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1- INTRODUCTION 

 

1-1 Contexte 

Durant leur formation, les internes en médecine générale ont la possibilité de 

découvrir l’exercice libéral pendant des stages extrahospitaliers. 

 J’ai découvert ce mode d’exercice pendant ma deuxième année d’internat 

dans plusieurs cabinets médicaux de groupe : l’un d’eux était urbain et l’autre rural. 

J’ai eu l’opportunité de commencer mon activité libérale de remplaçante dans l’un 

de ces cabinets. Alors que tout semblait bien fonctionner et que mon expérience 

dans le libéral s’avérait positive, deux sur quatre des médecins quittaient le cabinet 

et partaient pour un exercice salarié à l’hôpital. 

Interpellée par ces choix de quitter la médecine libérale, j’ai voulu 

comprendre et ma question de thèse est née de cette situation.   

 

1-2 Définition de la médecine générale 

 

On entend souvent comme synonymes de médecin généraliste « médecin 

traitant », « médecin de famille », « médecin libéral ». Or il existe différentes formes 

d’exercice de la médecine générale : libérale, salariée ou mixte (1). 

1-2-1 : Médecine générale libérale : 

Depuis la réforme du « parcours coordonnées de soins » du 13 aout 2004, les 

patients doivent signer avec un médecin libéral ou salarié un contrat dit « médecin 

traitant » qui ouvre des droits administratifs. Mais le médecin traitant est aussi dans 

l’esprit de la population celui qui gère la globalité de leur santé, dont les fonctions 

sont celles représentées par la marguerite du collège national des généralistes 

enseignants (CNGE).  
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Pour l’assurance maladie, sur le plan administratif, ses principales missions sont 

les suivantes : 

· Assurer un 1er niveau de recours aux soins et coordonner le suivi médical 

· Orienter dans le parcours de soins coordonnés 

· Gérer le dossier médical 

· Établir un protocole de soins pour une affection de longue durée 

· Assurer une prévention personnalisée 

 

En libéral, le médecin généraliste remplit la fonction de « médecin traitant ». Le 

médecin est le « pivot » du parcours de soin et dispense les soins de premier 

recours (2). 
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Le médecin généraliste libéral travaille seul, en cabinet de groupe, ou encore 

maisons de santé pluriprofessionnelles. Il pratique ce qu’il est convenu d’appeler la 

médecine de ville, encore appelée médecine ambulatoire. Il est payé à l’acte, et 

perçoit des honoraires. Il exerce sous sa propre responsabilité, il décide seul de son 

lieu et de son mode d’exercice ; 3 secteurs sont possibles : 

· Secteur 1 : honoraires fixés et remboursés par la sécurité sociale 

· Secteur 2 : honoraires libres, la sécurité sociale ne remboursant qu’une partie 

de la consultation 

· Secteur 3 (ou non conventionné) : honoraires libres, en dehors de la sécurité 

sociale. 

Il gère lui-même le cabinet, son organisation et son financement.  

1-2-2 :  Médecine générale salariée 

La médecine générale salariée s’exerce de diverses façons et dans différents 

lieux. Les activités possibles sans diplôme supplémentaire pour un médecin 

généraliste de formation sont (liste non exhaustive) : 

Médecin hospitalier salarié 

Médecin militaire 

Médecin territorial (sur concours de la fonction publique, statut cadre catégorie A) 

Médecin scolaire 

Médecin de protection maternelle et infantile (PMI)   

Médecin dans les centres de prévention et d’éducation sanitaire 

Médecin conseil de la sécurité sociale  

Médecin humanitaire 

Médecin généraliste en centre de santé 

 

Et avec diplôme supplémentaire :  

Médecin pompier 

Médecin du travail 

Urgences, SAMU 

Médecin expert 
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Médecine pénitentiaire 

 

 Le médecin salarié reçoit un salaire mensuel (indépendant des actes qu’il va 

pratiquer) par l’organisme qui l’a employé. Il est soumis à la législation du Droit du 

travail, son temps de travail de base est de 35 heures hebdomadaire. 

Parmi les activités salariées, celle se rapprochant le plus de l’exercice des 

médecins généralistes libéraux et permettant des soins de premier recours est celle 

des médecins exerçant en centre de santé.  

1-2-3 Médecine générale mixte :  

Le médecin choisit d’exercer de façon mixte, c’est-à-dire d’avoir à la fois une 

activité libérale et salariée : il partage son temps de travail entre le cabinet et une 

activité annexe parmi celles ci-dessus. Son temps salarié est défini par son contrat 

de travail avec son employeur et il gère le reste de son activité libérale comme il le 

souhaite. Les deux activités sont indépendantes l’une de l’autre. 

 

1-3 Démographie médicale en France 

 

Aujourd’hui on compte 87801 médecins généralistes en France. Parmi eux 

56% exercent en mode libéral, 37% en mode salarié et 7 % ont une activité mixte. 

(4) 

Cependant, depuis ces dix dernières années le nombre de médecins 

généralistes global tend à diminuer (une diminution de 7,3 % depuis 2010), et une 

étude récente montre que les médecins généralistes ont tendance à délaisser 

l’exercice libéral (-3,5 points) au profit du salariat (+4 points). 

La profession se féminise. Une parité est attendue pour 2020. Cette 

féminisation à un impact sur l’évolution des pratiques. 

Les étudiants admis en faculté après le rehaussement du numerus clausus 

(à partir de 2005-2006 notamment) commencent seulement à rentrer dans un 

exercice plein. « L’index de renouvellement générationnel » (rapport des médecins 

de moins de 40 ans sur les médecins de 60 ans ou plus) se situe ainsi à 0.85 pour 
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les médecins généralistes et 0.95 pour les spécialistes chirurgicaux. Ce 

renouvellement est insuffisant. Seules les spécialités médicales, avec un rapport de 

1,21, connaissent un renouvellement réel. 

 

Les perspectives dans les années à venir ne prévoient pas d’inversion de la 

tendance au niveau des effectifs des médecins généralistes, tout type d’activités 

confondues 
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1-4 Démographie médicale en Normandie : 

 

En Normandie, on compte dans les départements de l’Eure et Seine maritime 

1404 médecins généralistes libéraux recensés, pour 3235 médecins généralistes 

inscris, tout mode d’exercice confondu, soit 43% seulement des médecins 

généralistes exercent en libéral. 
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La Normandie fait partie des régions qui a perdu le plus d’effectif en un an, 

elle a perdu 1.78 % de son contingent de médecin généraliste en activité. 

Cette situation démographique préoccupante restreint l’accès aux soins de 

premiers recours.  

Une enquête récente par la commission jeunes médecins du conseil de 

l’ordre des médecins (CNOM) a été réalisée afin de comprendre ce que souhaitaient 

les jeunes diplômés pour s’installer et montre que 62 % des nouveaux inscrits à 

l’ordre présentait un mode d’exercice salarié (5). Alors que les jeunes médecins 

semblent délaisser la médecine libérale, on observe chez certains médecins 

généralistes déjà installés une fuite du libéral vers un mode d’exercice salarié 

exclusif.  

Certaines études qui se sont intéressées à ce problème ont montré que le 

choix de cessation d’activité libérale était multifactoriel et complexe. Il est souvent 

lié aux contraintes de travail, à la difficulté d’épanouissement dans une vie privée 

ou des problèmes de santé personnel (6-11).  

Le but de cette étude est donc de rechercher les causes d’abandons 

d’exercice libéral chez les médecins généralistes au profit d’une activité salariée en 

Normandie. 
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2- MATERIEL ET METHODE : 
 

 

2-1 Type d’étude 

 

Cette étude est une enquête qualitative réalisée auprès de neuf médecins 

généralistes. 

L’objectif ici n’était pas de quantifier les facteurs déterminants la cessation d’activité 

libérale, mais d’en analyser les différentes causes et ressentis. 

Des entretiens individuels ont été réalisés dans le but de favoriser la libre 

expression des médecins et permettre un éventail de réponse plus large. Le but 

était de pouvoir répondre aux questions « pourquoi » et « comment » et non de 

savoir combien de personnes agissaient de la même manière. 

 

2-2 Population cible  

 

La population étudiée est celle des médecins généralistes anciennement 

libéraux de Haute Normandie, et actuellement salariés en entreprise privée ou 

publique. 

Seuls les médecins généralistes ayant cessé leur activité libérale au cours 

des 10 dernières années au profit d’une activité exclusivement salariée ont été 

retenus. 

Etaient exclus les médecins généralistes n’ayant eu une activité libérale que 

de remplacement, sans avoir été installés. 

 

2-3 Mode de recrutement 

 

La liste de ces médecins a été essentiellement obtenue par contact de 

bouche à oreille, par démarchage auprès des instances, et en utilisant la technique 

de proche en proche consistant à demander aux personnes interrogées le nom 

d’autres personnes dans la même situation qu’elles. 
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Les personnes étaient d’abord contactées par messagerie électronique (cf. 

annexe 1) puis par téléphone avec leur accord, afin de convenir d’un rendez – vous. 

 

2-4 Mode de recueil :  

 

Chaque médecin a été interrogé au cours d’un entretien individuel semi 

dirigé. 

Il existe trois types d’entretien dans la méthode de recueil d’informations 

d’une étude qualitative :  

L’entretien libre, uniquement guidé par le discours de la personne 

interrogée 

L’entretien dirigé qui s’apparente à un questionnaire standardisé 

L’entretien semi dirigé qui se base sur un guide d’entretien flexible 

avec des questions ouvertes. Il permet une situation d’échange et de 

rencontre et non simplement un prélèvement d’information.  

C’est ce type d’entretien qui a été privilégié dans cette étude. 

 

 Un guide d’entretien a été réalisé à partir d’informations retrouvées dans la 

littérature (cf. annexe 2). Il explorait : le parcours professionnel des médecins 

interrogés, leur activité libérale, leur vie privée et leur exercice actuel. 

Un total de quatre questions ouvertes maximum était proposé, avec 

possibilité de relance éventuelle selon l’évolution de l’entrevue. 

 

L’entretien individuel plutôt qu’un entretien de groupe dit « focus group » 

semblait le plus adapté, afin d’éviter l’influence du tiers ou la peur du jugement par 

un autre confrère, et ainsi permettre une réponse plus libre. 

L’anonymat du médecin était garanti. 

 

2-5 Recueil de données :  

 

Les entretiens débutaient par la présentation et l’objectif de l’étude, puis 

l’obtention du consentement oral pour l’enregistrement et l’utilisation de données 

anonymisées. 
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Ils étaient réalisés sur le lieu de travail actuel des participants pour la plupart 

ou à leur domicile selon leur souhait. 

Les conversations ont été enregistrées dans leur intégralité à l’aide d’un 

dictaphone. 

A la fin de l’entretien, les médecins et l’investigatrice remplissaient une fiche 

de renseignements pour caractériser le médecin et son exercie libéral (cf. annexe 

3). Pendant ce temps, l’enregistrement par dictaphone continuait, dans l’éventualité 

où le médecin aurait souhaité ajouter de nouveaux éléments de réponse à 

l’entretien. 

 

2-6 Retranscription des données :  

 

Tous les entretiens ont été retranscris par écrit par l’investigatrice sur 

ordinateur via le logiciel Microsoft Word. 

Ils ont été transcrits in extenso, c’est-à-dire en totalité, mot pour mot. Les 

sourires et différents tons ont été également notés.  

L’anonymat des médecins a été préservé en leur attribuant un numéro selon 

l’ordre de réalisation des entrevues. 

Des éléments géographiques et noms cités dans les entretiens auraient pu 

permettre d’identifier certains médecins interrogés, c’est pourquoi ils ne figurent pas 

dans leur intégralité en annexe. 

  

2-7 Analyse des données :  

 

La lecture intégrale de chaque entretien a été réalisée par deux personnes 

distinctes afin de permettre une 2ème analyse indépendante et confirmer sa validité. 

Différents thèmes abordés ont été surlignés ou annotés dans la marge. 

Puis chaque entretien a été codé en regroupant les thématiques principales 

à l’aide du logiciel d’analyse qualitative N’vivo 12® pour permettre l’analyse des 

données. 
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3- RESULTATS 

3-1 Analyse de l’échantillon :  

3-1-1 : les entretiens :  

Cette étude a été réalisée à partir d’entretiens avec neuf médecins 

généralistes. 

Ce nombre a suffi pour atteindre la saturation des données, qui a été obtenue au 

6ème entretien. 

Les entretiens se sont déroulés sur le lieu de travail des médecins excepté 

pour un, où l’entrevue s’est déroulée à son domicile. Les lieux géographiques 

d’entretien étaient divers. 

 

 

Figure 1 : lieux des entretiens 
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Les entretiens ont duré en moyenne 38 minutes, 20 minutes au minimum et 

1h au maximum. 

7 médecins contactés par adresse électronique personnelle n’ont pas donné 

suite. 

3-1-2 : caractéristiques des médecins interrogés :  

 

Les deux tiers des médecins interrogés étaient des hommes.  

Le plus jeune avait 35 ans et le plus vieux 72 ans. La moyenne d’âge se 

situait à 50 ans 

 

Figure 2 : âge des médecins interrogés 

Ils étaient tous mariés et avaient des enfants. Deux d’entre eux avaient vécu 

un divorce. 

Leurs exercices salariés actuels étaient divers : 

· Médecin hospitalier 

· Médecin pompier 

· Médecin du travail 

· Médecin à la sécurité sociale 

· Médecin en centre de santé 

· Médecin PMI 
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3-1-3 : caractéristiques de l’ancien exercice médical libéral :  

Tableau 1 et 2 : caractéristiques de l’exercice libéral : 

 

MEDECIN HEURES / 

SEMAINE 

NB/SEM DE 

VACANCES 

MOYEN 

REVENUS 

MOYEN / 

MOIS 

ACTIVITES 

ANNEXES 

PENDANT 

LIBERAL 

MAITRE DE 

STAGE 

E1 50 6 3000 NON NON 

E2 55 7 3800 OUI NON 

E3 55 7 5000 NON NON 

E4 55 5 7500 NON NON 

E5 65 10 6700 OUI NON 

E6 65 3 2500 OUI NON 

E7 55 6 5000 NON OUI 

E8 68 3 6000 OUI OUI 

E9 40 6 2000 OUI NON 

 

MEDECIN AGE 
MILIEU 

EXERCICE 

CABINET 

DE 

GROUPE 

ANNEES 

TRAVAILLEES AU 

CABINET 

ACTIVITES 

ANNEXES 

PENDANT 

LIBERAL 

MAITRE 

DE 

STAGE 

E1 38 RURAL OUI 8 NON NON 

E2 35 RURAL OUI 3 OUI NON 

E3 58 SEMI URBAIN OUI 21 NON NON 

E4 37 URBAIN OUI 2 NON NON 

E5 72 SEMI URBAIN OUI 33 OUI NON 

E6 54 URBAIN OUI 17 OUI NON 

E7 58 URBAIN OUI 28 NON OUI 

E8 68 RURAL NON 29 OUI OUI 

E9 40 SEMI URBAIN OUI 6 OUI NON 
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3-2 Analyse et interprétation des entretiens :  

 

3-2-1 Parcours professionnels des médecins interrogés :  

A- Choix de la médecine 

 

Les études de médecine sont réputées pour être longues et difficiles. Parmi 

les médecins interrogés, ils se distinguaient deux catégories : ceux qui avaient 

choisi cette voie personnellement, et ceux qui avaient été influencés par leur 

environnement familial. 

Pour la majorité, ce choix était personnel :  

  E1 : « j’ai choisi la médecine pour soigner les gens » 

  E2 : « c’était une vocation, j’ai toujours rêvé de faire ça […] je ne me voyais pas faire 
autre chose » 

  E7 : « il n’y avait pas de médecin dans ma famille mais ça a toujours été quelque 
chose en moi » 

  E8 : « la notion de médecine, c’est surtout la relation humaine qui m’intéressait et 
puis l’indépendance » 

  E9 : « j’avais le souhait de travailler avec des gens et la notion de rendre service » 

 

Pour d’autres ce choix avait été influencé :  

  E3 : « pour une sensibilisation familiale, mon père était médecin et ma mère 
infirmière donc il y avait une tendance » 

  E4 : « j’avais un grand père médecin généraliste. […] j’avais un autre oncle qui était 
anesthésiste […] j’ai eu envie de cette reconnaissance-là » 

  E5 : « j’avais de la famille dans le corps médical » 

  E6 : « j’avais des parents très ambitieux et pour eux la médecine c’était une branche 
pour réussir » 

 

B- Choix de la spécialité médecine générale :  

Parmi nos médecins, tous avaient réalisé leur externat et internat en 

Normandie, excepté deux médecins : un qui était revenu en Normandie pendant 

l’internat, et l’autre qui avait déjà fini ses études et s’était installé dans la région. 
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Pour la plupart la médecine générale était leur 1er choix :  

 E1 : « c’était un choix avant même de passer les ECN » 

 E2 : « médecine générale, ça s’est confirmé assez vite […] c’était un choix dès l’externat » 

 E6 : « j’aimais bien l’approche globale, je ne voulais pas m’enfermer dans un appareil » 

 E8 : « les spécialités ça ne m’a jamais intéressé, ce que je voulais faire c’est de la médecine 
de campagne et générale » 

 E9 : « la médecine générale était la réponse évidente à mes envies » 

 

Pour d’autre c’était un 2nd choix par défaut :  

 E3 : « je n’ai pas été reçu. Sinon j’aurais bien fait ophtalmo » 

 E4 : « Alors la médecine générale, c’était un choix par défaut […] je voulais faire de la 
chirurgie » 

 E5 : « Je serais bien parti en dermato » 

 E7 : « en dermato je me suis dit : finalement c’est ça que je veux faire » 

  

 

C- Choix d’installation : 

La liberté d’installation permet aux médecins de s’installer où ils le souhaitent. 

Leur installation était désirée 

 E1 : « je me suis installé dans un cabinet de quatre » 

 E2 : « où j’ai fait mon stage, un collègue est parti […] dès que j’ai été thésée j’ai collaboré » 

 E6 : « j’ai pris la suite d’un médecin qui partait […] j’avais envie de me poser, donc ça s’est 
fait naturellement » 
 E7 : « on était installé en groupe […]. Pour moi ça a toujours été quelque chose d'important, 
d'être en groupe » 
 E8 : « je venais juste de finir et je me suis installé » 
 E9 : « je commençais à me disperser donc j’ai voulu me recentrer et m’installer » 
 

Et parfois favorisée par un concours de circonstance 

 E3 : « il m’a demandé si je ne voulais pas le remplacer définitivement, et ça s’est fait comme 
ça j’ai pris la suite du jour au lendemain »  

 E4 : « Avec un copain, on s’est dit qu’on allait s’installer tous les deux et y’a un mec qui nous 
appelle, sorti de nulle part : « j’ai entendu que vous vouliez vous installer […] vous devriez venir voir, 
on cherche 2 médecins » » 
 
 E5 : « l’installation c’est un concours de circonstance […] Je me suis associé avec un 
médecin qui avait 30 ans de plus que moi, qui était aussi le papa d’une de mes amies, donc ça s’est 
fait comme ça. » 
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D- Une cessation inattendue pour la plupart : 

 

A part pour deux des médecins interrogés, 

 E1 : « je me voyais faire ça exclusivement dix ans […] ce n’est pas quelque chose que je me 
voyais faire toute ma vie » 

 E9 : « Je m’étais dit que je ferais ça jusqu’à ce que j’en ai marre » 

Aucun des médecins ne pensait arrêter un jour son activité libérale : 

 E1 : « je pensais faire ça jusqu’à la fin, jusqu’à ma retraite » 

 E3 : « je ne pensais pas faire spécifiquement autre chose » 

 E4 : « je pense que si je m’étais installé avec mon pote je serais toujours en exercice libéral » 

 E5 : « la médecine générale c’est ce qui me plaisait » 

 E6 : « je ne pensais pas qu’un jour je dévisserais » 

 E7 : « pour moi il était hors de question de faire autre chose » 

 E8 : « je pensais y rester jusqu’à mes 65 ans » 

 

 

3-2-2 Motifs principaux de cessation d’activité libérale :  

A - Liés à la pratique médicale de médecin traitant : 

Dans leur exercice médical, plusieurs éléments étaient vécus comme négatifs :  

ð Poids de l’administratif : 

Le temps passé à gérer des tâches administratives prenait de l’ampleur dans 

l’exercice du médecin généraliste libéral, ce qui leur semblait pénible. 

 E1 : « Un temps passé quand même à la gestion relativement importante » 

 E2 : «il faudrait pour que ça soit attractif que tout ce qui est administratif, soit sous gestion 

hors de la consult, et soit géré par des assistants » 

 E7 : « le poids administratif est devenu considérable »  

 E3 : « Très mal vécu le poids administratif » 

 E8 : « je n’ai pas été dégouté de la médecine mais de l’environnement administratif, […] 

gérer d’administratif, c’est un vrai frein […] Le motif premier, c’est ça, l’administratif. » 

 E9 : « le poids de l’administratif c’est également un vrai problème » 
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ð Solitude de l’exercice :  

Alors que les médecins interrogés exerçaient tous en cabinet de groupe sauf un, 

l’exercice leur paraissait solitaire et parfois pesant :  

 E1 : « ça serait bien de se sentir moins seul en exerçant. » 

 E2 : « c’était bien, mais un peu tout seul quand même. Ce qui était anxiogène c’était d’être 

sans filet, tout seul » 

 E8 : « on était nombreux, mais malgré tout, et ça va commencer à répondre à vos questions, 

mais on est très seul » 

 E9 : « un sentiment de solitude. Quand on travaille en libéral on est absolument seul, […] 

c’est un exercice assez solitaire. » 

 

ð Poids de la démographie médicale :  

La manque de confrère généraliste se faisait sentir surtout en milieu rural 

 E1 : « s'il y avait eu un jeune qui serait arrivé et qui aurait un peu relancer la dynamique ou 

si des jeunes médecins avaient été motivés à s'installer autour » 

 E3 : « il y en a un qui est parti à la retraite 3 ans avant que j’arrête et on a absorbé sa 

clientèle, pas de remplaçant » 

 E8 : « Y’avait beaucoup de patients, c’est un désert médical, ça poussait très très fort, ça 

commençait à être juste, je commençais à saturer » 

 

Parfois le départ d’un confrère précipitait la cessation :  

 E6 : « Une des raisons : le départ de mon associée, qui a déménagé, moi je ne me voyais 

pas réabsorber sa patientèle » 

 E2 : « Le départ de ce collègue, allait être suivi par le départ d’un autre collègue 

incessamment sous peu […] et s’est posé la question de l’avenir » 

 

Le manque de spécialiste poussait certains généralistes à la limite de leurs 

compétences. 

 E2 : « c’était un peu limite au niveau des compétences, à devoir gérer tout seul, parce que 

l’avis cardio, c’était dans 1 an, ou de pas avoir d’ophtalmo avec une suspicion de glaucome le jour 

même » 

 E9 : « J’aurais peut-être pu tenter l’expérience d’une maison médicale, très équipée en 

confrères, en spécialistes aussi […] pouvoir adresser facilement à un cardiologue » 
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 « Les patients on les suit pour des problèmes qui sont compliqués quoi, aussi bien pour des 

pathologies qui relèvent du spécialiste » 

 

ð Impact psychologique du travail :  

Le travail de généraliste semblait avoir un impact psychologique important qui 

se répercutait sur leur vie personnelle et les empêchait de se déconnecter 

professionnellement : 

 E1 « aujourd’hui la grosse différence c'est que quand je rentre, quand c'est fini c'est fini, on 

ne se pose pas la question de savoir quand on va rentrer, ce qu'il s'est passé et ce qu'il y a à gérer » 

 E2 : « Des situations lourdes aussi sur le plan psychologique, 3 suicidaires dans la même 

journée c’est dur. » 

 E3 : « je ne me dis plus : « ah mince, Mme untel ça se passe mal », on n’a pas du tout la 

même pression. […] on n’a plus la responsabilité, […] une fois que c’est fini, c’est fini. » 

E6 « on a affaire à de l’humain […] mais là à 18h30 c’est terminé, vous n’avais pas en 

conscience le patient qui était limite, que vous avez gardé à domicile parce qu’il ne voulait 

absolument pas aller à l’hôpital » 

 

ð Evolution de la médecine 

Pour certains, l’évolution de l’exercice en lui-même devenait pénible : 

 E1 : « consultations encore plus longues et plus complexes. » 

 E9 : « En plus de ça la complexification de l’exercice est assez présente » 

 

Mais également l’évolution de l’encadrement de l’exercice : 

 E3 : « finalement c’est complétement contrôlé et codifié de plus en plus, ça l’était beaucoup 

moins dans le temps. C’est l’évolution. […] Je n’ai pas appris à travailler comme ça. Non mais la 

pression était de plus en plus forte. » 

 E5 : « j’en ai eu marre à un moment parce qu’on me demandait de faire de la médecine que 

je n’avais pas l’habitude de pratiquer. Je ne faisais plus la médecine qui me convenait » 

 E6 « on est en train de technocratiser la médecine, ce n’est pas possible quoi. […] on est en 

train de déplacer l’acte intellectuel sur l’acte technique » 
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  B - Liés à l’exercice libéral 

 

ð Charges sociales élevées 

Les charges sociales du médecin libéral sont calculées en fonction de leur 

revenu brut annuel. Les allocations familiales, CSG-CRDS et contribution pour les 

formations professionnelles sont gérées par l’URSSAF. L’assurance vieillesse, 

retraite complémentaire invalidité-décès sont gérées par la CARMF. 

Tous les médecins interrogés trouvaient ces charges trop élevées. 

E4 : « il y avait la douloureuse, une fois par an, rattrapage Urssaf. […] je voyais encore 

l’Urssaf, la carmf, et je me disais que c’était aussi une autre raison de ne pas retourner dans 

le libéral, qu’on nous prélevait trop, qu’on se faisait trop taxer.  

 E5 : « les charges que vous allez payer pour URSSAF, carmf etc., c’est effrayant. » 

 E6 : « c’était un gouffre, les charges sociales, j’ai rêvé de l’URSSAF pendant 10 ans » 

 E7 : « La moitié de la rémunération part dans les charges, ça c’est pour tout le monde » 

E8 : « on a aussi des charges énormes en secteur 2. Libéral, tu commences d’abord par 

payer les charges, le matériel, l’investissement et peut être après tu gagnes ta vie. En libéral 50% 

de charge et sur le 50% restant t’as 40% d’impôts, du coup peu intéressant. » 

 

ð Couverture sociale insuffisante 

Ils mettaient en avant un manque de couverture sociale dans le cadre de 

l’exercice libéral 

 E2 : « il y avait un projet de maternité avec les manques d’encadrement du libéral, […] s’il y 

avait eu un vrai congé maternité, je ne perdais pas 15000 euros de chiffre d’affaire parce que j’étais 

enceinte » 

 « Pour les médecins généralistes, 90 jours de carence c’est inadmissible. » 

 E8 : « Compte tenu de la protection sociale qu’on a qui est complétement inexistante 

puisqu’on a 90 jours de carence, on a des assurances qui commencent à couter cher » 

 « Le risque retraite aussi. Parce qu’il va y avoir une confusion des régimes » 

 « Un truc en libéral aussi, c’est qu’il n’y a pas de chômage hein. Parce que des gens qui font 

faillite ça se voit » 

 

ð Manque de perspective et d’évolution de carrière 

Certains reprochaient un manque de visibilité sur l’avenir de l’exercice et une 

impression de stagnation de l’exercice : 
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  E1 : « Donc des perspectives pour l'avenir qui étaient fermées, sans vision d'avenir pour la 

médecine générale libérale » 

 E3 : « la médecine est un des seuls métiers, en tout cas la médecine générale libérale, ou 

pour augmenter son salaire il faut augmenter son travail, et que son expérience n’est strictement pas 

valorisée. […] Pour dire en tout cas que y a pas d’évolution de carrière » 

 E8 : « Ce qui décourage les gens d’entreprendre de façon générale dans ce pays, c’est qu’il 

n’y a pas de visibilité » 

 

ð Manque de formation initiale sur la gestion libérale 

Un défaut d’information et de formation durant les études médicales était 

exprimé :  

  E8 : « le libéral c’est gérer une entreprise quand même. Et on apprend à ses dépens » 

  E9 : « pendant l’internat on a une bonne vision de ce qui se fait à l’hôpital mais finalement 

pas en ville. » 

 

C - Liés à la gestion du temps de travail 

 

ð Temps de travail lourd… 

Spontanément et à plusieurs reprises pendant les entretiens, la charge de travail 

élevée était évoquée 

 E1 : « des consultations encore plus longues et plus complexes. […] Une activité avec un 

temps assez important pour chaque consultation » 

 E2 : « Après au niveau travail, c’était lourd, y’avait du boulot, on était en zone blanche, 

désertifiée, donc c’était assez lourd. Je travaillais beaucoup » 

 E3 : « Une somme de travail qui a augmenté et qui était assez lourde. Le rythme de 

généraliste est assez soutenu et assez lourd » 

 E4 : « au bout d’un an j’arrêtais de prendre des nouveaux patients, tellement qu’il y avait de 

travail. » « Le travail était épuisant c’était extrêmement intense » « c’était trop dur comme rythme » 

 E6 : « des amplitudes horaires allant de 8h à 21h, donc tard. La charge de travail était 

énorme, et je ne me voyais pas en rajouter une couche » 

 E7 : « des gros horaires » 

 E8 : « une amplitude de travail considérable. » 

 E9 : « même avoir une pause le midi, même une petite (rires) De toute façon, le libéral c’est 

ça : journée sans interruption, oui c’était des grosses journées. » 
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ð …Et sans limite : 

La gestion du temps de travail apparaissait de toute évidence difficile. Les 

médecins avaient du mal à fixer des limites. Parfois même, ils semblaient dépassés 

par la situation et la subir. 

 

 E2 : « comme je mangeais au cabinet le midi, les patients le savaient, donc s’il y avait une 

urgence ou une suture le midi, c’était pour bibi » « le 9h11h se transforme vite en 9h16h » 

 E3 : « Je ne dis pas qu’ici on fout rien, mais on peut prendre notre temps, on n’a pas du tout 

les mêmes pressions, voilà. » 

 E4 : une fois que la machine est lancée, qu’on a plein de monde c’est difficile de diminuer 

 E6 : « Il n’était pas géré le temps (rires) on travaillait à la demande en gros. […] J’avais peut-

être un problème à dire non. » 

 E7 : « J'étais très occupé, la tête dans le guidon comme on dit » « du 9h-21h, pas le choix » 

 E8 : « l’impression de pas vivre quoi. C’est la notion de toujours être dedans et ça c’est très 

chiant. » 

 E9 : « je me sentais soulagé de ne plus regarder ma montre tous les quarts d’heure, de ne 

pas me dire que je suis en retard, la gestion du temps c’était dur en libéral » 

 

Cette situation conduisait à un envahissement du temps de travail sur le temps 

personnel 

 E1 : « j’ai quand même dû passer du temps sur les weekends à faire de la compta et remplir 

des déclarations, ce qui était parfois prenant. […] je passais le dimanche au cabinet quand je 

reprenais le lundi pour voir ce qu'il y avait » 

 E2 : « c’est à dire que si j’avais rendez-vous personnel à 18h, il fallait que j’arrête les consult 

à 14h pour être sûre d’être au rendez-vous à 18h. […] tous mes jours de congés, les samedis c’était 

la compta, le secrétariat, et encore j’avais un expert-comptable » 

 E3 : « du coup on a une dégradation de notre vie sociale » 

 E5 : « Je partais tôt et rentrais tard » 

 E6 : « on se dit qu’on n’a pas fait des gosses pour les faire élever par les autres » 

 E9 : « mais le coté frustrant c’était aussi de ne pas pouvoir être tous ensemble en même 

temps en famille » 

 

ð Manque de vacances :  

Certains des médecins interrogés souhaitaient avoir plus de vacances 

E4 : « Je ne prenais pas non plus beaucoup de vacances » 
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E8 : « le problème des vacances aussi qui était un peu compliqué, le fait qu’il faut trouver un 

remplaçant. Donc toujours des vacances fragmentées. […] Ce qui m’embêtait c’était vraiment les 

vacances » 

 

D - Liés au fonctionnement du cabinet 

 

ð Charges du cabinet lourdes 

Tous étaient unanimes pour déclarer que les charges de fonctionnement étaient 

trop élevées 

 E1 : « des frais de fonctionnement très élevés pour financer notamment le loyer et le 

personnel. Surtout le fonctionnement la structure était très couteux » 

 E2 : « la structure tenait parce qu’on était 4, tant sur le fonctionnement logistique que 

financier » 

 E4 : « je payais énormément de secrétaire » 

 E5 : « ’il y avait pas mal de charge, secrétaire etc…. 

On avait un cabinet lourd en charges, on avait calculé et on s’était dit qu’on commençait à gagner 

notre vie à partir du 1er septembre. » 

 E6 : « frais du cabinet ? C’était énorme, les 2/3 de l’activité partaient dedans. » 

 E7 : « La moitié de la rémunération part dans les charges, ça c’est pour tout le monde » 

 E8 : « y’avait des frais de location, j’avais monté une SCI parce que sinon je me faisais 

racketter tout ce que je gagnais, mais il y avait des frais, des frais il y en a toujours. » 

 

ð Relation avec collègue 

Malheureusement pour certains médecins, l’expérience en groupe s’avérait 

négative 

E4 : « ça a commencé à clasher […] il voulait ma peau, ils ne voulaient pas me laisser partir » 

E5 : « On voyait un tas de confrères qui ne s’entendaient pas. » 

E6 : « c’était quelqu’un avec qui c’était sûr, je n’allais pas pouvoir m’entendre » 

E9 : « il y a eu une dégradation effectivement des relations avec les collègues, donc ça 

devenait un peu désagréable de travailler avec eux » 

 

Pour un, cette association mal vécue était le principal motif de la cessation d’activité 

libérale 
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 E4 : « Il a considéré que c’était du vol de clientèle, donc il a commencé à me dire qu’on était 

des salauds […] je n’avais pas envie de les voir, parce que en fait on se hait, et en plus ils voulaient 

ma peau » 

 

ð Organisation du cabinet 

La plupart exerçaient en cabinet de groupe. 

Ils mettaient en avant l’importance de travailler dans des conditions matérielles de 

qualité 

  E2 : « Donc des qualités de travail hors du commun » 

  E4 : « le cadre était top, c’était confortable. » 

  E7 : « la situation était confortable. » 

 

Mais des dysfonctionnements dans l’organisation pouvaient exister  

 

 E4 :  « y avait pas de réunion possible, on ne se voyait pas […], et sur comment on organise 

le cabinet et tout ça, ça me frustrait beaucoup » 

 E6 : « les consultations libres l’après-midi, et ça, ça me stressait beaucoup. […] Les 

contraintes, elles ne sont pas liées au cœur de métier mais à des problèmes organisationnels » 

 E9 : « j’aurais bien aimé avoir quel qu’un qui gère cette partie-là, et moi pouvoir me consacrer 

entièrement à la médecine » 

 

E - Liés à la relation avec le patient 

 

ð Distance relationnelle avec le patient 

Une proximité excessive dans la relation avec le patient pouvait devenir 

problématique et l’un des premiers motifs de cessation d’activité libérale pour ce 

médecin 

 E7 : « le papa pleure et vous pleurez aussi autant que les parents. Il y avait eu 3 morts, je 

pleurais, je n’étais pas bien. Mais c'est de ma faute, je n'ai plus su mettre de distance. Si j'avais 

travaillé dans une autre ville peut être que ça n'aurait pas été la même chose. » 
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ð Exigence et pression des patients 

Des comportements de certains patients devenaient agaçants et faisait ressentir 

aux médecins une pression négative 

 E2 : « les patients le savaient, donc s’il y avait une urgence ou une suture le midi, c’était 

pour bibi. » 

 E7 : si je refusais des choses on me disait : « tu prends la grosse tête », ça devenait 

compliqué. […] La pression humaine est monstrueuse. »  

 E3 : « ça s’est dégradé progressivement je trouve en termes de relation médecin patient, 

c’est loin de s’être arrangé, enfin ça c’est mon sentiment » 

 E4 : « qu’ils me traitent de con, et puis je ne les revois plus, donc le tri était vite fait. » 

 E5 : « Les patients devenaient de plus en plus exigeants et de plus en plus agressifs «  

 E6 : « je ne supportais plus les remarques des patients. […]  Les patients deviennent 

exigeants, et arrivent déjà en pensant avoir leur diagnostic avec internet, et exigent leurs examens 

complémentaires. » 

 E8 : « le temps perdu quand des gens ne viennent pas, ça c’est un vrai fléau » 

 

F - Liés à la relation avec les élus et l’administration 

 

ð Conflit avec l’administration et manque de reconnaissance :  

Pour la plupart les relations avec l’administration et les élus n’étaient pas bonnes. 

Ils ressentaient de leur part de l’incompréhension voire du mépris 

 E3 : « Une pression de plus en plus prégnante de la sécurité sociale qui nous prenait pour 

des cons, et qui nous prend toujours pour des cons d’ailleurs. Il est évident qu’a un moment on peut 

pas faire peser nos problèmes, et ça c’est la grande force de la SECU » 

 E5 : « c’était la façon de nous imposer des choses, le conseil de l’ordre aussi. […] Je me 

suis un peu accroché avec le conseil de l’ordre, qui ne m’a pas incité à rester » « je trouvais ça 

particulièrement scandaleux qu’il vienne emmerder les plus de 60 ans. » 

 E6 : « les espèces de pignoufs de la SECU qui viennent tous les mois ou tous les 3 mois, ça 

ne se passait pas très bien. » « Ce sentiment de donneur de leçon sur de la pratique médicale, alors 

qu’ils ne savent pas ce que l’on vit au quotidien » 

 E8 : « J’ai eu un contrôle Urssaf, et un contrôle fiscal avec ces connards hein, parce qu’entre 

nous, il faut bien les appeler comme ça, les mecs qu’on pait pour nous emmerder à longueur 

d’année » 

 E1 : « l'impression du manque de reconnaissance de la part des autorités […] J'ai reçu des 

courriers de la SECU, me menaçant. […] Même au niveau de la municipalité, malgré nos demandes, 

nous n’avons pas eu d'aide pour le financement » 
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 E2 : « Il faudrait une reconnaissance des autorités » 

 

ð Désaccord avec les politiques de santé 

La gestion politique du domaine de la santé ne semblait pas leur convenir 

 E3 : « Une dégradation à mon avis de la manière de gérer la médecine en France […] on 

avait fait grève dans les années 2000, c’est-à-dire qu’on était déconventionné a 100%, tous 

intégralement pendant 2 ou 3 mois. Le bras de fer n’a pas été assez loin. » 

 E6 : « Ils suppriment une taxe professionnelle, ; pour remplacer par 2 autres taxes donc 

bon…ça revient au même, à un moment il faut arrêter de prendre les gens pour des cons » 

 E8 : « les perspectives étaient vachement inquiétantes. Cette histoire de tiers payant 

obligatoire aussi, ça m’a beaucoup inquiété, […] Le problème de ce pays c’est l’inconstance, la 

sensation de ne pas avoir de perspective. Tous les 5 ans on a un nouveau guignol qui arrive et il 

rechange tout. 

 E2 : « Et le tiers payant généralisé ça aurait été le pompon » 

 

G - Liés à la santé personnelle :  

 

ð Crainte pour la santé personnelle 

Beaucoup exprimaient leur peur quant à leur propre santé 

 E3 : « Y’a un élément que j’ai oublié aussi, c’est le vieillissement. Y’a un moment ou vous 

vous dites : « s’il m’arrive quoique ça soit…il se passe quoi ? » 

 E5 : je n’allais pas me tuer et me foutre en l’air la santé et me stresser » 

 E8 : « je commençais à atteindre un âge critique, j’arrivais sur 55 ans. Je ne voulais pas 

mourir tout de suite. […] Mais on a un risque en vieillissant, médicalement parlant. » 

 

ð Epuisement professionnel 

Certains ressentaient un épuisement professionnel 

 E4 : « à la fin je n’en pouvais plus même sur mon activité professionnelle, je me disais : 

« vite, le dernier patient » 

 E5 : « je pense que j’avais fait mon temps » 

 E6 : « je n’étais pas loin du burnout professionnel. […] je ne me reconnaissais pas, je 

gueulais tout le temps sur mes enfants parce que j’étais fatiguée. » 

 E8 : « je n’étais pas loin du burnout je pense. » 
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ð Maladies dans l’entourage 

La maladie ou décès de proches semblaient avoir eu un impact sur leur exercice  

 E5 : « plusieurs copains qui sont décédés, vraiment très bons copains, on avait le même 

âge, ça m’a incité aussi à ralentir, y’a eu une mauvaise passe. 

 E9 : « IL y a eu dans ma vie personnelle mes deux parents qui sont devenus gravement 

malades et qu’il a fallu que je soigne, donc j’ai été confronté à pas mal de problématique médical 

dans ma famille »  

 E8 : « dans mon environnement j’ai eu 5 copains qui sont morts sur 5 ans, infarctus, avc, 

accident, un autre on ne sait pas pourquoi, donc ça en 5 ans ça fait beaucoup » 

 

H - Liés à une rémunération jugée insuffisante 

Tous jugeaient leur rémunération insuffisante par rapport au temps de travail passé 

 E1 : « je considérais aussi que mon revenu par rapport au temps passé, à l’investissement 

était insuffisant »  

 E3 : « Mais c’est vrai que je vivais mieux en tant qu’interne, que pendant mes dernières 

années de médecine libérale. Il faut se saigner pour gagner plus » 

 E4 : « je travaillais comme un fou et au final, je ne gagnais pas si bien ma vie » 

 E7 : « La rémunération par rapport au travail fourni est pour moi inadéquate et ça c’est un 

problème majeur, il y a une inéquation entre les deux » 

 E8 : « on travaille comme des bourrins, pour pas grand-chose. » 

 

Certains critiquaient la rémunération à l’acte : 

 

 E2 : « Il faudrait que les gens pour gagner leur vie dignement ne soit pas obligé de faire des 

actes, si on ne fait pas d’acte, on n’a pas de salaire » 

 E6 : « Il aurait fallu revaloriser l’acte médical » 

  E7 : « le problème c'est qu'on est passé d'une quarantaine d'acte à 20 25, pour les mêmes 

horaires » « Quand on est libéral, c'est le nombre de consultations qui fait votre salaire. » 

 

I - Liés à l’impact du travail sur la vie privée 

Pour certains médecins il n’était pas aisé de concilier vie professionnelle et vie 

privée 

 E2 : « C’était assez compliqué à gérer dans la vie privée parce que forcément ça a un impact 

pour la personne avec qui on vit » 

 E5 : « C’était un peu compliqué. On avait 3 enfants que je n’ai pas trop vu grandir. » 
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La place du travail avait mené jusqu’à la séparation du conjoint 

 E4 : « au bout de 8 mois d’installation, on s’est séparé » 

 E6 : « problèmes familiaux qui ont fait qu’il fallait que je sois plus disponible pour mes 

enfants. Suite à un divorce hein » 

 E7 : « Ex épouse ça veut tout dire, il y a eu un divorce. Il y a eu deux enfants, un est devenu 

médecin, l'autre a été dégouté par la médecine et ne veut surtout pas en entendre parler. » 

 

Et pouvait rendre le vécu d’une grossesse moins plaisant 

 E9 : « j’ai été arrêté avant le congé mater puisque j’avais une menace d’accouchement 

prématuré […] La grossesse était quand même très fatigante et c’est vrai que le travail prenait le pas 

sur le plaisir du moment » 

 

J - Liés à une nouvelle opportunité de travail 

Certains avaient déjà pris la décision de quitter de libéral 

 E1 : « Non, c'est moi qui ai regardé » 

 E6 : « C’est moi qui ai regardé » 

 E7 : « j'avais regardé par moi-même, je voulais changer de vie » 

 

Mais pour d’autres, une nouvelle opportunité professionnelle se présentait et les 

incitait à sauter le pas  

 E2 : « En parallèle à l’hôpital ils cherchaient des praticiens dans un centre de prévention et 

une ouverture pour créer des postes » 

 E3 : « A l’époque on m’a proposé de rentrer, j’ai hésité, mais je trouvais que je n’avais pas 

encore fait le tour, ça faisait 8 ans après mon installation, je n’ai pas sauté le pas. Mais c’est quelque 

chose qui m’a trotté dans la tête a un moment » 

 E4 : « un mec de ma promo et qui en avait marre, il se cassait et la place se libérait. » 

 E5 : « j’avais une proposition agréable à l’hôpital » 

 E8 : « ça me rapprochait de ma maison, je suis venu et j’ai été accueilli comme le messie 

ici, donc voilà ça s’est fait comme ça » 

 E9 : « j’ai eu une opportunité de travailler dans une autre activité » 
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3-2-3 Une culpabilité et des regrets ressentis… : 

Une certaine culpabilité et des regrets se faisaient ressentir pendant les 

entretiens liés à leur départ de leur exercice libéral 

  

 E2 : « C’est tellement difficile de partir et de laisser ses patients » « Avez-vous des regrets ? 

Mes patients. Beaucoup plus douloureux que je ne le pensais, c’est quelque chose que j’avais sous-

estimé. Mais heureusement que je l’avais sous-estimé car sinon je ne serais pas partie je pense. » 

 E3 : Je croise encore des patients qui me disent : « on vous regrette docteur », c’est plutôt 

sympathique, ça a été assez mal vécu mon départ. 

 E4 : « c’est ma psychothérapie. J’en ai parlé pendant très longtemps, c’est mon échec, c’est 

l’échec de ma vie. » 

 E5 : « ce n’est pas facile quand vous partez, de laisser vos patients. » 

 E6 : « C’est vrai à un moment je me suis dit : j’y retourne, je n’y retourne pas…parce qu’il 

faut faire le deuil du soin, faut faire le deuil de la relation privilégiée avec le patient » 

 E8 : « quand on connait les gens depuis longtemps on sait ce qu’ils ont etc., des pathologies 

etc. on ne va pas les laisser. » 

 

 

3-2-4 …mais un retour en exercice libéral non envisagé :  

 Excepté pour un des médecins interrogés, E4 : « le libéral en ce moment j’y 

repense », aucun des médecins n’envisageait de retourner en exercice libéral 

 

 E1 : À mon avis, l'exercice libéral tel qu'il est actuellement, je ne suis pas sûr que ça soit 

l'avenir 

 E2 : « d’une autre manière. Voilà, si un jour ils font une vraie structure, où le médecin est 

salarié, ou tu viens juste faire ton job de médecin généraliste, tu travailles et tu as ton salaire, 

pourquoi pas. » 

 E3 : « Si demain il fallait que je reprenne, je n’aurais pas de mal à faire de la médecine 

générale, par contre toute la pression par les instances sociales, HAS. Toute cette pression-là, je 

pense que ça a été délétère. Ça ne m’a pas retenu, ça m’a poussé dehors » 

 E5 : « non, je pense que j’avais fait le tour. » 

 E6 : me disant : « non non non, n’y retourne pas, l’URSSAF va te tomber dessus » 

 E7 : « peut-être que je changerais de travail, mais non, je ne pense pas dans le libéral 

 E8 : « Qu'est ce qui aurait pu vous faire rester dans l'exercice libéral ? Rien » 

 E9 : « Non franchement je suis très contente aujourd’hui, actuellement il n’y a pas grand-

chose qui me ferait retourner dans le libéral » 
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3-2-5 : Les points positifs exprimés :  

A- Concernant l’exercice libéral :  

 

ð Entente au cabinet 

L’entente avec les confrères apparaissait comme un des points positifs principaux 

pour exercer. Dans la plupart des groupes l’ambiance était confraternelle, 

 E1 : « on s'est toujours très bien entendu avec les associés » 

 E2 : « je peux dire ça comme ça, une très bonne entente, un profil générationnel différent, 

c’était hyper enrichissant «  

 E5 : « on a tout de suite sympathisé. Et on s’est toujours très bien entendu toute ses années-

là.  On est toujours très copains d’ailleurs et ça c’est vachement important. » 

 E7 : « Avec les collègues ça se passait bien » 

 

ð Relation privilégiée avec le patient 

Cette relation médecin-patient était bien vécue par la plupart des médecins 

interrogés 

 E2 : « on a quand même un lien particulier avec sa patientèle. On donne beaucoup, mais ils 

nous donnent beaucoup aussi. » 

 E3 : « une vie de généraliste, sa patientèle, on la porte, c’est plus du tout pareil » 

 E4 : « les gens étaient globalement bienveillants envers moi » 

 E8 : « Avec les patients ça s’est toujours bien passé » 

 E9 : « La patientèle était très sympa. Le relationnel était vraiment sympa » 

 

Certains avaient réussi à garder une juste distance 

 E5 : « Je pouvais également m’installer là-bas, remplacer mon médecin quoi, mais je 

connaissais trop de monde » 

 E9 : « j’en recroise des patients, c’est sympa, […] mais je n’avais pas non plus l’impression 

d’être leur mère quoi » 

 

ð Conciliation vie privée et vie professionnelle 

Pour certains, le travail n’avait pas d’impact sur leur vie privée 

 E1 : « ça ne m'a empêché d'avoir une vie familiale et privée satisfaisante » 

 E3 :  Je prenais assez régulièrement des moments d’arrêt, de petites pauses, petites, très 

rarement au-delà d’une semaine, j’ai essayé de garder du temps personnel quoi 
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 E8 : « ce que je ne voulais pas c’était que mon travail interfère trop dans ma vie. J’ai toujours 

été partisan d’avoir 2 vies : une vie personnelle et une vie professionnelle » 

 

ð Exercice de maitre de stage 

Être maitre de stage se révélait être une expérience positive :  

 

 E7 : « à ce moment-là il y a quelque chose qui m'a aidé à rester dedans, c'était […] le fait 

d'être devenu maitre de stage. Ça m'a beaucoup aidé et j'ai vu beaucoup de jeunes c'était 

très intéressant, ça m’a boosté sur le plan professionnel, c'était une vraie plus-value. » 

 

B- Concernant leur exercice actuel salarié :  

 

ð Diversité d’exercice 

La diversité des activités dans leur travail actuel était vécue comme plaisante :  

 E1 : « je fais des choses assez diversifiées, ça reste pour moi très plaisant » 

 E3 : « C’est très multicarte et on fait plein de choses différentes » 

 E5 : « je me suis toujours diversifiée, » 

 E7 : « je vois beaucoup plus de choses, de pathologie, c'est beaucoup plus varié » 

 E9 : « on a quand même un métier où on peut exercer de 100 façons différentes, donc je 

suis allé piocher un peu partout. »  

 E2 : « j’ai des vacances, plus que dans le libéral. Je ne suis pas fatiguée, » 

 

ð Evolution de carrière 

Leur exercice actuel leur apportait un sentiment de progression  

 E1 : » Avec des perspectives aussi d'évolution » 

 E9 : « j’ai l’impression de progresser et d’apprendre des choses nouvelles, d’approfondir 

certaines compétences que je n’aurais jamais approfondi si j’étais restée en libéral, d’avoir du temps 

pour lire » 

 E2 : « je peux exploiter ma capacité douleur donc je fais de la méso, de l’hypnose, c’est 

assez polyvalent, que de la consultation, Et on crée des projets en parallèle de prévention. » 

 

ð Meilleure séparation temps de travail/ vie privée 

Le travail ne semblait plus peser dans leur vie privée 



48 

 

 E1 : « je 'ai plus du tout de travail à la maison et le week-end » 

 E2 : « Par contre je me sens plus libre quand je suis chez moi et plus détaché de mon activité 

professionnelle » 

 E3 : « Je suis plus présent, quand on rentre chez soi, je tourne la page sans aucun problème. 

Quand je suis rentré, je suis rentré. » 

 E5 : « on a le temps, c’est plus cool. J’avais la chance de pouvoir gérer moi-même mes 

journées » 

 E6 : « Le mieux, les horaires de travail. » 

 E8 : « c’est mieux (rires)C’est-à-dire que je travaille 4 jours, du lundi au jeudi. On travaille 

35h, j’ai 6 semaines de congé et on gagne la même chose » 

 E9 : « Je peux ne pas être présente tous les jours je peux poser mes vacances sans 

dépendre des autres, je n’ai plus de contrainte horaire. » 

 

ð Meilleure rémunération taux horaire 

E2 : « Je gagnais bien ma vie mais je travaillais beaucoup, au taux horaire, ici, c’est mieux 

payé » 

E8 : « Je gagne autant aujourd’hui en 35h qu’avant en 70h » 
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4- DISCUSSION : 
 

4-1 Forces de l’étude : 

La diversité de l’échantillon des médecins interrogés a été recherchée, sur le 

plan de caractéristiques individuelles, du cabinet, et géographiques pour faire 

émerger le maximum d’opinions possibles. Cela est préconisé dans une étude 

qualitative. 

Les entretiens semi dirigés sont la méthode appropriée pour instaurer une 

relation de confiance et un échange plus libre. Une convivialité et une grande liberté 

d’expression semblait s’en dégager. Le discours des médecins était parfois même 

sans retenue. L’envie de parler se faisait sentir en général. Les entretiens étaient 

riches. 

Les entretiens se sont déroulés sur le lieu de travail actuel des médecins 

participants sauf pour un. Le créneau horaire réservé à l’entretien était suffisant et 

n’a jamais été une limite. Aucun des médecins ne semblait pressé de terminer 

l’entretien. 

Les entretiens ont été codés séparément par deux personnes distinctes afin 

de majorer la validité de l’étude. 

La saturation des données est arrivée à partir du 6ème entretien, c’est-à-dire 

qu’il n’apparaissait plus alors de nouvel élément de réponse à la question principale, 

et que les thèmes abordés étaient récurrents. 

 

4-2 Limites de l’études : 

 4-2-1 : Biais liés à l’investigatrice : 

 J’ai mené des entretiens semi-dirigés pour la première fois lors de cette 

étude. Je ne connaissais pas cet exercice auparavant. Peut-être qu’avec plus 

d’expérience, certaines questions auraient pu être davantage ouvertes ou que de 

nouvelles relances auraient pu être réalisées. Certains médecins dans leur libre 

expression pouvaient s’égarer et devenir hors sujet, le recadrage n’était pas 

toujours simple. 

 L’utilisation du magnétophone m’a semblé faire changer de ton un médecin 

lors du 1er entretien. J’ai donc rectifié son déclenchement aux entretiens suivant, en 



50 

 

l’activant dès mon arrivée avec l’accord du médecin afin de leur faire oublier 

l’enregistrement et de se retrouver dans un climat plus confidentiel. 

 

 4-2-2 Biais liés à l’échantillon : 

 7 médecins contactés n’ont pas répondu. Leurs motifs ne sont pas connus. 

Était-ce par manque de temps, manque d’intérêt pour le sujet ou le manque d’envie 

ou la crainte de parler ?  Les médecins qui avaient envie de s’exprimer sur le sujet 

ont donc été sélectionnés. Cela a pu créer un biais de sélection. Il pourrait être 

intéressant de connaitre les raisons de ces autres médecins. 

 Un plus grand nombre de participants aurait pu diversifier davantage 

l’échantillon et apporter des éléments nouveaux 

 Certains médecins ont été exclus, car ils avaient expérimenté l’exercice 

libéral, mais en tant que remplaçant seulement, ils n’avaient pas été installés. 

 Un des médecins avait 72 ans et partait à la retraite dans l’année, son choix 

de continuer son exercice avait été personnel. Il avait quitté l’exercice libéral à l’âge 

de 62 ans, il a donc été décidé de l’inclure dans l’étude. 

 

 4-2-3 : Biais d’informations 

 Certains entretiens ont été interrompus par des collègues de travail ou appels 

téléphoniques, cela a pu occasionner un biais du contenu de l’entretien. 

 Par ailleurs, certains médecins m’ont confié des informations qu’ils ne 

souhaitaient pas que je divulgue. 

 

 

4-3 Discussion des résultats :  

 4-3-1 : parcours professionnel : 

Quatre sur neuf médecins avaient choisi la voie médicale sous influence du 

modèle familial. 

Il en va de même pour le choix de la médecine générale : pour quatre d’entre 

eux cette spécialité était un choix secondaire ou par défaut. La question se pose de 

savoir si un manque d’intérêt pour la discipline existait avant même de débuter leur 

exercice. Cependant, leurs installations à tous étaient désirées. Même si elles 
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pouvaient être parfois favorisées par un concours de circonstance, rien ne les 

obligeait à s’installer. Des études récentes montrent que pour des internes de 

médecine générale, l’installation est globalement vécue comme une contrainte (11) 

et qu’elle doit être bien réfléchie afin de favoriser le maintien dans la profession de 

médecine générale libérale (12). 

Après leur installation, ils pensaient initialement continuer leur activité libérale 

jusqu’à leur retraite. Ce qui laisse supposer que le début de leur exercice se passait 

bien. Des facteurs extérieurs à la pratique médicale apparaissaient et créaient des 

difficultés dans l’exercice, dès lors, pourquoi n’ont-ils pas réussi à anticiper et gérer 

ces facteurs extérieurs, et en quoi quitter l’activité libérale semblait moins compliqué 

que de tenter de résoudre les problèmes ? 

 

4-3-2 : Difficultés rencontrées dans l’exercice médical 

A- Tâches administratives 

L’augmentation des tâches administratives était pénible pour eux. Ils regrettaient 

que ce temps de gestion empiète sur leur temps médical. « Les médecins 

généralistes ont fait part des difficultés pratiques concernant la qualité de vie 

professionnelle. Pour les libéraux, il s’agissait principalement des charges 

administratives jugées trop lourdes » (13). 

La médecine générale libérale implique plusieurs tâches de gestion : 

comptabilité, secrétariat, gestion des dossiers médicaux, mais aussi entretien des 

locaux. La plupart de ces tâches sont délégables mais le cout que cette délégation 

engendre est non négligeable, ce qui va amputer sur des charges considérées déjà 

comme trop élevées. Exercer en cabinet de groupe permet de financer plus 

facilement ces services « La majorité des généralistes (56 %) dispose d’un 

secrétariat médical, les autres assurant eux-mêmes les tâches d’accueil et de prise 

de rendez-vous. La présence d’un secrétariat est plus fréquente parmi les médecins 

exerçant en groupe » (14) 

D’autres tâches administratives ne peuvent être déléguées à une secrétaire, un 

comptable ou agent d’entretien et sont chronophages : une feuille de soins papier 

ou électronique est réalisée ainsi qu’un encaissement sur le temps de consultation. 

De nombreux certificats et formulaires médicaux sont demandés.  En dehors des 

consultations, le médecin doit gérer les tiers payants et impayés, ainsi que la tenue 
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des dossiers médicaux. « Ces tâches ont un effet délétère pour la qualité de travail 

et sont souvent vécues comme une dévalorisation du métier et une perte de sens 

par rapport au rôle premier du généraliste ». (15) 

 

B- Solitude 

Bien qu’ils exerçaient pour la majorité en cabinet de groupe, ils se sentaient 

seuls dans leur exercice. Aujourd’hui, les internes de médecine générale souhaitent 

travailler en équipe, « notamment pluridisciplinaire, au-delà de l’exercice de groupe 

traditionnel » (11). Exercer dans un groupe ni signifie pas forcément travailler en 

équipe. D’après une étude de la DRESS (6), la solitude professionnelle est un motif 

de cessation d’activité libéral. « Même au sein des associations ou des 

groupements médicaux, en secteur libéral, les échanges, soutiens et solidarités 

restes limités ». L’exercice solitaire peut engendrer des incertitudes chez le médecin 

« Le contexte français de pratique de la médecine générale (une discipline peu 

reconnue, en cours de formalisation, une identité collective balbutiante, un exercice 

libéral solitaire dans une forte dépendance au patient-client…) façonne 

incontestablement l’expérience de l’incertitude des généralistes. » (16) 

Le poids de la démographie médicale semblait lourd. En plus d’un exercice 

vécu comme solitaire, les médecins interrogés regrettaient le manque de confrères 

généralistes et spécialistes aux alentours. 

 

C- Syndrome d’épuisement professionnel 

Plusieurs d’entre eux ont évoqué un « burnout », syndrome d’épuisement 

professionnel (SEP). Une enquête auprès des internes en médecine générale 

montre que des symptômes précurseurs d’un syndrome d’épuisement 

professionnel sont présents dès l’internat. Le burnout « résulterait d’une 

confrontation entre les exigences du travail et les ressources individuelles et 

collectives qui aboutissait à une perte de sens et des valeurs, réelle ou ressentie ». 

(17) La souffrance est banalisée : « ce déni du mal être est très largement partagé 

par les internes qui expriment des difficultés à parler de leur mal être sur le lieu du 

travail, par honte, peur ou orgueil » 

  Une revue de la littérature récente a mis en évidence que les facteurs 

associés à ce burnout étaient multifactoriels, à la fois organisationnels et 
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personnels, mais également lié à un surinvestissement dans le travail (18). Une 

étude s’intéressant spécifiquement au syndrome d’épuisement professionnel chez 

les médecins libéraux franciliens révélait que « 53% des médecins répondants à 

notre enquête se sentent menacés par le burnout.  Surtout les généralistes (60,8%), 

les médecins exerçant en secteur 1 (62,3%), les moins de 65 ans et les 

célibataires. » (19) 

« D’après la CARFM, en 2017, plus de 3000 médecins sont en état d’invalidité pour 

cause de dépressions et alcoolisme essentiellement attribuées au burnout. » (20) 

Il é été mis en évidence un sur risque de suicide chez les médecins actifs de 2.3 

par rapport à la population équivalente. (21) 

 Le métier de généraliste est un travail qui nécessite de faire preuve 

d’empathie et parfois masquer ses émotions. Il est basé sur de nombreux contacts 

interpersonnels au quotidien, ce qui peut exposer davantage le médecin généraliste 

au risque d’épuisement professionnel.  

Les facteurs de risques psycho sociaux ont été défini à travers 6 grands axes par le 

rapport Gollac en 2011 (22) : 

· Exigence du travail : Intensité et temps de travail  

· Exigences émotionnelles : devoir façonner ses propres émotions pour répondre 
aux exigences du travail. 

· Autonomie : manque d’autonomie et marges de manœuvres 

· Relations au travail : relations avec les collègues, la hiérarchie, reconnaissance 
au travail 

· Conflits de valeurs : conflits intrapsychiques consécutifs à la distorsion entre ce 
qui est exigé au travail et les valeurs professionnelles, sociales ou personnelles du 
travailleur. 

· Insécurité de l’emploi et du travail 

Une étude récente en 2016 du groupe Stethos s’est intéressée à la vulnérabilité des 

professionnels de santé. Certains en souffrance ne souhaitent pas se faire aider 

pour trois raisons principales : ils considèrent qu’ils ne peuvent pas s’offrir le « luxe 

» de s’arrêter, ils ne veulent pas que cette situation soit connue, et ils ressentent de 

la culpabilité. (23) 

“En France 80% des médecins n’ont pas de médecin traitant personnel. Ils 

privilégient l’automédication ou recherche un conseil rapide auprès d’un confrère” 

(Newsletter du Conseil National de l’Ordre des Médecins du 03 mai 2017). 
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D- Exigence des patients 

Beaucoup évoquaient une exigence grandissante des patients. La relation 

médecin-malade a évolué au cours des décennies sous l’influence des 

changements socio-économique et du cadre législatif. Elle est devenue complexe 

du fait de l’ambiguïté du statut des deux acteurs (24) : le médecin est considéré à 

la fois comme médecin de famille ou prestataire de service, et le patient autonome 

ou dépendant du médecin. Une étude sur l’insatisfaction des patients montrait que 

leurs exigences portaient sur des « exigences du soin dans sa dimension technique, 

relationnelle et psychosociale ainsi que sur le savoir-être du médecin ». Le statut 

de « spécialité » de la médecine générale n’a pas fait évoluer la relation. « Pour les 

patients, la consultation est accessible et répond leurs attentes : suivi, écoute, 

relation médecin-patient, informations et soins. Le médecin généraliste est perçu 

comme vecteur de soins mais pas forcément vecteur de santé » (25) 

 

 4-3-3 : Temps de travail excessif 

 Le temps de travail apparaissait comme le plus gros poids de l’exercice 

libéral. Il empiétait sur le temps personnel et empêchait une séparation entre vie 

professionnelle et vie privée. Ce qui dans leur exercice actuel salarié ne semble 

plus être un problème. 

La moyenne d’heure travaillée par semaine chez les médecins interrogés 

dans cette étude était de 56 heures. La moyenne nationale d’après une enquête de 

la DRESS (26) est de 57 heures hebdomadaire. « Elle est en revanche moins 

élevée pour les médecins femmes (53 contre 59 heures pour les hommes) et les 

praticiens de 45 ans ou moins (55 contre 58 pour les 45 ans ou plus) » 

Une autre étude de la DRESS (14) montre que les journées de travail des 

médecins sont longues et beaucoup exercent le samedi. Comparé à une activité 

standard de cadre, le temps travaillé chez les médecins apparaît supérieur : « on 

estime que le nombre d’heure travaillées est compris entre 1100 et 3500 par an. 

Pour un cadre dit « Etat major d’entreprise » l’INSEE fait une estimation de 2130 

heures travaillées par an (et de 1870 en moyenne pour les cadres). On voit ici que 

les médecins rencontrés sont assez souvent au-dessus, voire très au-dessus de ce 

standard. » 
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4-3-4 : impact sur la vie privée : 

Pour trois des médecins interrogés, leur travail avait conduit à une séparation 

conjugale. Leur exercice salarié actuel semblait permettre une meilleure limitation 

du temps de travail que dans l’exercice libéral. 

Une étude récente comparant la qualité de vie dans l’exercice salarié versus 

exercice libéral (27) montre effectivement un temps de travail plus important chez 

les libéraux. Dans les deux types d’exercices, les médecins étaient globalement 

satisfaits sur leur qualité de vie, cependant « les médecins généralistes salariés […] 

déclaraient une meilleure satisfaction de vie privée que les libéraux, mais il n’existait 

pas de différence significative sur le plan professionnel. » 

Le cadre de vie privée chez les jeunes médecins est devenu un des critères 

principaux pour le choix de leur activité : « A travers cette enquête, le cadre de vie 

est nettement apparu comme le principal déterminant à l’installation. La majorité 

des jeunes médecins considère que la qualité des services publics est primordiale. 

[…] L’installation en libéral né dépend donc pas uniquement de facteurs 

professionnels. Elle s’inscrit dans un projet de vie qui peut engager un conjoint, voire 

une cellule familiale et demande une réflexion approfondie. » (5) 

 

 4-3-5 : rémunération insuffisante 

 La rémunération par rapport au temps travaillé semblait insuffisante. 

Beaucoup d’inégalités apparaissent lorsque l’on compare les revenus moyens par 

mois déclarés pour un même taux horaire et un nombre d’actes journaliers 

voisin dans notre échantillon : ils oscillent de 2500 euros à 6700 euros, soit une 

différence de plus de 4000 euros. Les charges financières de fonctionnement de 

cabinet étaient différentes. A noter que celui qui gagnait le plus au niveau taux 

horaire était le plus vieux médecin, on peut supposer que l’augmentation du cout de 

la vie marque des différences entre anciennes et nouvelles générations de 

médecins généralistes libéraux. Il a également été montré également que les 

nouvelles générations ne cherchent pas à rentabiliser leur exercice, qui se ferait au 

détriment de leur temps libre et de la qualité du travail (11). 
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Il existe différents modes de rémunération des MG en France (28) : 

 Le paiement à l’acte qui est la rémunération majoritaire. Depuis 2011 la 

consultation de médecine générale était cotée à 23 euros. Suite à la convention 

2016, l’acte médical a été revalorisé à 25 euros en mai 2017 avec des particularités 

selon le type de patient ou type de consultation (cf. annexe 4). Les médecins 

interrogés dans cette étude n’ont pas connu ce changement, mais il a été évoqué 

dans certains entretiens : ils considéraient que ce n’était pas encore suffisant. Ce 

type de rémunération est corrélé à une productivité accrue et une demande de soins 

plus importante de la part des patients. Il induit des revenus des MG inférieurs à 

ceux de leurs confrères spécialistes. 

 Il existe également des paiements forfaitaires, mis à jour lors de la nouvelle 

convention 2016. Il s’agit de mesures financières incitatives à respecter les 

recommandations. On trouve : 

 - ROSP : rémunération objectif santé publique, une rémunération à la 

performance : elle attribue un nombre de points permettant d’évaluer la pratique de 

chaque MG. Elle comporte 29 indicateurs de pratiques cliniques et est basé sur 940 

points. La valeur d’un point est fixée à 7 euros. Certains médecins refusent d’y 

adhérer, y voyant une atteinte des libertés et une ingérence grandissante de 

l’assurance maladie (29). D’après une étude de 2016 s’intéressant à la perception 

qu’ont les médecins de la ROSP, ils craignent « un impact éthique et déontologique 

sur la pratique avec un risque de de sélection de patients « rentables » » Pour ceux 

qui y adhèrent, c’est plus l’aspect financier qui prime que l’évolution des pratiques. 

 - Forfait structure. Il comporte 10 indicateurs, s’intéressant à la qualité du 

cabinet médical : utilisation d’un logiciel compatible DMP et certifié HAS, utiliser une 

messagerie sécurisée de santé, taux de télétransmission, affichages horaires dans 

annuaire de santé, encadrement d’étudiant au cabinet, et autres. 660 points y sont 

attribués. Comme pour la ROSP un point équivaut à 7 euros. 

 - FPMT forfait patientèle médecin traitant.  Ce forfait tient compte des 

différentes catégories de patients qui ont déclarés le MG en tant que médecin 

traitant :  0- 6ans, 7-79ans hors ALD (affection longue durée), > 80 ans sans ALD, 

< 80 ans avec ALD, > 80 ans avec ALD. 

 

  

 



57 

 

 

4-3-6 : charges sociales du libéral élevées 

 Il existe des différences au niveau des cotisations sociales entre le régime 

des indépendants, des professions libérales et celui des salariés. Le revenu de base 

servant au calcul n’est pas le même : le revenu professionnel net pour les 

indépendants et libéraux et le revenu brut pour les salariés. 

 Si on compare les tableaux regroupant les taux de cotisations sociales pour 

les différents régimes (cf. annexe 5) on s’aperçoit que son pourcentage est 

supérieur chez les travailleurs indépendant et libéraux. Chez le salarié, les 

cotisations patronales (c’est-à-dire dues et versée par l’employeurs) sont 

majoritaires. 

La somme des charges sociales était critiquée par les médecins interrogés. 

Elle apparaissait comme une difficulté financière rencontrée lors de l’exercice 

libéral. Interroger des médecins de différents âge a permis de se rendre compte que 

cette charge a augmentée au cours des générations. 

Cependant lorsque l’on compare les cotisations des professions libérales et 

celles des travailleurs indépendant, le taux « retraite de base » est moitié moins 

élevé chez les libéraux. De plus, pour les cotisations assurance maladie-maternité 

qui s’élèvent à 6.5% chez les non-salariés, 6.4 % est pris en charge par la CNAM 

pour les médecins en secteur 1, qui cotisent donc à la hauteur de 0.1 % seulement. 

La population française de manière générale a perçu longtemps la protection 

sociale comme un poids financier excessif. Cependant une étude récente de la 

DRESS par le biais d’un baromètre d’opinion a sondé la population et montre que 

cette tendance évolue : « La part des personnes qui estiment que le poids financier 

représenté par la protection sociale ou que le degré d’intervention de l’État est 

excessif recule progressivement depuis plusieurs années, tandis que se renforce 

l’aspiration au maintien du niveau des prestations sociales. La population est très 

majoritairement opposée à une hausse des cotisations sociales, même si le 

consentement à payer augmente avec le niveau de revenu. » (30) 
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4-3-7 : conflit avec administration et politique 

La thématique de conflit avec l’administration, les élus, et des désaccords 

avec la politique concernant le système de santé était récurrente. Les critiques 

étaient parfois même sans retenues et plutôt virulentes. 

A- Assurance maladie :  

La visite de délégués de l'assurance maladie (DAM) n'était pas toujours bien 

vécue :  un ressentiment de « donneurs de leçon » était souvent exprimé. Son rôle 

d'après le site internet de l'assurance maladie est d'organiser les visites auprès des 

professionnels de santé conformément au plan de campagne national, régional 

et/ou local. « Le délégué de l’Assurance Maladie (DAM), par son rôle 

d’accompagnement des professionnels de santé, contribue à la mise en œuvre des 

programmes de maîtrise médicalisée construits dans le but de limiter l'évolution des 

dépenses de santé. » « Le poste de Délégué de l'Assurance Maladie est accessible 

à partir du niveau Bac + 2 dans le domaine du commerce, sciences humaines » 

Tous comme les visiteurs médicaux des laboratoires, le médecin n'a pas 

d'obligation à recevoir les DAM. Certains trouvent leur visite utile pour les aider à 

mieux répondre aux critères de la ROSP, pour obtenir plus de points, (et donc plus 

d’argent) alors que d’autres, comme cité plus haut, ressentent une ingérence 

grandissante de l’assurance maladie et une sensation de « prescription imposée ». 

Actuellement, il n’est pas montré que les DAM influent d'une manière positive sur 

les comportements des médecins (31). 

B- Politique 

Le projet de loi du tiers payant généralisé obligatoire est ressorti également 

plusieurs fois lors des entretiens. Fin 2014, la Ministre de la Santé de l’époque, 

Madame Marisol Touraine, annonce une loi santé avec la mise en place du tiers 

payant généralisé pour les consultations de médecine libérale. Des mouvements de 

grèves ont été lancés à plusieurs reprises. Les médecins craignaient une majoration 

du temps administratif pour contrôler les remboursements, un risque de privatisation 

du système de santé, « une explosion des dépenses de santé, l’apparente gratuité 

créant un effet d’aubaine » et une perte de la valeur au travail du médecin aux yeux 

du patient (32). Ce projet de loi a été abandonné pour le moment. 
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C- Collectivités 

Des médecins se plaignaient du manque d’aide financière des municipalités. 

La situation de la médecine libérale peut paraitre ambiguë : 

 Sur le plan national de nombreuses aides financières existent, et sont 

définies par la convention (cf. annexe 6). Elles sont parfois complexes à mettre en 

place et des conditions strictes doivent être respectées (33). Le zonage est 

déterminé par l’ARS. 

Par contre sur le plan local, les règles ne sont pas toujours bien établies. 

Certains médecins autofinancent leur projet alors que d’‘autres touchent des 

subventions des collectivités, d’où une insatisfaction de certains. La loi précise : 

« Dans les zones caractérisées par une offre de soins insuffisante ou par des 
difficultés dans l'accès aux soins, définies par l’Agence Régionale de Santé (ARS), 
les collectivités territoriales et leurs groupements peuvent attribuer des aides 
destinées à favoriser l’installation ou le maintien de professionnels de santé. Les 
centres de santé visés à l'article L. 6323-1 du Code de la santé publique peuvent 
également être attributaires de ces aides dans les mêmes conditions. 

Les aides prévues peuvent consister dans : 

1° La prise en charge, en tout ou en partie, des frais d'investissement ou de 
fonctionnement liés à l'activité de soins ; 
2° La mise à disposition de locaux destinés à cette activité ; 
3° La mise à disposition d'un logement ; 
4° Le versement d'une prime d'installation ; 
5° Le versement, aux professionnels exerçant à titre libéral, d'une prime d'exercice 
forfaitaire. 
 
Le projet de convention est soumis à l’ARS pour avis. » 

 

Les collectivités territoriales peuvent donc attribuer des aides, mais n’en ont aucune 

obligation. 
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4-4 Propositions pour améliorer les conditions de travail des 

MG libéraux 

 

4-4-1 : concernant la formation médicale initiale 

 

ð Stages extra hospitaliers obligatoires 

L’externat de médecine s’étend de la 4ème à la 6ème année des études 

médicales. L’emploi du temps de l’étudiant se partage entre cours théoriques et 

stages pratiques. Depuis 2006, et appliqué depuis 2009, un stage d’initiation à la 

MG pendant cette période a été rendu obligatoire. Les externes découvrent un 

monde inconnu et très différent des stages hospitaliers. Une étude montre qu’ils 

sont plutôt satisfaits de ce stage : ils peuvent avoir un enseignant attitré pour eux 

seuls, mettre en pratique leurs connaissances. Ils découvrent la qualité des relations 

au long cours entre le patient et le médecin généraliste mais également la variété 

des situations rencontrées et des responsabilités que confère cet exercice. (34) 

Cette découverte permet de choisir positivement la médecine générale lors des 

ECN et d’avoir une meilleure visibilité sur l’exercice. 

 

La médecine générale est devenue une spécialité médicale à part entière 

depuis 2004. Elle est choisie dans les suites des épreuves classantes nationales 

(ECN, qui succèdent à la fin du concours de l’internat depuis 2004). Celles-ci ont 

lieu à la fin de l’externat, c’est-à-dire à la fin de la 6ème année d’étude de médecine. 

Elles permettent à chaque étudiant selon son classement de choisir sa spécialité 

chirurgicale ou médicale et son lieu d’internat. 

Une étude de la DREES en 2016 concernant le choix des spécialités par les 

étudiants a permis de distinguer celles qui semblaient les plus (ou les moins) 

attractives (35). La médecine générale figure parmi celles les moins attractives mais 

recrute à tous les niveaux du classement. 

Cette année, pour la première fois, 100 % des postes de médecine générale ont été 

pourvus à l’internat (soit 3213 postes) et 68 des 1000 premiers étudiants classés 

ont choisi cette spécialité : son attractivité s’améliore (36). 
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L’internat de médecine générale se déroule sur 3 ans, soit 6 semestres, qui 

correspondent à 6 terrains de stages différents. 

 Le stage ambulatoire de niveau 1 est obligatoire : c’est un stage d’acquisition 

progressive de l’autonomie en consultation. L’interne accompagne un médecin 

généraliste exerçant. 

Depuis une quinzaine d’année, un autre stage appelé SASPAS (stage 

autonome en soins primaires ambulatoire supervisé), stage ambulatoire de niveau 

2, s’inscrit également dans la formation. Il est apprécié par les internes. Des études 

ont montré qu’à l’issue de ce stage, ils ressentent moins de stress et se sentent plus 

compétent pour leur future profession. (37) Ce stage est devenu obligatoire depuis 

la rentrée 2017, mais ne peut être complétement appliqué dans certaines régions, 

par manque de terrain de stage et de MSU (maitre de stage universitaire). La 

Commission Mixte Paritaire a statué le 20 juin 2019 dernier sur le projet de loi santé 

concernant les stages de l’internat et donne : « obligation pour les étudiants de 

troisième cycle de médecine générale et d’autres spécialités de premier recours 

d’effectuer un stage d’au moins six mois en médecine ambulatoire, en priorité dans 

les zones sous-denses, sous le régime de l’autonomie supervisée ».  

Le terme « zones sous-denses » est à définir car il existe des zones sous-

dense en milieu urbain. Du point de vue des internes, le milieu rural est associé à 

des conditions de vie et de travail difficiles, alors que le milieu semi rural semble 

plutôt attractif. (17) Lorsque ce stage n’était pas obligatoire, sa localisation 

géographique apparaissait comme un des freins au choix du SASPAS (38). Le 

problème d’éloignement de certaines zones rurales nécessite l’implication des élus 

pour proposer des financements et des possibilités d’hébergements sur ces zones.   

 

ð Formations à la gestion d’entreprise et au cadre juridique de 

l’exercice libéral = gestion de l’outil professionnel. 

La profession libérale est un exercice particulier. Elle permet une activité en 

toute indépendance mais est réglementée et soumise à des règles déontologiques 

rigoureuses. Certains médecins interrogés dans cette étude soulignaient le manque 

d’informations sur ce type d’exercice et sa gestion avant d’y être confronté. Les 

étudiants le découvrent durant leurs stages obligatoires en ambulatoire mais 
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regrettent un manque de formation sur la gestion fiscale et matérielle du cabinet 

(37). 

Le cadre réglementaire impose deux grands axes d’enseignement pour le 

DES de médecine générale : des enseignements généraux et des enseignements 

spécifiques, répartis sur 200 heures de cours, avec certaines thématiques à 

respecter. Chaque université est autonome et choisit la méthode ou les éléments 

pédagogiques à utiliser. 

Durant le cursus universitaire, des sessions d'informations sont organisées 

conjointement par la faculté de médecine et l'Assurance Maladie au cours du 3e 

cycle des études, mais la formation à l’activité libérale semble insuffisante. Elles 

informent surtout sur les démarches d’inscriptions obligatoires auprès des instances 

(URSSAF, CARMF, ordres des médecins, etc.) mais ne forment pas sur la gestion 

d’entreprise ni sur la comptabilité. 

Pourtant « l’outil professionnel » est défini en 2009 sous l’égide du CNGE 

(collège national des généralistes enseignants), et sa gestion fait partie des 

compétences du MG. Il est défini par 3 capacités :  

- « Être capable d'organiser le temps de travail de façon à 

préserver sa capacité de travail et d’investissement » 

- « Être capable d'adapter le lieu et les conditions d'exercice à ses 

besoins, désirs et capacités et aux nécessités du système dans 

une démarche qualité : exercice en commun, hygiène, 

maintenance » 

- « Être capable de gérer l’outil de travail et les ressources 

humaines selon les modalités de l’exercice » 

Ces définitions semblent floues mais en résumé, il ne s’agit ni plus ni moins d’une 

gestion de « l’entreprise » qu’est le cabinet libéral sur trois plans d’organisation : 

temporel, matériel et administratif, au sens large. 

 Les enseignements concernant cette gestion de l’outil professionnel 

semblent insuffisants voire absents selon les universités. Des modules 

d’enseignement même optionnel devrait être davantage développés et proposés 

aux étudiants (39). 
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ð Cours de communication plus approfondis 

 La relation médecin-patient tient une place essentielle en médecine 

générale. Elle fait partie du référentiel métier et compétences des médecins 

généralistes définis par le CNGE. Elle se base sur une confiance réciproque et 

permet une alliance thérapeutique. Maîtriser cette relation est primordial. La 

communication verbale et non verbale sont importantes.  

  Des cours optionnels de communication sont proposés durant le cursus 

universitaire mais la formation initiale semble insuffisamment adaptée (40). 

Beaucoup de médecins considèrent que cette formation se fait « in vivo » auprès 

du patient. 

La notion de flexibilité en médecine générale est apparue en 2014 au congrès 

de la WONCA (World Organization of National Colleges, Academies and Academic 

Associations of General Practitioners/Family Physicians) et est devenue une des 

compétences recommandées pour le MG. La flexibilité est la capacité que 

possèdent les praticiens de médecine générale pour faire face aux situations 

cliniques complexes dans un monde biomédical et sociétal changeants.  Elle permet 

de mieux appréhender la complexité et l’incertitude en médecine générale et 

prévenir le syndrome d’épuisement professionnel. Pour des internes en médecines 

générale et MG, participer à des groupes ou des cours de communication 

permettrait de développer davantage la flexibilité. (41) « Enseigner plus que les 

maladies et leur traitement, mettre l’accent sur la communication et la relation 

médecin-patient met valeur l’attention dédiée au patient augmente la 

compréhension relationnelle et peut réduire le mécontentement du médecin » 

           Certains départements de MG proposent des groupes Balint au cours de 

l’internat.  

Un groupe Balint est un groupe de médecins se réunissant régulièrement 

pour examiner la relation médecin-malade à travers l’exposé d’un cas. Il se 

compose de 8 à 12 médecins, ou soignants, encadrés par un ou deux leaders 

psychanalystes formés à cette méthode. Le plus souvent il s’agit d’un groupe 

homogène de médecins généralistes, mais ils sont également ouverts à d’autres 

professionnels du soin, tels que les kinésithérapeutes, les psychologues, les 

infirmiers... Les échanges sont doublement confidentiels : les patients sont 

anonymisés et ce qui est dit dans le groupe ne peut pas être divulgué à l’extérieur. 
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Le groupe cherche à mettre en évidence les dimensions inconscientes présentes 

dans la demande du patient, dans les réactions du médecin et dans leur relation 

(projections, identifications, transferts et contre-transferts…). Le but des groupes 

Balint est d’apprendre aux médecins généralistes à gérer et comprendre les 

interactions avec leurs malades. 

Une étude récente montrait une amélioration du savoir-être des étudiants en 

SASPAS qui avait expérimenté les groupes Balint (42). 

 

4-4-2 : concernant leur pratique : 

Les MG interrogés n’ont pas exprimé de problème concernant leurs 

connaissances médicales pour leur pratique. Par contre certains regrettaient un 

manque de formation aux tâches et difficultés extra biomédicales (comme 

apprendre à organiser le travail, gérer le planning, gérer le relationnel et savoir dire 

non).  

ð Limiter et organiser le temps de travail 

Comme vu précédemment, le temps de travail des médecins généralistes est 

un des points noirs de leur exercice. 

Une étude en 2016 concernant l’organisation du temps de travail des MG,  

rassemblait plusieurs éléments importants pour mieux gérer son emploi du temps 

(43) : s’installer en groupe, ce qui permettait de prendre des demi-journées de repos 

(le nombre de 2 demi-journées de repos au minimum par semaine semblait utile), 

travailler sur rendez-vous plutôt que sur un mode de consultations libres, limiter le 

nombre de consultations quotidiennes ainsi que le nombre de motifs par 

consultation, connaitre au préalable le motif de consultation, garder des plages 

horaires libres sur l’agenda (afin de résorber du retard, ou faire face à une urgence) 

Le recours à un secrétariat semble également indispensable. 

La moyenne du temps de travail hebdomadaire du médecin généraliste 

libéral est de 57 heures. Il est difficile de définir un temps idéal. Dans une étude en 

2010, L’observatoire régional de la santé des pays de la Loire déclarait : « les 

médecins qui travaillent plus de 65 heures par semaine déclarent beaucoup plus 

fréquemment un état de santé altéré (27 % vs 19 % chez ceux qui travaillent 46 à 

64 heures et 16 % chez ceux déclarant travailler moins de 45 heures) et sont plus 

nombreux à exprimer une situation de détresse psychologique (respectivement 21 
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% vs 9 % et 7 %) » (44) Limiter le temps de travail à 45 heures hebdomadaire 

pourrait prévenir un épuisement professionnel. 

 

 

ð Faciliter l’installation, son financement et la gestion du cabinet 

Sur le plan financier : 

Il existe de nombreuses aides financières définies par l’ARS pour inciter 

l’installation en zone sous dense, sous forme de contrats d’aide à l’installation ou 

aides fiscales (cf. annexe 6). Le CESP (contrat d’engagement de Service Public) a 

également été créé en 2011, destiné aux étudiants de médecine à partir de la 2ème 

année qui s’engagent à s’installer en zone sous dotée définie par L’ARS. Un 

accompagnement individualisé par aider la concrétisation de leur projet 

professionnel leur est proposé.  

Les collectivités territoriales peuvent également apporter leurs aides, pour 

favoriser l’installation ou le maintien des professionnels de santé, mais rien n’est 

bien défini. Elles peuvent mettre à disposition des locaux ou logements, prendre en 

charge des frais d’investissement, de fonctionnement ou encore verser des primes 

d’installation ou d’exercice forfaitaire. Ces aides ne peuvent être apportées que 

sous l’accord de l’ARS. 

 

Sur le plan de la gestion : 

Les connaissances à avoir en vue d’une installation en cabinet libéral sont 

vastes : Il faut créer et gérer à la fois une structure de soins et une entreprise (45) 

 Un référent à l’installation au sein de chaque ARS existe. Etudiants, internes 

ou médecins déjà installés peuvent prendre contact avec lui. Son rôle est de 

conseiller et orienter l’acteur de soins lors de son installation et l’accompagner dans 

le montage de projet par un appui technique et juridique. Une fois la structure crée, 

c’est au médecin libéral de gérer le fonctionnement du cabinet. 

 Des postes de coordinateurs administratifs ont été créés dans les maisons 

de santé pluriprofessionnel (MSP) pour déléguer la gestion de la structure : leur rôle 

est de gérer l’administratif (comptable, personnel, espace, stocks), animer la 

coordination (réunion entre professionnels, pilotage groupe de travail) et entretenir 

les relations avec les partenaires extérieurs. L’exercice en MSP se développe, 
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cependant il nécessite initialement un cout non négligeable.  Le financement du 

coordinateur n’est pas encore bien défini. 

 Une thèse s’intéressant aux motifs de non-installation de médecins 

généralistes remplaçants (46) propose un exercice en médecine libérale 

comparable au système mis en place dans certaines cliniques privées : des locaux 

et services (ménage, secrétariat…) d’une autre institution (telle que clinique, hôpital, 

collectivités territoriales) seraient mis à disposition des médecins, en échange d’une 

redevance. De ce fait, les charges, coût et gestion administratifs seraient réduits. 

 

 

ð Travailler en équipe, lutter contre la solitude, enseigner. 

Au-delà d’exercer en groupe, le souhait des jeunes médecins est de travailler 

en groupe. Les MSP se développent depuis plusieurs années, elles sont définies 

depuis 2007 comme un exercice coordonné entre des professionnels médicaux et 

des auxiliaires médicaux autour d’un projet de santé. Des études montrent 

qu’exercer en MSP peut plaire aux médecins et apporter une dynamique de groupe, 

à conditions que la construction du projet soit bien réfléchie collectivement. La 

diversité des contacts professionnels médicaux et paramédicaux permet d’enrichir 

ses compétences et son relationnel. Le développement de cet exercice pour 

l’instant reste controversé, du fait de l’ingérence de l’ARS, et du questionnement du 

financement (47-49). 

La participation à des groupes de pairs et à la Formation Médicale Continue 

(FMC) est appréciée et permet de lutter contre le sentiment de solitude. Ces 

groupes aujourd’hui appelés groupes d’analyse de pratique entre pairs (GAPP) sont 

une méthode d’évaluation des pratiques professionnelles (EPP). 6 à 10 médecins 

d’une même spécialité dans une même zone géographie se groupe 6 à 10 fois par 

an pour des séances de travail régulières et présentations de dossiers de patients. 

Ces réunions conviviales sont appréciées, elles permettent de partager expériences 

et difficulté et renforcer les liens entre médecins. Leurs pratiques en sont 

améliorées. Par rapport à d’autres pays européen, la France apparait en retard 

concernant ce type d’activité (50). 

 Devenir maitre de stage universitaire (MSU) apparait comme une aide contre 

l’épuisement professionnel pour les médecins qui le sont déjà (51). Cela leur permet 
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d’échanger, de se remettre en question et d’actualiser leurs connaissances. Les 

MSU ont l’impression d’améliorer leurs compétences professionnelles et 

relationnelles. Malheureusement certains médecins généralistes libéraux ne 

passent pas le cap de devenir MSU par peur de surcharge de travail et manque de 

temps (52). 

 

ð Alléger les tâches administratives, déléguer des missions 

Afin de déléguer des tâches administratives, avoir un secrétariat semble 

indispensable. Avoir un secrétariat sur place plutôt que téléphonique permet de 

déléguer plus de taches : gestion des dossiers, gestion du cabinet, des plannings 

et gestion du cabinet et des stocks.  C’est souvent l’aspect financier qui influence le 

choix du type de secrétariat (53). 

Certains certificats médicaux sont obligatoires mais beaucoup de demandes 

ne le sont pas. Certaines écoles ou crèches exigent des certificats pour des 

absences scolaires alors que cela n’a plus lieu d’être « L’exigence des certificats a 

été supprimée par l’Éducation nationale depuis 2009 sauf en cas de maladie 

contagieuse. » (Cf. annexe 7). Des rappels semblent nécessaires. L’affichage des 

certificats obligatoires et non obligatoires en salle d’attente peut être également un 

outil de travail à l’éducation des patients. 

Le projet « ma santé 2022 » a permis de créer une nouvelle fonction 

d’assistant médical afin d’aider le médecin concernant les tâches administratives, 

la prise de constantes, des missions d’organisation et de coordination, et libérer 

ainsi du temps médical pour le médecin. (Cf. annexe 8) L’avenant 7 à la convention 

médicale a été signé le 20 juin 2019. 

Il existe cependant un nombre de conditions d’éligibilité : 

 « l ’aide financière concerne les médecins sur tout le territoire, et pour certaines 
spécialités sur les 30 % du territoire dont l’offre de soins est insuffisante. 

Le médecin doit également : 

· Exercer en secteur 1 ou en secteur 2 et être adhérent à l’Optam ou à l’Optam-CO ; 

· Exercer en mode regroupé (au moins 2 médecins dans un même cabinet), avec 
une dérogation pour les médecins en zone sous-dense ; 

· S’inscrire dans une démarche d’exercice coordonné, quelle que soit sa forme 
(maison de santé pluriprofessionnelle, équipe de soins primaire ou spécialisée, 
communauté professionnelle territoriale de santé…) ou s’engager à le faire dans 
les 2 ans. 
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Les médecins généralistes doivent avoir un nombre de patients dont ils sont le médecin 
traitant suffisant – plus de 640 patients – et, pour les autres spécialistes, avoir vu un 
certain nombre de patients différents dans l’année (ce que l’on appelle la file active). 

L’appui d’un assistant médical se justifie pleinement à partir d’un certain niveau d’activité, 
c’est pourquoi les 30 % de médecins ayant les plus faibles patientèles ne sont pas 
concernés. Pour savoir s’il peut bénéficier d’une dérogation, le médecin est invité à 
contacter la caisse primaire dont il dépend. 

Le contrat a une durée de 5 ans et peut être renouvelé : le médecin est aidé sur toute la 
durée du contrat. 

En contrepartie de l’aide conventionnelle, le médecin s’engage : 

· S’il est généraliste ou spécialiste en médecine générale, à augmenter sa 
patientèle adulte médecin traitant et sa file active ; 

· S’il est d’une autre spécialité, à augmenter sa file active. » source : assurance 
maladie 

La progression attendue dépend de la taille de la patientèle adulte médecin traitant 
(MT) »  Source : assurance maladie (cf. annexe 8). 

 

ð Gérer la relation avec le patient 

Construire une relation médecin-patient sur des bases solides est essentielle 

en médecine générale à des fins à la fois thérapeutiques et personnelles. 

La recherche d’une juste distance est importante. Une étude qualitative 

s’intéressant aux affects des MG (40) montrait que des problèmes relationnels 

pouvaient se créer, du fait de divergences d’opinions, de personnalités 

incompatibles, de demandes excessives, ou encore d’usure professionnelle. 

 Des affects contre-transférentiels négatifs peuvent naitre et amener jusqu’à la 

rupture de la relation médecin malade. Certains médecins pour y remédier 

développent une mise à distance du patient, par un cadre relationnel strict plus 

technique, avec contrôle du temps de parole du patient, ou encore une distanciation 

des affects via humour, verbalisation ou encore approche analytique. 

A l’inverse, une intimité trop proche n’est pas non plus souhaitable car elle risque 

de mener à une perte d’objectivité et de maitrise sentimentale. Une approche 

empathique ne doit pas devenir une approche sympathique, au risque de se perdre 

sur le plan émotionnel. 

Se former à la relation médecin-malade semble importante. Des groupes 

Balint existent. Ils sont ouverts à tous médecins généralistes. Ils permettent de 
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partager ses expériences et prendre du recul sur des situations complexes. Des 

études sur les apports des groupes Balint montre une amélioration de leur savoir-

faire et leur savoir-être (42) 

 

ð Ne pas laisser s’installer un syndrome d’épuisement professionnel 

Plusieurs des mesures citées précédemment participent à la prévention d’un 

syndrome d’épuisement professionnel, mais un des problèmes majeurs rencontrés 

par les médecins est la banalisation de leur souffrance : ils n’osent pas demander 

d’aide. (18) 

Avoir un médecin traitant autre que soi-même parait essentiel, pour un regard 

extérieur et plus d’objectivité. 

Des associations d’écoute existent, et doivent être connus par tous les 

praticiens : Association d’Aide aux Praticiens Médicaux Libéraux (AAPML) : 

plateforme d’écoute H24 (depuis 2005), écoute anonyme par des psychologues et 

psychiatres. 

 « Antenne normande d’aide au médecin » : « En septembre 2017, sous 

l’impulsion des 5 Conseils départementaux de l’Ordre des Médecins (CDOM) de la 

région et de l’URML Normandie s’ouvrait une Antenne Normande dédiée avant tout 

à la prévention et à la prise en charge de l’épuisement professionnel des médecins 

Normands. Le 0608 282 589 vous permet 24h24, 7j7, l’accès direct à une prise en 

charge. » source URML-normandie.org 

 

4-4-3 : concernant la rémunération 

Le rapport Aubert (directeur de la DREES) a été publié récemment et 

explique les stratégies de transformation du système de santé sur les modes de 

financement et de régulation : il vise à renforcer la médecine de premier recours, 

les modifications des modes de financement concernent essentiellement les soins 

hospitaliers mais certaines concernent également les MG. (54) Les paiements 

combinés sont appelés à se développer. 
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Il existe différents modes de rémunération des MG en France (28) : paiement 

à l’acte et paiement forfaitaire.  

 Le paiement à l’acte qui est le mode quasi exclusif en médecine générale 

(83% des revenus). D’après le rapport Aubert, cette proportion atteint au maximum 

50 % dans les autres grands pays.  

La nomenclature des actes est validée par la CCAM (classification commune des 

actes médicaux) (cf. annexe 4) et la NGAP (nomenclature générale des actes 

professionnels) Une « démarche de révision puis de maintenance active des 

nomenclatures » est proposé par le rapport Aubert. 

Cependant les actes ne sont pas toujours bien cotés : certains médecins se sentent 

gênés d’augmenter le tarif de la consultation, ils trouvent le codage trop complexe, 

et regrettent un manque de connaissance, formation et d’optimisation des logiciels 

médicaux (55). Jeunes médecins et maitres de stage semblent avoir une meilleure 

utilisation de la cotation des actes. 

Pour effacer cette gêne et la dimension pécuniaire de la consultation ressenties par 

certains médecins, une tierce personne pourrait intervenir pour s’occuper de la 

facturation (par exemplaire secrétaire ou assistant médical). Cela aiderait les 

médecins à mieux coter les actes, et leur libérerait du temps médical. 

La durée de l’acte n’est pas majorée en France. En suisse, un tarif nommé Tarmed 

existe depuis 2004 : « le MG est payé pour le temps qu’il consacre à son patient en 

sa présence ou en son absence, ce qui signifie que le temps administratif 

nécessaire à la coordination des soins est rétribué. » (56) En contrepartie, les 

médecins ne doivent pas dépasser la moyenne de leur spécialité de plus de 130%, 

au risque de rétrocessions financière. 

 

 Il existe en France également des paiements forfaitaires : (détaillés plus haut) 

 - ROSP : rémunération objectif santé publique, paiement à la performance. 

Elle est remise à jour tous les 5 ans et validée au sein des accords conventionnels 

avec l’Assurance maladie. 

- le FPMT : forfait patientèle médecin traitant. 

 - Forfaits structures :  

Le rapport Aubert propose de développer les financements pour soutenir des 

organisations coordonnées tels que les MSP (maison de santé pluriprofessionnelle) 

ESP (équipe de soins primaires) CPTS (communauté professionnelle territoriale de 
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santé) afin de rémunérer le travail fourni en l’absence du patient, pour gérer le temps 

de coordination. (57) Un 3e volet ajouté a été ajouté au forfait structure depuis la 

signature de l’avenant 7 à la convention médicale le 20 juin 2019 : 

« Le forfait structure évolue […]. Il intègre désormais un 3e volet, qui formalise l’aide 
forfaitaire au recrutement d’un assistant médical. Pour en bénéficier, le médecin doit avoir 
validé les indicateurs prérequis (volet 1). 

En parallèle, l’indicateur « participation à une équipe de soins primaires (ESP), une 
équipe de soins spécialisés, une maison de santé pluriprofessionnelle (MSP), une 
communauté professionnelle territoriale de santé (CPTS), des réunions 
pluriprofessionnelles ou pluridisciplinaires régulières (…) » est revalorisé et passe de 60 à 
120 points, soit de 420 à 840 €. À compter de 2022, il devient un prérequis (volet 1). 

En outre, un nouvel indicateur optionnel (volet 2) valorise la participation à une 
organisation proposant la prise en charge de soins non programmés dans le cadre d’une 
régulation territoriale. Ce nouvel indicateur est valorisé à hauteur de 150 points, soit 1 050 
€. 

Ce nouveau forfait structure sera applicable dès 2020 pour un paiement en 2021 » 

Source : assurance maladie 

 

Définition ESP, MSP, CPTS : 

 

ESP : 

Article L1411-11-1 du Code de la Santé Publique 
Une équipe de soins primaires est un ensemble de professionnels de santé constitué autour de 
médecins généralistes de premier recours, choisissant d’assurer leurs activités de soins de premier 
recours (…) sur la base d’un projet de santé qu’ils élaborent. Elle peut prendre la forme d’un centre 
de santé ou d’une maison de santé. L’équipe de soins primaires contribue à la structuration des 
parcours de santé. Son projet de santé a pour objet, par une meilleure coordination des acteurs, la 
prévention, l’amélioration et la protection de l’état de santé de la population, ainsi que la réduction 
des inégalités sociales et territoriales de santé. 

Les ESP peuvent prendre plusieurs formes : Maisons de santé pluriprofessionnelles 

et MSP éclatées (sans regroupement immobilier), centres de santé, autres formes 

de coopération, plus légères. 

Le projet d’une ESP doit préciser, a minima : ses objectifs, ses membres les 

modalités de travail pluriprofessionnel (réunions, protocoles, système d’information 

partagé, messagerie sécurisée…) et les modalités d’évaluation. Le projet d’une ESP 

peut couvrir des thématiques variées : prise en charge des personnes vulnérables, 

soins palliatifs à domicile, etc... Ce projet est transmis à l’ARS et sera à l’origine 

d’une contractualisation entre l’ARS et l’ESP. 
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MSP :  

Une maison de santé pluriprofessionnelle (MSP) est une forme d’ESP. Elle 

regroupe des professionnels de santé de premier recours, d’une même zone 

géographique, en vue d’un exercice coordonné libéral. 

Tout professionnel de santé peut y prendre part : les professionnels médicaux, les 

professionnels de la pharmacie et les auxiliaires médicaux. 

La maison de santé peut être mono-site ou multisites : les professionnels de santé 

peuvent exercer dans des lieux différents. Ils se regroupent pour travailler autour 

d’un projet de santé commun. 

Chaque ARS a établi son propre cahier des charges, même s’il varie peu d’une 

région à l’autre. La maison de santé est donc un regroupement de professionnels 

de santé qui travaillent ensemble autour d’un projet de santé commun. 

Article L6323-3 du Code de la Santé Publique 
La maison de santé est une personne morale constituée entre des professionnels médicaux, 
auxiliaires médicaux ou pharmaciens. 
Ces professionnels assurent des activités de soins sans hébergement de premier recours au sens 
de l’article L. 1411-11 et, le cas échéant, de second recours au sens de l’article L. 1411-12 et 
peuvent participer à des actions de santé publique, de prévention, d’éducation pour la santé et à 
des actions sociales dans le cadre du projet de santé qu’ils élaborent et dans le respect d’un cahier 
des charges déterminé par arrêté du ministre chargé de la santé. 
Le projet de santé est compatible avec les orientations des schémas régionaux mentionnés à 
l’article L. 1434-2. Il est transmis pour information à l’agence régionale de santé. Ce projet de santé 
est signé par chacun des professionnels de santé membres de la maison de santé. Il peut 
également être signé par toute personne dont la participation aux actions envisagées est 
explicitement prévue par le projet de santé. 

CPTS :  

La Communauté Professionnelle Territoriale de Santé (CPTS) est à une 

échelle plus territoriale. Elle peut se constituer entre des équipes de soins 

primaires et/ou des maisons de santé, et/ou des établissements de santé, et/ou des 

établissements médico-sociaux, et/ou des réseaux, etc. 

Article L1434-2 du Code de la Santé Publique 
Afin d’assurer une meilleure coordination de leur action et ainsi concourir à la structuration des 
parcours de santé (…) et à la réalisation des objectifs du projet régional de santé (…), des 
professionnels de santé peuvent décider de se constituer en communauté professionnelle 
territoriale de santé (…). 
La communauté professionnelle territoriale de santé est composée de professionnels de santé 
regroupés, le cas échéant, sous la forme d’une ou de plusieurs équipes de soins primaires, 
d’acteurs assurant des soins de premier ou de deuxième recours (…) et d’acteurs médico-sociaux 
et sociaux concourant à la réalisation des objectifs du projet régional de santé. 



73 

 

Les membres de la communauté professionnelle territoriale de santé formalisent, à cet effet, un 
projet de santé, qu’ils transmettent à l’agence régionale de santé. 
Le projet de santé précise en particulier le territoire d’action de la communauté professionnelle 
territoriale de santé. 

Le projet d’une CPTS répond aux besoins identifiés sur un territoire et organise au 

mieux les parcours de santé. Il est transmis à l’ARS. 

Des nouveaux modes de rémunérations (NMR) existent depuis 2015 pour valoriser 

l’exercice coordonné pluriprofessionnel des structures précédemment citées. La 

rémunération est calculée selon un système de points, selon le fonctionnement de 

la maison de santé :  travail en équipe, l’accès aux soins, le système d’informations, 

le type de patientèle. 

 

 

Des nouveaux forfaits pour le suivi de maladies chroniques vont être 

développés comme le forfait diabète ou encore un autre sur l’insuffisance rénale. Ils 

vont concerner en premier lieux les établissements de santé mais s’étendront par 

la suite aux médecins généralistes. 

 

 Autre mode de rémunération existant : la capitation. Elle n’est pas utilisée 

en France. C’est le mode de paiement majoritaire au Royaume Uni, et est 

également appliquée aux pays bas, Espagne ou Belgique. Il ‘agit d’une somme 

forfaitaire par patient, versée mensuellement. Par exemple en Belgique (5 % des 

médecins y travaillent par capitation, le reste à l’acte), le médecin touche environ 

16 euros mensuel par patient.  Sa rémunération ne dépend pas du nombre de 

consultation ni du volume de soins. La capitation semblerait développer la 

prévention et l’éducation thérapeutique. Elle peut néanmoins inciter les médecins à 

augmenter la taille de leur patientèle (56). 
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5- CONCLUSION 

 
Les résultats de cette étude concordent avec ceux retrouvés dans la 

littérature : les motifs principaux d’abandon de l’activité libérale chez les médecins 

généralistes sont majoritairement liés à un temps de travail excessif qui génère un 

manque de temps pour la vie familiale et personnelle et leur rémunération par 

rapport au travail rendu leur semble insuffisante. Le poids de la gestion des tâches 

administratives et la solitude de leur exercice représentent des difficultés 

supplémentaires. Un des autres motifs se rattache au sentiment de manque de 

reconnaissance de la part des élus et de l’administration : les perspectives 

politiques ne leur inspirent pas confiance et l’évolution de la médecine libérale leur 

apporte craintes et doutes.   

 Quel que soit son mode d’exercice, le métier de médecin généraliste est un 

métier complexe et difficile mais toujours passionnant et enrichissant. Il appartient 

à chacun de savoir comment travailler pour répondre au mieux à ses désirs et 

concilier vie professionnelle et privée. 

La qualité de vie est devenue l’un des premiers critères pour le choix de 

carrière professionnelle et il semble que les MG quittant le libéral n’ont pas réussi à 

atteindre pleinement celle définie par l’OMS : « la santé n’est pas seulement 

l’absence de maladie ou d’infirmité, mais un état total de bien-être physique, mental 

et social » « Une bonne qualité de vie se caractérise donc par un sentiment de bien-

être, une intégration sociale satisfaisante et un bon état physique et 

psychologique » (21). 

Exercer la médecine de premier recours plait. Force est de constater que la 

fuite de l’exercice libéral n’est pas liée au cœur du métier, mais à des problèmes 

organisationnels. A l’heure actuelle où la politique souhaite recentrer le système de 

santé français sur les soins de santé primaires, il est important de trouver des 

solutions pour améliorer les conditions d’exercice libéral et le rendre plus attractif 

aux yeux des nouvelles générations de médecins généralistes. Les internes en 

médecine générale devraient être mieux former aux difficultés rencontrées dans ce 

type d’activité.  
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ANNEXES : 
 
 
 

 
ANNEXE 1 : 

Courriel adressé aux médecins généralistes pour le recrutement : 

 

 

 

« Bonjour,  

Je suis actuellement médecin généraliste remplaçante, en cours de recueil de 
données pour réaliser ma thèse. 

Elle vise à déterminer les facteurs déterminants une cessation précoce d'activité 
libérale chez les médecins généralistes, au profit d’une activité salariée 
(reconvertie ou non). 

Aussi, je cherche à recruter pour des entretiens des médecins ayant quitté le 
libéral afin d'en comprendre les motivations. 

Si c’est votre cas, j’aimerais venir vous rencontrer pour un entretien de 30 min-1h 
si vous êtes d'accord ou si jamais vous connaissez des collègues qui ont dévissé 
leur plaque, et seraient d’accord pour me rencontrer afin de me faire part de leurs 
motivations, n'hésitez pas à leur transférer mon mail. 

Merci,  

Bien cordialement. » 
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ANNEXE 2 : 
 

 
Trame d'entretien : 

 
 
-Pourquoi avoir choisi la médecine ? 
Idée du médecin 
UFR  d'origine + parcours universitaire 
 
 - Et plus particulièrement, pourquoi la médecine générale ? 
Choix délibéré ou par défaut ? 
 
  
- Parlez moi de votre activité professionnelle au cabinet avant de cesser le libéral  
 
temps de travail/ qui gérait l’agenda ? 
Collègue/implications syndicales ? 
relation patients : difficiles ? exigeant ? 
relation autres professionnels ? FMC ? groupes de pairs ? lectures prof ? 
 
 - Comment était organisé le cabinet ? choix personnel ou imposé par d’autres ? 
 
 - Jusqu’à quel âge envisagiez-vous a priori cette activité ? 
 
 - Comment décrieriez-vous votre vie privée pendant cette période ? 
 
 - Avez-vous eu besoin d’aide médicamenteuse ?  Qu’est ce qui était anxiogène ? 
 
  
-Pourquoi avoir quitté le libéral ? Motivations ? 
 
Problème de santé ? Épuisement professionnel ? 
Insatisfaction au travail ? Charge de travail ? Détérioration vie personnelle ? 
Autres raisons 
Relations confraternelles/patients ? 
Non reconnaissance par les autorités ? 
Nouvelle opportunité professionnelle ? 
Frais ? 
Rémunération adéquate au travail fourni ? 
Avez-vous trouvé un successeur ? 
 
– Décrivez-moi votre vie actuelle, professionnelle et privée  
 
– Avez-vous des regrets ? est-ce que ça a été douloureux de laisser votre 
patientèle ? 
 
-Ce qui aurait pu vous faire rester dans l'exercice libéral ? 
 
-D'autres choses à aborder qui n'ont pas été traitées ? 
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ANNEXE 3 :  

 

Fiche de renseignements 
 
 
 
Informations personnelles : 
 
Age 
Sexe 
Mode de vie : statut marital 
  Enfant(s), âge 
 
Nombre d'années vécues en Haute Normandie 
 
Nombre de km séparant le domicile du cabinet 
 
 
Informations professionnelles : 
 
 
Lieu d'exercice libéral : 
Urbaine ? 
Semi urbain ?  
Rural ? 
 
Année d'installation en libéral et âge au moment de l'installation : 
Année de désinstallation : 
 
Mode d'exercice :  groupe/isolé/nombre d'associés 
Secrétariat téléphonique ? sur place 
Agenda électronique ? 
Informatique ? logiciel ? 
 
Horaires : 
 
Nombre de consultation par jour en moyenne : 
 
Visite à domicile ? 
Type de patientèle ? 
 
Vacances /an en semaine en moyenne : 
 
 
Etudiants au cabinet ? 
DU DESC, activité annexe ? 
 
Niveau de revenu moyen : 
 
 
Exercice actuel : 
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ANNEXE 4 : codage des actes médicaux 
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ANNEXE 5 : taux de cotisations des différents régimes :  

 

 
Source : URSSAF 



87 

 

ANNEXE 6 :  
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ANNEXE 7 : certificats médicaux obligatoires 
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ANNEXE 8 : assistant médicaux (source assurance maladie) 
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Causes d’abandon de l’exercice libéral chez les médecins 

généralistes : une enquête qualitative auprès de 9 médecins 

en Normandie 

 

 

 

Résumé 

 

 Depuis ces dix dernières années le nombre de médecins généralistes tend à 
diminuer (une diminution de 7,3 % depuis 2010). Une étude récente montre que les 
médecins généralistes semblent préférer l’exercice salariat. Cette tendance peut faire 
craindre une diminution d’installation de médecins généralistes et poser le problème 
d’accessibilité aux soins de 1er recours.  D’autre part, certains médecins généralistes 
libéraux déjà installés depuis plusieurs années quittent l’exercice libéral pour ne se 
consacrer qu’à une activité salariée exclusive. 

Une enquête qualitative par entretiens semi dirigés a été réalisée auprès de 9 
médecins généralistes normands pour recueillir les difficultés qui les ont amenés à cesser 
leur activité libérale pour le salariat. 

Les résultats de cette étude concordent avec ceux retrouvés dans la littérature : les 
motifs principaux d’abandon de l’activité libérale chez les médecins généralistes sont 
majoritairement liés à un temps de travail excessif qui génère un manque de temps pour la 
vie familiale et personnelle. Le poids de la gestion des tâches administratives et la solitude 
de leur exercice représentent des difficultés supplémentaires et leur rémunération par 
rapport au travail rendu leur semble insuffisante. Un des autres motifs se rattache au 
sentiment de manque de reconnaissance de la part des élus et de l’administration : les 
perspectives politiques ne leur inspirent pas confiance et l’évolution de la médecine libérale 
leur apporte craintes et doutes. La pratique médicale de soins de premier recours plait, le 
problème semble venir essentiellement de l’organisationnel. 

Les nouvelles générations de médecins aspirent à une qualité de vie à la fois privée 
et professionnelle. A leurs yeux, concilier les deux est devenu primordial, c’est le critère 
principal pour choisir leur futur exercice. Des pistes d’améliorations des conditions de 
l’exercice libéral doivent être explorées. La médecine générale libérale est le premier 
recours dans le système de santé français, elle doit être rendue plus attractive pour 
permettre l’accès à des soins de bonne qualité pour tous. 

 

 

 

MOTS CLEFS :  médecine générale, exercice libéral, cessation d’activité libérale 

 


