a une obligation,

certes pas de résultat mais de moyens.

On peut se demander comment évoluera cette surveillance dans les années a venir. Les
médecins, d’abord peu enclins a suivre des regles dictées par le colt de la santé semblent
s’habituer a suivre ces directives (peut-&tre aussi parce qu’elles ont évoluées). Vont-ils suivre
les demandes des autorités méme si elles s’avérent de plus en plus sévéeres ? Vont-ils pouvoir
ou vouloir affronter les autorités ?

Face au co(t de la santé les médecins et les patients pourraient invoquer le prix de la vie.

4) Les avantages sociaux

Le statut libéral implique que le médecin est rémunéré par son travail, la protection sociale est
particuliére pour les médecins mais il n’existe pas d’avantages sociaux comparables au
traitement réservé aux salariés.

Or les médecins, touchant de plus en plus de rémunération par 1’Etat, sous réserve de « bien
faire leur travail », pensent qu’ils pourraient étre considérés comme des salariés... Certains en

ont peur, d’autres, par contre, semblent plutdt partagés. Si les médecins deviennent des
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salariés de I’Etat (et fonctionnaire par extension), ils peuvent alors prétendre a des avantages
sociaux comme des arréts maladies, des horaires stables et des locaux a la charge de I’Etat.

Pourtant dans cette vision les médecins ne semblent pas envisager qu’ils ne pourraient plus
prendre de vacances comme ils le voudraient, que le salaire serait stable et que le nombre de
consultations pourrait étre imposé. Les patients sans medecin pourraient, par extension, étre
pris en charge par un médecin désigné, puisque 1’Etat deviendrait I’organisateur de la santé. A
terme on pourrait méme craindre une perte du droit du médecin a choisir son patient (et aussi

s(rement du patient a choisir son médecin).

5) La place du géneraliste dans le systeme de soins

Le role du généraliste dans le systeme de soin est donc au cceur de la réflexion.

La derniere decennie a vu la diversification des champs de compétences de plusieurs
professions qui ont empiété sur le champ d’action du généraliste. C’est le cas notamment des
sages-femmes qui suivent désormais des grossesses en ville ou des IDE en pratique avancée
qui peuvent suivre les patients avec des pathologies chroniques. Par la loi santé 2022 ce sera
I’apparition des assistants médicaux et la délégation de prescriptions de premier recours au
pharmacien.

Le médecin se sent donc dépossédé de son travail de premier recours et de sa fonction de soin
de suivi, qui constituent le cceur de son travail.

Pourtant le vieillissement de la population, la multiplication des pathologies chroniques
(diabéte, insuffisance rénale...), I’augmentation de la consommation de soins et le départ a la
retraite du papy-boom sont bien responsables des tensions dans le milieu soignant, rendant
’acces au praticien difficile, entrainant un surmenage des médecins déja en place.

Dans les prochaines années les médecins devraient donc fournir un surcroit de travail s’ils

devaient continuer a prendre en charge 1’ensemble de la pathologie déja traitée.

Les médecins ne semblent pas, sauf exception, fondamentalement contre le développement de
professions complémentaires de la médecine libérale. Les médecins se posent plutét la
question du role exact qui sera défini pour chacun, les médecins souhaitant finalement garder
beaucoup de leurs prérogatives.

D’autre part il n’est pas défini quelles devront étre les relations a mettre en place avec le
médecin traitant mais il s’agit aussi de savoir comment ces professionnels seront formés a

leurs nouvelles fonctions.
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La réticence affichée par les généralistes semble étre plutdt liée au manque de concertation

qui a eu lieu avant I’instauration de ses réformes qu’aux réformes elles-mémes.

Aucun des médecins interrogés n’a fait d’allusion a la place des médecins étrangers dans les

installations actuelles ou de I’emploi des intérimaires dans le milieu de la santeé.

6) Organisation du territoire

Le manque d’installation et la baisse de la démographie médicale ont influencé ce travail.

La réponse a cette diminution des vocations passerait par une meilleure sélection des
étudiants a la fin de la premiére année de médecine, basée sur la motivation plus que sur les
résultats scolaires. D’autre part I’influence de la société par les médias, les séries, les films est
aussi importante et la multiplication des exemples « heureux » pourraient influencer
durablement les futurs praticiens.

Mais la formation ne fait pas tout et les médecins plébiscitent les aides a 1’installation pour
favoriser I’implantation des futurs généralistes. Bien sOr les futurs praticiens aspirent aussi a
une vie extra-professionnelle riche, or les loisirs sont peu accessibles a distance de grandes
villes. Pour beaucoup la réorganisation du territoire, avec la présence d’écoles, de commerces
de proximité et du travail pour les conjoints seraient une bonne réponse a la désertification.
Pour appuyer les observations des médecins, on peut ajouter que selon le dernier bilan de la
démographie médicale les zones médicalement sous-denses se superposent aux zones

désertifiées par d’autres professions, surtout dans les zones rurales.

En banlieues et dans certaines grandes villes la désertification est aussi un probléme et
’organisation du territoire peut difficilement étre mis en cause. D’autres ressorts pourraient
étre actionnés. Dans cette thése cette partie n’a pas été abordée soit parce que cette situation

Nn’est pas courante en Picardie, soit par défaut de réponses de médecins intéresses.

L’installation pourrait aussi étre motivée, pour certains médecins, par la présence d’un plateau
technique a proximité, laissant la possibilité d’avoir rapidement disponibles des examens
complémentaires.

Cela pourrait étre encouragé par la loi santé 2022 qui voudrait créer une relation entre la ville
et I’hopital afin de pallier les défauts de prise en charge. Si cette proposition n’est que peu
reprise elle pourrait étre un soutien pour certains futurs médecins qui se sentiraient moins

démunis face au patient.
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CONCLUSION

Depuis 2016 et la gréve des genéralistes face a la loi santé instaurant le tiers payant
généralisé, le malaise des médecins est plus que jamais au premier plan. Cette gréve a mis en
avant une inadéquation entre les aspirations des médecins et les attentes qu’ont les autorités
vis-a-Vvis de cette spécialité.

C’est aussi le moment ou les généralistes ont pu réfléchir a ce qu’ils désiraient et comment
allait évoluer la médecine générale.

C’est pour faire le point sur ce qui a déja changg, sur les attentes et sur I’avenir des médecins

généralistes que cette these a été entreprise.

De toutes les interviews, ’amour du métier de généraliste est le principal attrait qui a été cité.
Si les médecins décrivent des conditions de travail parfois difficiles, le plaisir de faire leur
travail au quotidien est ce qui se dégage le plus de ce travail.

L’importance de la relation médecin-patient, qui fonde la base de la médecine générale, est le
principal intérét du métier. Les praticiens trouvent aussi un équilibre et une satisfaction dans
la diversité du travail. Soins de premier recours, diversité des motifs de consultation et des
patients, multitude des spécialités abordées dans la pathologie journaliere, vieillissement de
la population ou prise en charge des nourrissons, travail en ville, a I’hopital, dans des

structures medicalisées sont autant de satisfactions que les généralistes tirent de leur pratique.

Les médecins interrogés déplorent cependant des désagréments, au premier rang desquels la
charge administrative, jugée trop importante.

Les tensions apparues ces dernieres années, avec notamment une implication du médecin dans
le colit de la santé sont cependant mises en avant par les généralistes installés. L’évolution de

la relation médecin — patient, concourt aussi a augmenter la pression subie au quotidien.

Cette theése a aussi permis de mettre en avant I’importance de la vie de famille et des
conditions de travail. En fait il ressort surtout que chaque médecin a mis en place une
organisation au travail qui lui est propre pour répondre a ses aspirations, favorisant ainsi un
certain bien-étre.

Pour favoriser le temps libre et de bonnes conditions de travail, la grande tendance est a

I’installation en cabinet de groupes, avec si possible d’autres spécialistes et quasi
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systématiquement la présence d’un secrétariat. Cette situation favorise la prise en charge des

patients puisqu’ils peuvent facilement consulter un autre médecin si le leur est absent.

Cette représentation n’est cependant pas figée.

Evolution de la société, progres médicaux et technologiques, médiatisation et information de
la société influencent la pratique médicale. Il est difficile de pronostiquer quel sera I’avenir
de la médecine générale, pourtant les genéralistes, conscients de certains changements ont pu
nous donner leur avis sur I’avenir de la médecine générale.

Ils ont d’abord insisté¢ sur la nécessité de régler les désagréments induits par la pratique
actuelle. On remarque aussi que les généralistes se montrent sceptiques face a ’avancée de la
télémédecine ou le déploiement de nouvelles professions. Il faut dire que le manque de

visibilité sur les roles de chacun en rend difficile I’appréciation globale.

Enfin, pour répondre a la crise des vocations et a la baisse prévue de la densité médicale, les
médecins interrogés ont préféré défendre les aides a I’installation plutdt que la coercition.
La réforme des études médicales, avec notamment une sélection en fonction de la motivation

serait aussi plus efficace selon eux.

Finalement les médecins interrogés n’ont pas une vision précise de 1’avenir mais tous
s’accordent a penser que la médecine générale va subir de profonds changements. Le role de
soignant de premier recours est en train de se modifier pour devenir celui du responsable de la
coordination des soins entre les professionnels de santé. 1l devra trouver sa place entre la
prescription délivrée par le pharmacien, la présence des infirmiéres en pratique avancée
repérant les problémes en amont et 1’aide des assistants médicaux pour « gagner » du temps
médical. Est-ce la le r6le que voudront tenir les médecins généralistes de demain ? Est-ce que
cette place serait compatible avec le modéle libéral que les médecins installés plébiscitent
encore ? Et surtout comment évoluera la relation médecin — patient qui est la clé de vodte et

attrait quotidien du travail de généraliste ?
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Annexes

1. Script d’interrogatoire

Qu 1 : Que pensez-vous de votre charge de travail ?

o Comment est-elle répartie au cours de la semaine ?
e Que faites-vous de vos jours de congé ?
« Participez-vous a la permanence de soin ? pourquoi ?

Qu 2 : Comment organisez-vous votre vie privee ?

o Globalement quel sentiment avez-vous concernant le temps consacré a votre famille,
vos enfants et de facon plus générale a vous-méme ?
o Comment conjuguez-vous votre vie professionnelle et celle de votre conjoint ?

Qu 3 : Pour vous, quels sont les avantages de la médecine tant sur le plan professionnel,
social, que privé ?

Qu 4: De la méme maniére, quelles sont les difficultés que vous ressentez plus
particulierement ?

Qu 5: Selon vous, quels sont les moyens a mettre en place pour lutter contre ces
desavantages ?

o Dans I’exercice au quotidien (personnellement ou conventionnellement)

o Et de facon plus générale, dans ce qui tient a la fonction du médecin généraliste /
médecin traitant...

Qu 6 : Quelle(s) est (sont) la (les) priorité (s) pour redynamiser la filiere « médecine
générale » que ce soit dans le domaine de I’information, de la formation, de
I’installation ou de ’accompagnement ?

Qu 7 : La medecine générale et sa pratique sont en perpétuelle evolution. Comment,
d’apreés votre expérience passée, pensez-vous que la médecine de demain va s’organiser
et comment s’y préparer ?
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2. Description des médecins interrogés

Medecin 1 :

Somme, zone urbaine

Homme, 36 ans, marié, sans enfant

Installé en cabinet de groupe, consultations de spécialistes au sein du cabinet

Secrétariat présentiel a plein temps

Medecin 2 :

Somme, zone urbaine

Homme, 64 ans, marié, 2 enfants

Partant en retraite en fin d’année,

Installés en cabinet de groupe avec 8 autres médecins, consultations de spécialistes au cabinet,
psychologue

Secrétariat présentiel

Médecin 3 :

Somme, zone semi-urbaine

Femme de 48 ans, mariée, 3 enfants

Installée en cabinet de groupe, consultations de spécialistes, de diététicienne, de psychologue

Secrétariat présentiel

Médecin 4 :

Aisne, zone urbaine

Femme, cumul emploi-retraite, 4 enfants

Installée seule pendant toute sa carriére, a rejoint un autre généraliste il y a deux ans car son
cabinet ne répondait pas aux normes d’accessibilité

Médecin agréée pour les permis de conduire, médecin dans deux MAS

Secrétariat non présentiel a mi-temps,

Médecin 5 :

Oise, zone rurale

Homme, marié, 1 enfant

Installé en groupe a deux reprises, a finalement créé une MSP

Secrétariat a distance, contact par SKYPE®
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Médecin 6 :

Oise, zone urbaine

Homme, 63 ans, marié, 3 enfants

Installé seul, chez lui

Partira en MSP I’année de sa retraite pour laisser son remplagant
Médecin agréé pour les agents administratifs

Pas de secrétariat

Médecin 7 :

Somme, zone urbaine

Homme, 50 ans, marié, 2 enfants

Installé en cabinet de groupe avec un autre médecin, expertise des réunions de formation,
coordonne un centre de soins gratuits en ville

Secrétariat a distance

Medecin 8 :

Aisne, zone péri urbaine

Homme, 60 ans, marié, 2 enfants

Installé seul puis a monté un cabinet de groupe, exerce actuellement avec un autre généraliste,
travaille comme médecin coordinateur dans 2 maisons de retraite

Secrétariat a distance a mi-temps

Médecin 9 :

Oise, zone rural

Femme, 46 ans, mariée, 4 enfants

Installée dans un local qu’elle partage avec une kiné sans lien pour le suivi des patients

Pas de secrétariat

Medecin 10 :

Somme, zone semi rurale
Femme, 38 ans, mariée, 2 enfants
Travaille en cabinet de groupe

Secrétariat présentiel
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Médecin 11 :

Aisne, zone rurale

Homme 60 ans, marié, 2 enfants

Travaille seul, travaille a 1’élaboration une MSP en partenariat avec d’autres généralistes
installés

Secrétariat téléphonique le matin

Médecin 12
Somme, zone urbaine
Travaille en cabinet de groupe avec consultations d’autres spécialistes

Secrétariat présentiel
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