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II. Introduction 
 

Depuis les années 2000, la question de la permanence des soins et de la désertification médicale est 

soulevée par la communauté médicale, les médias et les pouvoirs publics sans que le problème ne 

semble trouver de réponse satisfaisante.  

Plusieurs méthodes ont été étudiées et initiées telles que la création de maisons médicales ou des 

incitations à l’installation par la rémunération. Ces méthodes visent à inciter l’installation des jeunes 

générations pour favoriser leur implantation en libéral dans des zones parfois « désertées ». 

Malheureusement, elles ne semblent pas apporter une réponse suffisante à ces difficultés.  

En effet, le problème semble plus profond, et les médecins libéraux ne veulent plus, pour la majorité, 

exercer dans les mêmes conditions que les médecins des générations partant aujourd’hui à la retraite.  

Dans le département des Alpes-de-Haute-Provence c’est un problème récurrent et chaque départ de 

médecin soulève à nouveau la difficulté du maintien d’une présence médicale. Les contraintes 

territoriales impliquent aussi des difficultés d’exercice : avec l’éloignement des services hospitaliers, 

les médecins sont confrontés à la gestion d’urgences médicales, parfois vitales, et sont souvent isolés 

pour leurs prises en charge. De plus, la permanence de soins ambulatoires (PDSA) s’organise entre ces 

médecins libéraux qui deviennent les « seuls » garants du maintien de l’état de santé d’un bassin de 

population parfois étendu.  

Par ailleurs, les services d’Urgence des centres hospitaliers de périphérie restent en difficulté pour 

maintenir des effectifs médicaux stables et se retrouvent en charge d’une part majeure des 

consultations de premiers recours. La charge de travail y est alors très importante et les gardes 

intenses. Actuellement, les services d’urgences sont d’ailleurs en proie à une crise. La grève nationale 

des urgences au printemps 2019 est le témoin d’un mal croissant du service public à assurer son rôle 

et à « absorber » la recrudescence des consultations dans les services d’urgence.  

 

Féminisation de la profession, souhait de temps pour la formation, refus du travail de nuit, volonté de 

« profiter de sa vie personnelle », de « voir grandir ses enfants » sont autant de facteurs avancés par 

les nouvelles générations pour justifier d’un exercice moins contraignant qu’auparavant.  

Mais comment palier ce bouleversement des mentalités et de la pratique médicale sans en faire payer 

le prix aux patients dont les besoins de santé sont grandissants avec le vieillissement de la 

population notamment dans les zones déjà considérées comme « fragiles » (1). 
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Devant ce constat et la difficulté de motiver l’installation des médecins dans ces zones territoriales en 

difficultés, il nous semblait intéressant d’envisager le développement d’un exercice mixte. Autrement 

dit un statut de médecin généraliste-urgentiste exerçant à la fois dans un service d’urgence mais 

réalisant aussi des plages de consultations de médecine générale (parfois en cabinet à distance de 

l’hôpital) et ainsi de repenser l’organisation de la permanence des soins de façon globale sans dissocier 

les différents acteurs mais en les imaginant tous au sein d’une même organisation.  

Selon nous, ce mode d’exercice permettrait une meilleure répartition des consultations de premier 

recours entre tous. Les patients auraient un système de recours extra-hospitalier plus facile qui 

permettrait de désengorger les urgences et les médecins pourraient se relayer comme dans un 

système de garde permettant aussi aux libéraux de profiter d’un rythme de vie plus souhaitable. 

 

Il nous semblait pertinent d’interroger les médecins urgentistes et généralistes des Alpes-de-Haute-

Provence sur ce sujet pour répondre à la problématique suivante :  

Quelle est l’opinion des médecins généralistes et urgentistes des Alpes de Haute Provence concernant 

le développement d’un exercice mixte pour améliorer l’offre de soins dans les zones territoriales en 

difficulté ? 
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III. Matériel et méthode 
 

Pour répondre à la question posée, nous avons réalisé une enquête d’opinion tentant de recueillir le 

maximum de réponses auprès de la population concernée.  

Un questionnaire type soulevant différents points concernant le développement d’un exercice mixte 

(aspects pratiques, points de vue sur différentes perspectives attendues ou sources d’inquiétudes avec 

le développement de cet exercice). Les résultats sont anonymes.  

Le questionnaire est joint en Annexe 1.  

Le questionnaire a été construit sur la base des différentes sources bibliographiques citées dans le 

travail, d’échanges avec les médecins, pharmaciens et personnels paramédicaux (infirmiers, 

kinésithérapeutes) exerçant dans ces zones rurales et avec les étudiants en médecine quant à leur 

ressenti sur la possibilité de partir exercer dans les zones territoriales isolées.  

La littérature et les problèmes soulevés notamment par les nouvelles générations sont concordants : 

inquiétudes quant à l’isolement, au temps de travail, à la nécessité de devoir gérer des urgences vitales, 

pression sociale, difficultés administratives liées à l’installation sont des problèmes redondants 

soulevés par les futurs médecins généralistes. De plus les femmes représentent une partie de plus en 

plus importante de la population dans la profession et soulèvent le problème de la gestion d’un cabinet 

et d’une vie de famille avec notamment la gestion d’un congé maternité lorsqu’elles sont installées 

dans leur propre cabinet.   

 

La population cible est celle des médecins généralistes et urgentistes des Alpes-de-Haute-Provence 

(04). Le questionnaire a été transmis par l’intermédiaire du Conseil de l’Ordre du 04 à l’ensemble de la 

population. Un premier envoi de mail a été réalisé fin juin, suivi d’un rappel à 1 et 2 mois. Afin 

d’optimiser le nombre de réponses, nous avons contacté les médecins directement par téléphone, à 

leur cabinet ou aux urgences pour s’assurer de la bonne réception du mail et insister sur l’importance 

de leur participation.  

L’enquête s’adresse aux médecins généralistes ou urgentistes. Elle concerne donc les médecins 

exerçant une activité libérale, les médecins exerçant dans les services d’urgence, les médecins 

généralistes ayant un exercice mixte (hospitalo-libéral avec une activité hospitalière aux urgences ou 

en service conventionnel) ou salarié.  

Par défaut ceux qui ne correspondaient pas à ces critères étaient exclus.  
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La population totale sondée était de 250 médecins (1). Elle correspond à l’effectif total de médecins 

généralistes inscris au Conseil de l’Ordre dans le département, tous modes d’exercices confondus (y 

compris les médecins retraités). Les chiffres publiés par le site de l’ARS recensent 186 médecins 

généralistes actuellement en exercice. 

 

 

La taille de l’échantillon devait être de 100 participants pour obtenir une puissance de 80% au risque 

alpha de 5%.  

Nous avons recueilli 94 réponses (soit une participation de 37%).  

 

Le questionnaire a été diffusé via Google (Google Form), les données recueillies sur Google sheets et 

transférées sous Excel pour une première analyse sur Excel Stat. Les statistiques ont été complétées 

par une analyse sur pvalue (2).  
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La question principale porte sur l’avis des médecins généralistes et urgentistes des Alpes-de-Haute-

Provence sur le développement d’un exercice mixte pour améliorer l’offre de soins.  

La réponse était considérée comme positive pour les personnes répondant « oui » ou « c’est possible, 

vous pensez qu’il faut développer cette idée » et négative pour les personnes répondant « C'est plutôt 

une mauvaise idée, vous voyez beaucoup de facteurs qui rendent cet exercice inenvisageable » ou 

« Vous êtes contre, c'est une idée qui vous parait absurde, "on ne fait pas le même métier" ». 

Le critère de jugement principal a été défini comme suit : selon les médecins généralistes et 

urgentistes des Alpes de Haute Provence, le développement d’un exercice mixte permettrait une 

amélioration de l’offre de soins. 

 

Les critères secondaires de jugement portent sur :  

• La manière dont pourrait être développé cet exercice sur le plan pratique : 

➢ Salariat et/ou rémunération partiellement indexée sur le nombre de consultations 

libérales, 

➢ Développement de dossiers médicaux partagés,  

➢ Consultations libérales réalisées à proximité et/ou distance de l’hôpital,  

Les questions étaient sous la forme « l’exercice mixte peut-il… » et les réponses possibles étaient 

« oui » ou « non ». 

Des analyses univariées ont ensuite été réalisées pour chaque donnée recueillie en fonction de l’avis 

général des médecins et en fonction des caractéristiques de la population interrogée. 

• Les bénéfices et inquiétudes attendus avec le développement de cet exercice dans 4 

domaines :   

➢ L’accès aux soins médicaux, qui selon nous pourrait être amélioré au niveau de la 

couverture territoriale et d’un élargissement de la permanence de soins ambulatoires. 

➢ La qualité des soins médicaux, qui selon nous pourrait être améliorée par une 

meilleure communication entre médecins, une connaissance des filières, un accès à la 

formation continue plus aisé. 

➢ La qualité de vie des médecins, qui selon nous serait améliorée par une variété des 

exercices, un partage de la charge de travail plus équitable, une diminution de la 

charge administrative en libéral. 
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➢ L’attrait de l’exercice dans le département pour les jeunes installés avec une formation 

aux urgences en début de carrière, moins de « stress » lié à l’isolement lors de 

l’installation dans certaines zones. 

Nous avons demandé si le développement d’un exercice mixte pouvait, selon eux, influencer 

chacun de ces critères via un questionnaire par des échelles de Likert cotées de 1 (tout à fait 

d’accord) à 5 (pas du tout d’accord).  

 

Tous les répondants ont été interrogés sur ces sujets. Les résultats ont ensuite été analysés 

indépendamment pour ces quatre facteurs et en fonction des résultats à la question principale. Les 

statistiques descriptives univariées utilisées pour la comparaison entre les deux groupes ont été 

effectuées par le test du Chi2 et de Fisher pour les variables catégorielles. 
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IV. Résultats 
 

A. Population 

 

Sur 250 médecins inscrits au registre du Conseil de l’Ordre des médecins dans le département 04 pour 

l’année 2019, nous avons obtenu 94 réponses (soit 37%).  

 

1. Sexe 
 

La population ayant répondu à notre étude est composée à 60% d’hommes pour 40% de femmes.  

 

Ce résultat est parfaitement représentatif de la population étudiée. En effet en 2018, les données du 

Conseil National de l’Ordre des médecins dans le département des Alpes-de-Haute-Provence 

retrouvent un taux de 41.4% de femmes.  

 

2. Age 
 

L’âge des médecins interrogés est représenté dans le graphique suivant : 

 

40%
60%

SEXE

Femme

Homme

2%
20%

17%

34%

27%

AGE

20-29 ans 30- 39 ans 40 - 49 ans

50 - 59 ans 60 ans ou plus
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61% des médecins ayant répondu à notre étude ont plus de 50 ans, 27% ont plus de 60 ans. Environ 

un quart des interrogés ont donc plus de 60 ans ce qui est représentatif de la population des médecins 

généralistes du 04 (1). 

 

3. Activité 
 

Le graphique suivant représente la répartition des activités des médecins de notre étude.  

 

Une personne déclare un exercice salarié en service hospitalier hors urgences, ce mode d’exercice n’a 

pas été représenté dans le graphique.  

D’après les publications du Conseil National de l’Ordre des médecins sur la démographie médicale dans 

le département en 2015, la répartition de l’exercice des médecins généralistes était la suivante :  libéral 

59,2% ;  mixte 9,4% ; salarié (service conventionnel ou urgences) 31,3%. 

 

4. Temps de travail clinique et non clinique 

 

Nous avons comparé le temps de travail clinique et non clinique (administratif et temps de formation) 

par semaine (en heures/ semaine) en fonction des différents modes d’exercice des médecins 

interrogés. Les résultats sont détaillés dans le tableau suivant. 

    

Libéral  

(n = 65) 

Salarié  

(n = 20) 

Mixte  

(n = 9) n p 

Temps clinique 
(h/sem) 

<40 

40-49 

50-59 

>60 

7 (11%) 

18 (28%) 

23 (35%) 

17 (26%) 

1 (5%) 

13 (65%) 

5 (25%) 

1 (5%) 

4 (44%) 

2 (22%) 

1 (11%) 

2 (22%) 

12 

33 

29 

20 

<0.01 

- 

- 

- 

 

 

70%

10%

20%

ACTIVITÉ DES MÉDECINS 

Libéral Mixte Urgentiste
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Temps administratif 
(h/sem) 

<1 

1-2 

2-3 

>3 

4 (6.2%) 

21 (32%) 

16 (25%) 

24 (37%) 

6 (30%) 

7 (35%) 

2 (10%) 

5 (25%) 

0 (0%) 

3 (33%) 

0 (0%) 

6 (67%) 

10 

31 

18 

35 

0.031 

- 

- 

- 

 

 

Temps de formation 
(h/sem) 

<2 

2-4 

4-6 

6-8 

>8 

31 (48%) 

23 (35%) 

4 (6.2%) 

1 (1.5%) 

6 (9.2%) 

13 (65%) 

5 (25%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

2 (10%) 

4 (44%) 

2 (22%) 

1 (11%) 

2 (22%) 

0 (0%) 

48 

30 

5 

3 

8 

0.18 

- 

- 

- 

- 

 

 

 

 

 

Le groupe salarié comprend 19 médecins généralistes ayant un exercice en médecine d’urgence et 1 

ayant un exercice de praticien hospitalier en service conventionnel. 

Concernant le temps de travail clinique, il existe une différence significative sur le temps de travail en 

fonction des différents modes d’exercice.  

On note que 61% des médecins ayant un exercice libéral exclusif déclarent une activité clinique de plus 

de 50 heures par semaine.  

Les médecins urgentistes, quant à eux, déclarent majoritairement (58%) travailler entre 40 et 49 

heures par semaine et 66% d’entre eux travaillent moins de 50 heures par semaine. Concernant les 

médecins ayant un exercice mixte, ils déclarent pour 44% d’entre eux exercer moins de 39 heures par 

semaines et sont 66% à exercer moins de 50 heures par semaine.   

 

Le temps de travail non clinique a été étudié en 2 sous catégories : le temps consacré à la formation 

médicale continue et le temps de travail administratif. 

❖ Formation médicale continue : nous n’avons pas mis en évidence de différence 

significative dans le temps consacré à la formation continue entre les différents groupes 

(p=0.18). 

❖ Temps de travail administratif : ce temps de travail est statistiquement différent entre les 

différents modes d’exercice (p=0.031). Les médecins salariés sont 65% à déclarer un temps 

de travail administratif de moins de 2h par semaine alors que les médecins ayant un 

exercice libéral ne sont que 38% dans ce cas (37% déclarent plus de 3h de travail 

administratif hebdomadaire) et que ce taux chute à 33% pour les médecins ayant un 

exercice mixte.  



11 
 

B. Critère de jugement principal : « le développement d’un exercice 

mixte permettrait une amélioration de l’offre de soins dans les Alpes-de-

Haute-Provence ».  

 

Concernant l’avis général sur l’exercice mixte nous avons demandé aux médecins interrogés s’ils 

pensaient que le développement d’un tel exercice pourrait améliorer l’offre de soins dans leur 

département.  

4 réponses étaient acceptées et sont représentées dans le graphique suivant :  

 

 

 

Les réponses « Oui ! » et « C’est possible, je pense qu’il faut développer cette idée » étaient 

considérées comme favorable au développement de l’exercice. 

A l’inverse, les réponses « C'est plutôt une mauvaise idée, vous voyez beaucoup de facteurs qui 

rendent cet exercice inenvisageable » ou « Vous êtes contre, c'est une idée qui vous parait absurde, 

"on ne fait pas le même métier" » étaient considérées comme défavorables.  

 

D’après notre étude 68% des médecins se sont déclarés en faveur au développement d’un 

exercice pour améliorer l’offre de soins dans le 04.   

Oui !
28%

C'est possible
40%

C'est plutôt 
une mauvaise 

idée
21%

Vous êtes 
contre

11%

AVIS
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❖ Avis sur le développement d’un exercice mixte en fonction du mode d’exercice 

    

Libéral  

(n = 65) 

Salariat  

(n = 20) 

Mixte  

(n = 9) n p 

Avis Favorable 39 (60%) 18 (90%) 7 (78%) 64 0.028 

 Défavorable 26 (40%) 2 (10%) 2 (22%) 30 - 

 

Le groupe salarié comprend 19 médecins urgentistes et un praticien hospitalier ayant un exercice en 

service conventionnel.  

L’avis sur l’exercice mixte est donc significativement différent selon le mode d’exercice (p=0.028). 

 

 

❖ Avis sur le développement d’un exercice mixte en fonction de l’âge 

 

 

 Age (ans)   

< 40  

(n = 20) 

40-49  

(n = 16) 

50 59  

(n = 33) 

>60  

(n = 25) n p test 

Avis Favorable 18 (90%) 10 (62%) 23 (70%) 13 (52%) 64 0.053 Chi2 

 Défavorable 2 (10%) 6 (38%) 10 (30%) 12 (48%) 30 - - 

 

On note une tendance à un avis plus défavorable chez les médecins interrogés les plus âgés. Cependant 

il n’y a pas de différence significative sur le développement d’un exercice mixte en fonction de l’âge 

(p=0.053).  

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

20-29 ans 30-39 ans 40-49 ans 50-59 ans 60 ans ou
plus

Selon l'âge

Avis favorables en fonction de l'âge
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❖ Avis sur le développement de l’exercice mixte en fonction de la distance des médecins 

libéraux entre leur cabinet et les urgences hospitalières les plus proches. 

 

 

Distance cabinet-urgences les plus proches (en voiture) : 

Nous avons pour cela interrogé les médecins sur la durée qui séparait leur cabinet des urgences les 

plus proches, facteur qui nous semblait plus intéressant à analyser. Les résultats sont présentés dans 

le tableau suivant.  

 Durée 
(minutes)   

< 15  

(n = 30) 

15-29  

(n = 17) 

30-44  

(n =11) 

>45  

(n = 16) n p 

Avis Favorable 12 (40%) 15 (88%) 7 (64%) 12 (75%) 46 <0.01 

 Défavorable 18 (60%) 2 (12%) 4 (36%) 4 (25%) 28 - 

 

 

Sur ce point on constate que les médecins dont le cabinet se situe à moins de 15 minutes en voiture 

des urgences hospitalières les plus proches ne sont que 40% à se prononcer en faveur du 

développement de ce mode d’exercice alors que les médecins exerçant en libéral à plus de 15 minutes 

en voiture des urgences les plus proches y sont favorables à 77%.  

D’après le test de Fisher ces résultats sont significatifs et il existe un lien entre l’avis des médecins sur 

le développement d’un exercice mixte et la distance qui les sépare des urgences les plus proches.  

  

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

15 min à
pieds

maximum

15 minutes à
pieds

minimum
mais moins

de 15
minutes en

voiture

15 à 29
minutes en

voiture

30 à 44
minutes en

voiture

45 minutes
en voiture

ou plus

Distance cabinet hopital

Avis favorables en fonction de la 
distance cabinet-hopital
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C. Critères de jugement secondaires 

 

Après réflexion, nous avons identifié différentes perspectives d’amélioration dont nous avons fait part 

aux médecins participant à l’étude. Ces 4 perspectives d’amélioration attendues par le développement 

d’un exercice mixte sont selon nous : l’accès aux soins, la qualité des soins, la qualité de vie des 

médecins, l’incitation à l’installation des jeunes médecins.  

 

1. L’accès aux soins 

 

Sur cette thématique, 2 questions ont été soumises aux médecins. L’exercice mixte pourrait-il 

améliorer l’accès aux soins en assurant une présence médicale dans les zones désertées et/ou une 

permanence médicale de médecine générale (à proximité des hôpitaux dans ce cas). 

Exercice mixte 

    

Avis 
favorable  

(n = 64) 

Avis 
défavorable 

(n = 30) n p 

Améliorer la PDSA à 
proximité des hôpitaux, n 

Oui 

Pas d’impact 

Non 

38 (59%) 

14 (22%) 

12 (19%) 

12 (40%) 

8 (27%) 

10 (33%) 

50 

22 

22 

0.17 

- 

-  

 

Apporter une présence 
médicale dans des zones 

sous dotées, n 

Oui 

Pas d’impact 

Non 

27 (42%) 

27 (42%) 

10 (16%) 

4 (13%) 

4 (13%) 

22 (73%) 

31 

31 

32 

<0.001 

- 

- 
 

 

Nous avons montré que les médecins favorables au développement de l’exercice mixte étaient 42% à 

penser que celui-ci pourrait améliorer la présence médicale dans des zones désertées. A l’inverse, ceux 

qui y sont défavorables sont 73% à penser que la présence médicale en zone désertée ne sera pas 

améliorée (p<0.001).  

Concernant la permanence des soins, une amélioration est attendue sur ce point pour 59% des 

médecins en faveur contre 40% des médecins qui y sont défavorables et il n’existe pas de différence 

significative entre les 2 groupes (p=0.17).  
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2. La qualité des soins 

 

Les facteurs associés à la qualité des soins identifiés comme pouvant être influencés positivement pas 

le développement de l’exercice mixte sont :  

• Une amélioration du maillage en réseau de soins,  

• Une diminution du nombre de consultations de médecine générale aux urgences,  

• Une meilleure compréhension des contraintes des différents exercices,  

• Une amélioration de la communication entre médecins libéraux et SAMU,  

• Une meilleure connaissance des filières d’urgence,  

• Une amélioration de la formation médicale continue.  

Nous avons aussi identifié 3 facteurs pouvant être perçus comme un risque induit par le 

développement de ce mode d’exercice : 

• Un risque de détérioration du suivi des patients,  

• Un risque de désengagement dans le fonctionnement des services d’urgence par les médecins 

hospitaliers,  

• Un risque d’induire une contrainte supplémentaire pour les services d’urgence.  

 

 

 

45%

27%

28%

Impact de l'exercice mixte sur 
l'accès aux soins

Favorable Nul Défavorable
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Exercice mixte 

 

    

Avis 
favorable 

(n = 64) 

Avis 
défavorable 

(n = 30) n p 

Organisation du réseau 
de soins 

Amélioration 

Nul 

Dégradation 

42 (66%) 

18 (28%) 

4 (6.2%) 

8 (27%) 

6 (20%) 

16 (53%) 

50 

24 

20 

<0.001 

- 

-  

 

Diminuer le nombre de 
consultations de 
médecine générale aux 
urgences 

D’accord 

Pas d’impact 

Pas d’accord 

51 (80%) 

9 (14%) 

4 (6.2%) 

12 (40%) 

4 (13%) 

14 (47%) 

63 

13 

18 

<0.001 

- 

- 

 

Compréhension des 
contraintes 

Amélioration 

Nul 

Non amélioration 

45 (73%) 

13 (21%) 

4 (6.5%) 

20 (67%) 

4 (13%) 

6 (20%) 

65 

17 

10 

0.14 

- 

-  

 

Communication entre 
libéral et hospitalier 

 

Amélioration 

Nul 

Dégradation 

 

50 (78%) 

9 (14%) 

5 (7.8%) 

 

14 (47%) 

4 (13%) 

12 (40%) 

 

64 

13 

17 

 

<0.001 

- 

-  

      

Meilleure connaissance 
des filières spécifiques 
d’urgence 

D’accord 

Pas d’impact 

Pas d’accord 

50 (78%) 

10 (16%) 

4 (6.2%) 

12 (40%) 

6 (20%) 

12 (40%) 

62 

16 

16 

<0.001 

- 

- 

      

Impact sur la formation 
médicale continue 

Amélioration 

Pas d’impact 

Impact négatif 

50 (81%) 

9 (15%) 

3 (4.8%) 

10 (33%) 

12 (40%) 

8 (27%) 

60 

21 

11 

<0.001 

- 

- 
 

 

Risque de nuire à 
l’investissement 

 

Oui 

Pas d’impact 

Non 

 

9 (14%) 

20 (31%) 

35 (55%) 

 

22 (73%) 

8 (27%) 

0 (0%) 

 

31 

28 

35 

 

<0.001 

- 

-  

      

Risque de nuire au suivi Oui 

Pas d’impact 

Non 

6 (9.7%) 

20 (32%) 

36 (58%) 

24 (80%) 

6 (20%) 

0 (0%) 

30 

26 

36 

<0.001 

- 

- 
 

      

Risque de contraindre 
un peu plus les services 
d’urgences 

Oui 

Pas d’impact 

Non 

11 (17%) 

23 (36%) 

30 (47%) 

24 (80%) 

4 (13%) 

2 (6.7%) 

35 

27 

32 

<0.001 

- 

- 
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Concernant la qualité des soins, nous avons établi un lien entre l’avis des médecins sur le 

développement de l’exercice mixte et plusieurs éléments faisant espérer une amélioration de la qualité 

des soins.  

Les médecins favorables à cet exercice relèvent plusieurs facteurs comme pouvant être améliorés par 

son développement : l’organisation d’un réseau de soins plus global et organisé, une diminution du 

nombre de consultations de médecine générale aux urgences, une meilleure communication entre le 

libéral et l’hospitalier, une meilleure connaissance des filières d’urgence, une amélioration de la 

formation médicale continue. Nous avons établi un lien pour toutes ces variables avec l’avis général 

sur le développement de l’exercice mixte (p<0.001).  

Concernant les facteurs d’inquiétude que nous avons pu noter, les médecins ayant répondu NON à la 

question principale craignent que le développement de l’exercice mixte nuise à l’investissement 

professionnel dans chaque domaine, nuise au suivi des patients et contraigne un peu plus les services 

d’urgences en leur demandant d’assurer des missions supplémentaires.  

 

 

 

  

56%
22%

22%

Impact de l'exercice mixte 
sur la qualité des soins 

Favorable Nul Défavorable
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3. Concernant la qualité de vie des médecins  
 

Sur le plan de la qualité de vie des médecins, nous les avons interrogés sur les différents items. Selon 

eux, le développement d’un exercice mixte pourrait :  

• Diminuer les contraintes administratives des médecins (inhérentes à l’exercice libéral),  

• Diversifier le rythme de travail des médecins,  

• Permettre aux médecins libéraux isolés de poser plus facilement des vacances ou de s’absenter,  

• Nuire à la liberté d’organisation des médecins libéraux.  

 

Exercice mixte 

    

Avis 
favorable  

(n = 64) 

Avis  

défavorable 

(n = 30) n p 

Contraintes 
administratives 

Diminution contraintes 

Pas d’impact 

Majoration contraintes 

21 (33%) 

17 (27%) 

26 (41%) 

2 (6.7%) 

2 (6.7%) 

26 (87%) 

23 

19 

52 

<0.001 

- 

-  

 

Diversifier le 
travail 

Diversification 

Pas de diversification 

38 (59%) 

26 (41%) 

2 (6.7%) 

28 (93.3%) 

40 

54 

<0.001 

- 

 

Nuire à la liberté 
d’organisation 
des libéraux 

D’accord 

Pas d’impact 

Pas d’accord 

16 (25%) 

24 (38%) 

24 (38%) 

24 (80%) 

4 (13%) 

2 (6.7%) 

40 

28 

26 

<0.001 

- 

- 
 

Vacances pour 
libéraux isolés 

D’accord 

Pas d’impact 

Pas d’accord 

28 (44%) 

20 (31%) 

16 (25%) 

8 (27%) 

6 (20%) 

16 (53%) 

36 

26 

32 

0.026 

- 

-  

 

 

Tous les facteurs étudiés dans le domaine de la qualité de vie des médecins sont statistiquement 

associés à l’avis général concernant le développement de l’exercice mixte.  

Dans les 2 groupes on note une crainte de majoration des contraintes administratives avec le 

développement de cet exercice.  
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Concernant l’avis sur l’impact du développement de l’exercice mixte sur la qualité de vie des médecins, 

les résultats, prenant en compte les aspects positifs et les inquiétudes possibles attendus, sont 

présentés dans le schéma suivant :  

 

 

 

4. Concernant l’incitation à l’installation de nouveaux médecins  
 

Ce facteur nous semblait fondamental à aborder. En effet, les études actuelles, notamment l’étude 

menée par le Conseil National de l’Ordre des Médecins concernant les freins à l’installation des 

médecins dans les zones rurales soulèvent plusieurs problématiques dont l’isolement et l’éloignement 

par rapport aux services publics.  

Ces facteurs soulevés nous paraissent pouvoir être améliorés par le développement de l’exercice mixte 

et nous avons donc demandé aux médecins interrogés s’ils pensaient que le développement d’un 

exercice mixte pouvait jouer sur des arguments en faveur de l’installation des médecins dans le 

département : 

• Le développement de l’exercice mixte en lui-même pourrait-il inciter l’installation de médecins par 

un attrait pour cet exercice même (envie d’un exercice d’urgentiste et de médecine libérale) 

• L’accès plus aisé aux services publics pourrait être un facteur favorisant pour l’installation des 

médecins dans ces zones,  

• Le fait de se sentir plus à l’aise dans les situations d’urgence grâce à un exercice mixte pourrait 

favoriser l’installation,  

• La crainte de l’isolement pourrait être diminuée par le développement de cet exercice et favoriser 

l’installation.  

37%

27%

36%

Impact de l'exercice mixte sur la 
qualité de vie des médecins

Favorable Nul Défavorable
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Exercice mixte 

    

Avis 
favorable  

(n = 64) 

Avis 
défavorable  

(n = 30) n p 

Intérêt pour l’exercice 
mixte 

D’accord 

Pas d’impact 

Désaccord 

38 (59%) 

20 (31%) 

6 (9.4%) 

6 (21%) 

12 (43%) 

10 (36%) 

44 

32 

16 

<0.001 

- 

-  

      

La proximité de 
services publics 

D’accord 

Pas d’impact 

Désaccord 

57 (89%) 

5 (7.8%) 

2 (3.1%) 

24 (80%) 

4 (13%) 

2 (6.7%) 

81 

9 

4 

0.48 

- 

-  

 

Gestion des urgences 
rassurante 

D’accord 

Pas d’impact 

Désaccord 

48 (75%) 

14 (22%) 

2 (3.1%) 

14 (47%) 

10 (33%) 

6 (20%) 

62 

24 

8 

<0.01 

- 

-  

 

Crainte de l’isolement Diminuée 43 (69%) 14 (50%) 57 0.043 

 Pas d’impact 14 (23%) 6 (21%) 20 - 

 Augmentée 5 (8.1%) 8 (29%) 13 - 

 

Il existe donc un lien entre l’avis général sur le développement de l’exercice mixte et l’idée que celui-

ci pourrait être attrayant pour les médecins s’installant (p<0.001) et l’idée que le fait d’avoir un 

exercice mixte entre urgences et médecine libérale pourrait être un facteur rassurant pour la gestion 

des urgences en cabinet (p<0.01). L’exercice mixte pourrait aussi inciter à l’installation par diminution 

de la crainte de l’isolement (p=0.043).  

Concernant l’incitation à l’installation, nous n’avons pas établi de lien avec la proximité des services 

publics (p=0.48). En effet, dans les 2 groupes les médecins pensent que cette proximité serait un 

argument incitatif pour l’installation.  

Concernant l’incitation à l’installation, les résultats sont exposés dans le graphique suivant :  
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Sur les 4 facteurs identifiés comme pouvant être des arguments favorisant l’installation des médecins, 

nous obtenons 72% de réponses favorables sur l’incitation à l’installation.  

 

 

5. Le développement de l’exercice mixte 

 

Sur le plan pratique, un exercice mixte peut, selon nous, s’exercer de plusieurs façons : à proximité ou 

à distance d’un hôpital, par une rémunération fixe au nombre d’heures (salariat) ou adaptée en 

fonction du nombre de consultations, pour apporter une présence médicale dans des zones où elle est 

inexistante ou pour renforcer ou remplacer des médecins exerçant dans des cabinets déjà existants… 

Nous avons interrogé les médecins sur différents items afin de savoir comment ils imaginaient possible 

le développement d’un tel exercice.  

 

L’exercice mixte pourrait    

Avis 
favorable 

(n = 64) 

Avis 
défavorable 

(n = 30) n p 

Etre complémentaire de l’exercice 
actuel 

oui 

non 

63 (98.4%) 

1 (1.6%) 

20 (67%) 

10 (33%) 

83 

11 

<0.001 

- 

 

Etre exercé dans un cabinet proche 
de l’hôpital 

oui 

non 

56 (88%) 

8 (12%) 

24 (80%) 

6 (20%) 

80 

14 

0.36 

- 

 

72%

23%

5%

Impact de l'exercice mixte sur 
l'incitation à l'installation

Favorable Nul Défavorable
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Apporter une présence médicale dans 
des zones désertées 

oui 

non 

47 (76%) 

15 (24%) 

12 (40%) 

18 (60%) 

59 

33 

<0.01 

- 

 

Fonctionner avec des dossiers 
médicaux partagés 

oui 

non 

54 (90%) 

6 (10%) 

16 (53%) 

14 (47%) 

70 

20 

<0.001 

- 

 

Etre géré par l’hôpital oui 35 (56%) 20 (67%) 55 0.48 

 non 27 (44%) 10 (33%) 37 - 

      

Etre sur un mode Salarié oui 38 (62%) 14 (50%) 52 0.39 

 non 23 (38%) 14 (50%) 37 - 

      

Etre basé sur une rémunération 
stable 

non 

oui 

40 (70%) 

17 (30%) 

16 (62%) 

10 (38%) 

56 

27 

0.6 

- 

 

Fonctionner avec une rémunération à 
l’acte 

oui 

non 

48 (76%) 

15 (24%) 

10 (38%) 

16 (62%) 

58 

31 

<0.01 

- 

 

Renforcer des cabinets en difficulté non 

oui 

23 (37%) 

39 (63%) 

24 (80%) 

6 (20%) 

47 

45 

<0.001 

- 
 

      

Les médecins interrogés pensent donc majoritairement (88%) que l’exercice mixte pourrait venir 

compléter l’offre de soins déjà existante. Ce taux atteint 98% chez les médecins en faveur du 

développement de cet exercice, taux statistiquement différent (p<0.001) au taux de médecins contre 

le développement de ce mode d’exercice.  

Nous retrouvons des différences statistiquement significatives entre les groupes favorables et 

défavorables au développement de l’exercice mixte sur la possibilité d’apporter une présence 

médicale dans des zones désertées (p<0.01), la possibilité d’aller renforcer des cabinets médicaux en 

difficulté (p<0.001), le développement de dossiers médicaux partagés (p<0.001), et la possibilité de 

rémunération partiellement indexée sur le nombre d’actes (p<0.01).  
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V. Discussion 
 

Face aux problématiques de « déserts médicaux » et de permanence de soins ambulatoires (PDSA) 

nous avons tenté d’imaginer un mode d’exercice alternatif qui permette d’améliorer la situation. Nous 

avons imaginé un fonctionnement en réseau de soins, plus global, permettant à tous les acteurs 

médicaux des soins de premiers recours de mieux se répartir la charge de travail et de répondre de 

façon plus efficace à la demande de soins. 

 

A. Le choix du lieu et le contexte 

 

Notre étude a été réalisée dans le département des Alpes-de-Haute-Provence, département qui 

répondait aux caractéristiques territoriales concernées par ces problématiques et où de nombreux 

médecins ont un exercice rural dans des zones relativement éloignées des centres hospitaliers. 

Malgré diverses procédures incitatives à l’installation, le 04 et de nombreux départements français, 

souffrent encore d’une difficulté au recrutement et à l’installation pérenne de médecins. Souvent 

assimilés dans les médias à des « déserts médicaux », ce terme reste très mal défini (3) et péjoratif.  

Depuis le début des années 2000 la problématique des « zones fragiles » est soulevée. En 2004, 

l’Observatoire National de la démographie des professions de santé et la CNAM publient déjà une 

cartographie de ces zones dites « fragiles » (4). Ces zones sont confrontées à des difficultés territoriales 

au sens large. Les populations expriment un sentiment d’abandon de la part l’Etat sur des secteurs tels 

que les transports, l’éducation et l’ensemble des services publics et privés.  

Selon une étude de Guillaume Chevillard de 2013 (5), le département des Alpes-de-Haute-Provence 

serait un « bassin de vie touristique ». Plutôt favorablement dotées en densité de médecins 

généralistes, ces zones souffrent cependant d’un vieillissement de leurs médecins et de leur population 

parallèlement plus demandeuse en soins de santé. De plus, elles ont comme caractéristique un 

éloignement des services. En y exerçant, les médecins sont donc confrontés aux difficultés du territoire 

lui-même, à l’éloignement des centres hospitaliers et de leur plateau technique, mais aussi à 

l’isolement.   

Ce département est un des départements de notre région où la densité médicale est la plus faible (1): 
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Actuellement les chiffres de l’ARS sont assez préoccupants pour l’avenir : 186 médecins en poste sur 

le département assurent une densité médicale qui, pour l’instant, est considérée comme satisfaisante. 

Cependant, 25% de cet effectif médical est âgé de plus de 60 ans. Ceci laisse imaginer un risque de 

pénurie de médecins libéraux dans les 5 ans à venir si les départs à la retraite ne sont pas remplacés.  

 

 

 

Concernant la densité, l’indicateur d’accessibilité potentielle localisée (APL) a été développé par la 

DREES (Direction de la recherche, de l’évaluation, des études et de la santé) pour mesurer l’adéquation 

spatiale entre l’offre et la demande de soins de premiers recours à un échelon géographique plus fin 

que les indicateurs usuels (6). La DRESS le définit de la manière suivante : « L’APL est un indicateur 

local, disponible au niveau de chaque commune, qui tient compte de l’offre et de la demande issue des 

communes environnantes. Calculé à l’échelle communale, l’APL met en évidence des disparités d’offre 

de soins qu’un indicateur usuel de densité, calculé sur des mailles beaucoup plus larges (bassins de vie, 

départements…), aura tendance à masquer. L’APL tient également compte du niveau d’activité des 
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professionnels en exercice ainsi que de la structure par âge de la population de chaque commune qui 

influence les besoins de soins. » 

 

Ce modèle est intéressant et nous donne une information plus pertinente que la densité médicale où 

un biais d’uniformisation territorial tend à masquer les problématiques spatiales du territoire sur des 

secteurs plus précis (7). 

Sur cette carte, on notera une franche disparité de l’APL entre les centres urbains et péri-urbains où il 

reste supérieur à 40.6 pour 100 000 habitants et les zones plus éloignées des centres « urbains » où 

l’APL est effondré (8).  

 

 

B. L’accès aux soins  

 

Afin d’améliorer l’accès aux soins, la législation impose le maintien de la PDSA pour offrir une 

continuité de recours médical ambulatoire aux horaires où les cabinets libéraux sont fermés 

(notamment nuit et week-end à partir du samedi après-midi). En France, ce système dépend d’une 

organisation départementale basée sur le volontariat des médecins libéraux. Cependant, en cas 

d’absence de médecin posté pour une garde de PDSA, le préfet peut exiger une réquisition d’un 

médecin (5)(9). Un système de régulation libérale est organisé via le centre 15 avec une prise des 

appels libéraux, une activité de conseil médical téléphonique et si besoin une orientation vers une 

consultation ambulatoire ou urgente. Cependant ce système demeure précaire et se trouve confronté 

à la gestion de ces appels en dehors des horaires de PDSA où les médecins libéraux sont déjà débordés 

par leur activité de consultation (programmée ou urgente).  

Dans les grandes villes, ces consultations rapides (PDSA ou non) sont assurées par des structures telles 

que « SOS médecins » ou encore par des médecins exerçant en Maisons Médicales de Garde. Dans les 
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secteurs plus ruraux, ces structures n’existent pas et ces missions incombent aux médecins 

généralistes installés (gardes et astreintes de PDSA).  

Les services d’accueil des urgences (SAU) constituent un moyen rapide et sûr de premier recours pour 

les patients. Devant une activité ambulatoire grandissante depuis plusieurs années, leur organisation 

s’est adaptée et les SAU sont souvent dotés d’un circuit ambulatoire adapté à ces consultations. 

Enfin, la télémédecine est actuellement au cœur du débat pour répondre à la demande de soins dans 

ces zones, et offre de multiples possibilités. En revanche, son application aux urgences vitales demeure 

une source d’inquiétudes et il reste difficile dans la réflexion sur le maillage territorial de notre réseau 

de soins d’envisager suppléer totalement une présence médicale. 

 

D’après notre étude, les médecins sont 45% à penser que l’accès aux soins pourrait être amélioré par 

le développement d’un mode d’exercice mixte principalement en améliorant la PDSA à proximité des 

hôpitaux. Ce modèle a déjà été initié en Suède où les médecins du service public (la grande majorité) 

ont l’obligation de participer à la PDSA. Ceci a permis une meilleure coordination du réseau de soin 

depuis quelques années (9). 

Ces résultats sont concordants avec les conclusions d’un rapport de la DRESS de 2018 (7) :  

l’amélioration de l’APL doit s’envisager sur un maillage large (zonage territorial organisé sur une 

superficie plus large) en laissant le choix aux médecins de leur commune d’installation afin qu’ils 

disposent de services publics suffisants. L’installation dans une zone fragile, même si elle est 

modérément éloignée des zones les moins denses profitera à l’ensemble du territoire en apportant au 

médecin la qualité de vie qu’il souhaite. Dans notre étude, les médecins semblent assez en accord avec 

ces chiffres puisqu’ils pensent que le développement d’un mode d’exercice mixte pourrait améliorer 

la PDSA à proximité des hôpitaux mais leur avis est plus mitigé concernant une amélioration de la 

présence médicale à distance des centres hospitaliers.  

 

 

C. La qualité de vie des médecins 

 

Evidemment, le développement de cet exercice implique un changement d’organisation. Le but n’est 

pas d’être liberticide avec les médecins dont le bien-être est un enjeu indispensable à la pérennisation 

de leur installation et au maintien de soins de qualité (10). Il semble légitime que la qualité de vie des 

médecins soit aussi au centre de la réflexion. Améliorer offre de soins et prise en charge des patients 
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ne passe, selon nous, que par une action commune et souhaitée par le plus grand nombre. Dans notre 

démarche, il n’est jamais question de contraindre à un nouvel exercice mais uniquement de proposer 

une alternative qui pourrait s’articuler avec les modes d’exercices actuels. Le travail du Dr Lemaignan 

(mené en région Auvergne-Rhône-Alpes) (11) comparait la qualité de vie des médecins généralistes 

ayant un exercice libéral avec ceux ayant un mode d’exercice salarié. La qualité de vie liée à l’état de 

santé était meilleure dans tous les domaines chez les médecins salariés. Concernant la qualité de vie 

au travail, les salariés déclaraient une moindre latitude décisionnelle mais une demande psychologique 

plus faible que les libéraux et inversement. Concernant le temps de travail hebdomadaire il était 

d’environ 12 heures inférieur chez les salariés ce qui est cohérent avec notre étude où 70% des 

médecins salariés déclarent travailler moins de 50 heures par semaine contre 39% des médecins 

libéraux. La qualité de vie, de façon subjective, montraient des taux de satisfaction meilleurs chez les 

salariés que chez les libéraux et ils déclaraient bénéficier d’un meilleur soutien social que cette étude 

identifiait comme un facteur protecteur.  

Concernant les urgentistes, c’est la pénibilité du travail en lui-même qui est relevée comme facteur 

défavorable pour la qualité de vie. Le travail du Docteur Moukarzel (12) mené auprès des urgentistes 

d’Avignon, Marseille et Montpellier révélait d’ailleurs que quasiment la moitié des urgentistes 

interrogés avaient été ou étaient concernés par le burn out. Les facteurs mis en cause pour expliquer 

ces chiffres étaient la sévérité des pathologies rencontrées, l’imprédictibilité des situations, la labilité 

émotionnelle et les situations fréquentes de violence verbale et physique. Dans le 04, la situation est 

telle qu’à l’été 2019, l’hôpital de Sisteron a été contraint de fermer son service d’urgences pendant la 

nuit par manque d’effectif médical.  

Nous pensons que le développement de l’exercice mixte pourrait permettre d’améliorer la qualité de 

vie des médecins en leur permettant de mieux se répartir le travail.  

Concernant la problématique de la gestion administrative, les résultats de notre étude révèlent un 

temps de travail administratif plus important chez les médecins ayant un exercice mixte. Nous 

expliquons ces résultats par un statut actuellement peu développé dont la rémunération est basée sur 

une mixité salariale et libérale rendant sa gestion complexe. Cependant si 87% des médecins 

défavorables à son développement craignent une majoration des contraintes, environ 60% de ceux qui 

y sont favorables pensent qu’il l’améliorerait ou serait sans effet. Nous pensons que si cet exercice 

mixte était mieux défini et organisé, le travail administratif pourrait être considérablement diminué et 

que l’aide d’un secrétariat hospitalier pourrait être un soutien majeur pour les médecins (13).  

De plus, nous pensons que le salariat permettrait de diminuer les contraintes administratives (qui 

constituent un frein à l’installation des médecins (14)) associées à l’exercice libéral (37% déclarent plus 
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de 3 heures hebdomadaires) et à l’exercice mixte actuel (67% déclarent plus de 3 heures 

hebdomadaires). Les médecins salariés ne sont que 25% à déclarer plus de 3 heures hebdomadaires 

de travail administratif et 65% d’entre eux déclarent moins de 2 heures de travail administratif par 

semaine.  

 

Les médecins salariés et les médecins ayant un exercice mixte sont 86% à se prononcer favorablement 

au développement d’un mode d’exercice mixte urgence – médecine libérale. Ce taux laisse supposer 

une perception positive de leurs propres conditions d’exercice, cohérent avec les résultats de l’étude 

du Docteur Lemaignan (11). Or, chez les médecins défavorables au développement d’un mode 

d’exercice mixte, cette crainte de perte de liberté semble être un facteur d’inquiétude majeur (80% 

des réponses) limitant leur intérêt pour cet exercice. Il est donc intéressant de noter que, dans cette 

étude (11), malgré une diminution de la latitude décisionnelle, les médecins salariés déclarent une 

meilleure qualité de vie que leurs confrères libéraux.  

 

 

D. La qualité des soins 

 

C’est un élément fondamental de la réflexion. Quel impact une modification de l’offre de soins actuelle 

peut-il avoir sur la qualité des soins ?  

 

Les médecins s’installant dans les zones territoriales « fragiles » se retrouvent amenés à gérer des 

situations d’urgences parfois vitales sans avoir la possibilité d’un soutien technique rapide. D’après la 

thèse du Dr Skrzypek (15) menée sur le même département, les prises en charge étaient meilleures 

(matériel adapté, formations) chez les médecins correspondants SAMU et les médecins pompiers qui 

étaient formés à ces prises en charge et étaient amenés à la gérer plus fréquemment. Certains jeunes 

médecins généralistes envisageant une installation relèvent ce problème de gestion d’urgences 

potentiellement graves sans soutien rapide comme problématique pour envisager d’exercer dans ces 

zones. D’après notre étude, il existe un lien entre l’avis général sur l’exercice mixte et l’amélioration 

attendue sur la meilleure gestion des situations d’urgences (p=0.043). 

 

Au total, dans notre étude, 56% des médecins interrogés pensaient que le développement d’un mode 

d’exercice mixte pourrait permettre d’améliorer la qualité des soins. En revanche, un tiers (31%) des 
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réponses mettent en avant une inquiétude sur le développement d’un tel exercice dans la qualité des 

soins (notamment pour le suivi des patients). Ces inquiétudes ressortent avec un lien fort avec 

l’opposition au développement de l’exercice mixte puisque 77% des médecins opposés au 

développement de l’exercice mixte ont répondu positivement (58 réponses sur 75). Ce chiffre laisse 

suggérer un lien important entre le refus du développement de cet exercice et l’inquiétude des 

médecins d’un impact négatif sur la qualité des soins. 

L’image collective du « médecin de famille » intimement lié aux familles, à leurs générations et leur 

histoire tend déjà à s’effacer au profit de concepts tels que la décision médicale partagée, où plusieurs 

acteurs décident collégialement des prises en charge. Evidemment, c’est accepter que l’image 

collective construite autour du médecin de famille soit en pleine mutation. Pour pallier la crainte des 

médecins de voir une détérioration du suivi des patients (80% des médecins défavorables au 

développement d’un exercice mixte) une bonne alternative nous parait être la mise en place d’un 

dossier médical partagé sur un ensemble territorial où s’articulerait ce réseau.  

Concernant la formation médicale continue, il est intéressant de noter que 81% des médecins 

favorables attendent une amélioration contre 33% de ceux qui y sont défavorables. Sur ce point, les 

études réalisées précédemment mettent en évidence le manque de disponibilité, le manque 

d’organisation et le manque d’informations comme principaux facteurs freinant l’investissement des 

médecins généralistes pour leur formation médicale continue alors que plus de 95% d’entre eux 

reconnaissent son importance (16). Le développement de la simulation haute-fidélité dans ce domaine 

semble apporter des résultats satisfaisants (17) mais l’accès est principalement hospitalier et l’exercice 

mixte permettrait selon nous un accès plus aisé des médecins ayant un exercice libéral à ce mode de 

formation. Par ailleurs, nous pensons que l’organisation de séances communes dans un modèle de 

travail en réseau serait un moyen d’inclure ces temps de formation à l’organisation des médecins et 

de leur apporter les informations qu’ils souhaitent et donc de pallier les freins identifiés.   

Un point a été identifié comme source d’inquiétude : le risque de contraindre un peu plus les services 

d’urgence en leur demandant d’assurer une mission supplémentaire (80% des médecins défavorables 

à l’exercice mixte, p<0.001). La création de lignes de gardes supplémentaires permettant d’assurer des 

missions en médecine générale ne peut fonctionner que si l’effectif médical le permet et ne doit pas 

peser sur des services où l’effectif reste insuffisant. Nous avons donc demandé aux médecins s’ils 

pensaient que le développement de ce mode d’exercice pouvait inciter l’installation de médecins.  
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E. L’incitation à l’installation 

 

Si le développement de l’exercice mixte peut être séduisant pour améliorer l’offre de soins dans le 

département il demeure tributaire d’un élément essentiel : l’installation de médecins.  

Or, en 2014, les chiffres du CNOM concernant l’inscription au Conseil de l’Ordre dans les départements 

de PACA mettent en évidence un taux de 0.8% dans les Alpes-de-Haute-Provence contre 7.2% dans le 

Vaucluse et 3.7% dans les Hautes-Alpes (18). Le département semble peu attractif pour la génération 

de médecin s’installant. 

 

Evidemment, les attraits de ces départements sont différents : les départements les plus recruteurs 

dans la région sont ceux disposant de métropoles importantes auxquelles s’associent tous les 

avantages en termes de service public y compris des plus grosses structures hospitalières. Ce sont aussi 

les départements côtiers auxquels la localisation géographique confère un avantage de qualité de vie 

souvent plébiscité par leurs habitants.  

Pour favoriser l’installation des médecins, l’ARS et les localités ont imaginé plusieurs stratégies. Une 

des stratégies d’amélioration qui est actuellement plébiscitée est celle du développement de maisons 

de santé. Quatre maisons de santé ont vu le jour dans le 04 (Forcalquier, la Seyne-les Alpes, Castellane 

et Sainte-Tulle). L’impact du développement de ces maisons de santé dans les zones de dépeuplement 

a été étudié (19): il ne montre pas d’impact significatif tous secteurs confondus. Il ne met notamment 
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pas en évidence d’amélioration de la densité médicale y compris d’augmentation de la densité des 

jeunes médecins. Concernant la distance du patient au médecin généraliste elle n’est pas allongée de 

façon significative. Les études sont encore récentes, et les résultats les plus tardifs après l’ouverture 

des maisons de santé semblent un peu plus favorables. Ceci laisse espérer un effet possible à long 

terme non encore mis en évidence dans ces premières analyses. Mais les maisons de santé ne semblent 

pas être la solution miracle à une problématique complexe et leur localisation ne suffit pas à pallier 

l’absence médicale dans les zones les plus rurales.   

L’autre stratégie qui avait été envisagée pour inciter l’installation de médecins dans les zones fragiles 

était celle de la rémunération. La revalorisation financière et les aides pour favoriser l’installation dans 

les zones fragiles ont montré un impact positif pour l’installation des médecins avec parfois des 

installations pérennes (20). D’après le travail du Docteur Bradant, cette méthode comportait de 

nombreuses limites et n’apportait qu’une réponse partielle aux problèmes de « déserts médicaux ». Il 

soulignait l’importance de réfléchir aux spécificités de la médecine rurale pour adapter la formation et 

identifier les arguments pouvant motiver l’installation de médecins dans ces zones.  

Actuellement, l’ARS du 04 propose aussi des contrats de Praticiens Territoriaux de Médecine Générale 

(PTMG) pour une durée de 1 an reconductible 1 fois. Initiative mise en place depuis 2015, 2 contrats 

ont été signés jusqu’en 2018. Pourtant la rémunération est intéressante (6900 euros bruts par mois à 

condition de réaliser 165 consultations minimum par mois) et le contrat assure une protection sociale 

et un salaire versé pendant les congés maternités et arrêts maladies (21). 

D’après notre étude, le développement d’un mode d’exercice mixte pourrait être un axe prometteur 

puisque 72% des médecins pensent qu’il aurait un impact sur l’incitation à l’installation. Ceci est assez 

concordant avec l’étude publiée en avril 2019 par le Conseil National de l’Ordre des Médecins qui 

interrogeait les médecins sur les motifs limitant leur installation (18). En effet, les éléments principaux 

soulevés sont : le souhait d’un soutien humain et financier (problématique plutôt retrouvée chez les 

répondants les plus jeunes) mais aussi une dimension territoriale dont l’impact semble majeur (4).  La 

dimension territoriale inclue plusieurs éléments : l’accès aisé aux services publics, la proximité 

familiale, les équipements culturels et sportifs ainsi que les transports. Selon cette étude environ 60% 

des internes et remplaçants relèvent ces critères comme importants ou essentiels dans leur décision 

d’installation. Il est a noté que 72% des internes interrogés dans cette étude envisageaient un exercice 

en maison de santé pluridisciplinaire ou en cabinet à plusieurs médecins ou un exercice mixte (salariat 

et libéral). A l’inverse seulement 10% d’entre eux envisageaient de poursuivre une activité de 

remplaçant ou un exercice libéral seul. Ceci est concordant avec les résultats de notre étude puisque 

86% des répondants pensent que la proximité des services publics pourrait être un facteur incitatif 
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pour exercer de cette manière quelle que soit leur opinion sur l’exercice mixte (p=0.48, avec des taux 

de réponses positives supérieurs à 80% dans les 2 groupes).  

Une autre étude menée en Gironde auprès des internes de médecine générale de Bordeaux tentait de 

déterminer les facteurs pouvant guider leur installation en maison de santé rurale (22). D’après cette 

étude, les médecins seraient intéressés par le cadre de vie paisible, une activité à temps partiel et une 

rémunération confortable. Par ailleurs les freins pour leur installation sont la difficulté d’un accès au 

travail pour le conjoint ainsi que le souhait d’être salariés. Nous pensons que le développement d’un 

mode d’exercice mixte permet de se rapprocher des zones péri-urbaines où il existe plus de possibilités 

professionnelles pour le conjoint. De plus, nous pensons que le salariat pourrait être le mode de 

rémunération de ce mode d’exercice. 

 

 

D’après les réponses à notre étude les médecins semblent donc plutôt favorables au développement 

de ce mode d’exercice et espèrent majoritairement une amélioration dans les domaines de la qualité 

des soins (56%) et de l’incitation à l’installation (72%).  

La majorité des médecins salariés et ayant une activité mixte interrogés dans notre étude, ont déjà 

une activité en médecine d’urgence, témoignant d’un attrait pour cet exercice, ce qui n’est 

probablement pas le cas de tous les médecins libéraux interrogés. Ceci peut expliquer les différences 

retrouvées dans notre analyse entre les différents modes d’exercice. Il est aussi possible que la 

pénibilité des gardes en médecine d’urgence motive les urgentistes à envisager plus facilement que 

leurs confrères libéraux une activité mixte. Malgré tout, il est intéressant de constater que chez les 

salariés et les médecins ayant un exercice mixte nous atteignons 90% de réponses positives pour le 

développement d’un exercice mixte ; ce chiffre témoigne d’un intérêt pour ce mode d’exercice et une 

satisfaction des médecins exerçant déjà de cette manière.  

Chez les médecins libéraux, le fait que l’exercice mixte soit majoritairement envisagé chez les médecins 

les plus éloignés des centres hospitaliers plutôt que par ceux qui en sont plus proches peut aussi être 

le témoin d’une différence d’attrait pour la médecine d’urgence de leur part.  

Concernant l’accès aux soins, leur avis est plus mitigé (45%) espérant principalement une amélioration 

en termes de PDSA à proximité des hôpitaux mais moins de la présence médicale à distance. Ceci est 

cohérent avec la manière dont les médecins interrogés pensent qu’un tel exercice pourrait être 

développé sur le plan pratique. En effet, ils sont plus de 80% à penser que le cabinet pourrait être 

limitrophe à l’hôpital. Concernant la possibilité d’un exercice en zone éloignée pour apporter une 
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présence médicale, 76% des médecins pour l’exercice mixte l’envisagent contre 40% de ceux qui y sont 

réfractaires.  

Enfin, les craintes soulevées par les médecins qui sont opposés au développement de ce mode 

d’exercice sont la peur de perdre en liberté et un moins bon suivi des patients. Nous pensons que ces 

craintes peuvent être atténuées par un développement réfléchi de ce mode d’exercice, assurant aux 

médecins le maintien, voire l’amélioration, de leur qualité de vie (11) par l’optimisation de la 

communication globale et la création de dossiers médicaux partagés, pour un suivi optimal des 

patients.   

Une organisation en réseau de soins de premiers recours autour d’un secteur d’urgence parait donc 

être une solution intéressante pour améliorer l’accès aux soins. Ainsi, un système de garde pourrait 

s’organiser, le planning des médecins s’articulant sur des gardes aux urgences mais aussi en secteur 

libéral dans le bassin géographique couvert par les urgences y compris parfois à distance du centre 

hospitalier.  
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VI. Conclusion 
 

D’après notre étude, le développement d’un mode d’exercice mixte permettrait une amélioration de 

l’offre de soins dans les Alpes-de-Haute-Provence.  

La situation dans ce département est aujourd’hui critique. La densité médicale est certes encore 

acceptable dans certaines zones péri-urbaines, mais les zones rurales demeurent insuffisamment 

couvertes, avec un effectif médical constitué à 25% de praticiens de plus de 60 ans et un 

renouvellement insuffisant par les jeunes médecins.  

Les mouvements de grèves nationaux persistants témoignent des difficultés actuelles des services 

d’urgences. L’effectif médical insuffisant à Sisteron a conduit à une fermeture des urgences, la nuit 

depuis cet été, et les politiques alertent les instances nationales du risque de fermeture du SAMU de 

Digne face aux multiples départs. 

Après analyse de tous ces résultats le développement de ce mode d’exercice ne semble pas utopique 

et les mesures politiques régionales menées par l’ARS devraient tendre à développer ce genre 

d’initiatives d’autant que les médecins interrogés dans notre étude y sont majoritairement favorables. 

De plus, une grande majorité d’entre eux, pense que ce mode d’exercice pourrait inciter de nouvelles 

installations et améliorer la qualité des soins.  

Des mesures concrètes pour assurer le développement d’un tel exercice devraient être initiées afin de 

rendre attractif l’exercice rural et l’installation dans ces zones fragiles.  

Enfin, il nous parait pertinent d’ouvrir une réflexion sur la formation des internes et médecins afin 

qu’ils se sentent compétents pour assurer les fonctions demandées par cet exercice varié.   
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VIII. Annexes 
 

A. Annexe 1 : Questionnaire  

  

 Enquête d'opinion auprès des médecins généralistes et urgentistes 
des Alpes de Haute Provence concernant le développement d'un 
exercice mixte afin d'améliorer l'offre de soins. 
Ce questionnaire est destiné aux médecins généralistes et urgentistes des 
Alpes-de-Haute-Provence.  
Il ne prendra au maximum qu'une dizaine de minutes ! 

 

L'objectif est d'obtenir votre opinion concernant le développement d'un exercice mixte 

hospitalo-libéral permettant de compléter l'offre de soins existante.  

Les freins actuels à l'installation des jeunes médecins sont multiples: isolement, temps de 

travail, difficultés liées au territoire sont autant de facteurs que les études mettent en évidence. 

En parallèle les urgences souffrent d'une augmentation constante de leur activité et des 

difficultés à recruter. Enfin les pouvoirs publics et les médias crient leur impuissance à pallier 

les problématiques de "déserts médicaux" et de permanence des soins.  

Il me semblait pertinent de poser la question de l'intérêt de développer une nouvelle manière 

d'exercer à des médecins confrontés à ces problématiques au quotidien. 

 

 

 

 

 

Un premier avis global  

Pensez vous que le développement d'un exercice mixte urgentiste - généraliste peut 

permettre d'améliorer l'offre de soins dans le 04 ? * 

*Obligatoire / 1 seule réponse possible  

1. Oui !  

2. C’est possible, vous pensez qu’il faut développer cette idée 

3. C’est plutôt une mauvaise idée, vous voyez beaucoup de facteurs qui rendent cette 

exercice inenvisageable.  

4. Vous êtes contre, c’est une idée absurde, on ne fait pas le même métier.  
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Imaginons qu'un tel mode d'exercice voit le jour, comment penseriez vous qu'il soit 

possible ? Dans les items suivants cochez les réponses en fonction de ce qui vous parait 

envisageable.  

 

Concernant l'exercice mixte hospitalo-libéral, vous pensez... 

 

  OUI NON 

Qu'il peut être complémentaire de l'exercice actuel 

 

  

Qu'il peut être géré par l'hôpital de proximité disposant d'un service 

d'urgence 

 

  

Que les médecins pourraient être salariés de l'hôpital 

 

  

Qu'une rémunération partiellement indexée sur le nombre d'actes 

pourrait inciter la valorisation de cet exercice 

 

  

Que la rémunération doit être stable axée sur la rémunération salariale 

classique 

 

  

Que le cabinet peut être limitrophe du service d'urgence 

 

  

Que le cabinet peut être éloigné du service d'urgence 

 

  

Qu'un dossier médical partagé pourrait exister pour le secteur 

dépendants de l'hôpital (si accord patients) 

 

  

Que les médecins concernés pourraient aller renforcer des cabinets en 

difficultés (parfois remplacements de courtes durées chez des médecins 

libéraux en difficultés pour être remplacés au cabinet) 

 

  

Que les médecins concernés pourraient apporter une présence médicale 

dans des zones désertés (locaux disponibles sans présence médicale) 

 

  

 
 

Concernant l'accès aux soins, vous pensez que le développement d'un 

exercice mixte 
 

Permettrait aux médecins d'assurer une présence médicale (même partielle) sur des zones de 

"vrais déserts médicaux". 

Tout à fait d'accord    1      2      3      4       5     Pas du tout d'accord 

 
Permettrait d'assurer une permanence de soins ambulatoires mais uniquement à proximité des 

hôpitaux (à l'image des maisons médicales de garde). 

Tout à fait d'accord    1      2      3      4       5     Pas du tout d'accord 
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Concernant la qualité des soins, vous pensez que le développement d'un 

exercice mixte 

 

Permettrait d'améliorer l'organisation en réseau de soins des zones géographiques autour de 

l'hôpital dont elles dépendent. 

Tout à fait d'accord    1      2      3      4       5     Pas du tout d'accord 

 
Permettrait de diminuer le nombre de consultations de médecine générale aux urgences. 

Tout à fait d'accord    1      2      3      4       5     Pas du tout d'accord 

 
Permettrait de mieux comprendre les contraintes des différents exercices. 

Tout à fait d'accord    1      2      3      4       5     Pas du tout d'accord 

 
Permettrait d'améliorer la communication lors des interactions entre médecin ambulatoire et 

médecin régulant au SAMU. 

Tout à fait d'accord    1      2      3      4       5     Pas du tout d'accord 

 
Permettrait une meilleure connaissance des filières spécifiques d'urgence (type AVC) par les 

médecins en ambulatoire. 

Tout à fait d'accord    1      2      3      4       5     Pas du tout d'accord 

 
Permettrait d'améliorer la formation médicale continue (participation à des staffs, 

simulations…) 

Tout à fait d'accord    1      2      3      4       5     Pas du tout d'accord 

 
Risque de nuire aux prises en charges au long cours des patients par la difficulté de mise en 

place d'un suivi.  

Tout à fait d'accord    1      2      3      4       5     Pas du tout d'accord 

 
Risque de nuire à l'investissement professionnel hospitalier en dispersant les médecins sur des 

activités multiples.  

Tout à fait d'accord    1      2      3      4       5     Pas du tout d'accord 

 
Risque de contraindre un peu plus les services d'urgences en leur demandant d'assurer des 

fonctions supplémentaires. 

Tout à fait d'accord    1      2      3      4       5     Pas du tout d'accord 

 

 

 

Concernant la qualité de vie de médecins, vous pensez que le 

développement d'un exercice mixte 

 
Permettrait de diversifier le rythme de travail et les relations aux patients par ces 2 modes 

d'exercices (rythme de travail de nuit aux urgences, relations souvent plus "détendues" avec 
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patientèle en libéral, délégation des soins infirmiers en hospitalier, moins d'administratif en 

hospitalier... ). 

Tout à fait d'accord    1      2      3      4       5     Pas du tout d'accord 

 
Permettrait une diminution des contraintes administratives (en ambulatoire) inhérentes à 

l'exercice libéral actuel. 

Tout à fait d'accord    1      2      3      4       5     Pas du tout d'accord 

 
Permettrait aux médecins ambulatoires isolés de poser plus facilement des vacances (car 

continuité de la permanence des soins assurée). 

Tout à fait d'accord    1      2      3      4       5     Pas du tout d'accord 

 
Pourrait nuire à la liberté d'organisation des médecins libéraux (travail dans une organisation 

à plusieurs nécessitant de s'adapter pour les congés notamment).  

Tout à fait d'accord    1      2      3      4       5     Pas du tout d'accord 

 

 

Concernant l'attrait de l'exercice dans le 04, vous pensez que... 
La possibilité d'avoir un exercice mixte en lui-même pourrait motiver de jeunes médecins à 

venir s'installer dans le 04.  

Tout à fait d'accord    1      2      3      4       5     Pas du tout d'accord 

 
La proximité de services publics (crèches, écoles, postes...) pourrait être un facteur incitatif.  

Tout à fait d'accord    1      2      3      4       5     Pas du tout d'accord 

 
La gestion des urgences en secteur hospitalier pourrait être un facteur rassurant pour la 

gestion de ces mêmes situations en ambulatoire en secteur isolé.  

Tout à fait d'accord    1      2      3      4       5     Pas du tout d'accord 

 
La crainte de l'isolement pourrait être diminuée par l'idée d'exercer dans ce type 

d'organisation.  

Tout à fait d'accord    1      2      3      4       5     Pas du tout d'accord 

 

Age  

o 20-29 ans 

o 30-39 ans 

o 40-49 ans 

o 50-59 ans 

o 60 ans ou plus 

 
Sexe         Homme       /      Femme 
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Temps de travail clinique hebdomadaire ? (en moyenne, hors vacance, au cours des trois 

derniers mois) 

 

o 30 heures ou moins 

o 30-39 heures 

o 40-49 heures 

o 50-59 heures 

o 60-69 heures 

o 70 heures ou plus 

 
Combien de temps consacrez-vous à votre formation continue (personnel ou temps non 

clinique) par semaine ? (en moyenne au cours des 3 derniers mois)  

o Moins de 2 heures 

o Entre 2 et 4 heures 

o Entre 4 et 6 heures 

o Entre 6 et 8 heures 

o Entre 8 et 10 heures 

o Plus de 10 heures 

 
Quelle durée consacrez-vous par semaine au travail administratif ?  

o Moins d'1 heure 

o Entre 1 et 2 heures en moyenne 

o Entre 2 et 3 heures en moyenne 

o Plus de 3 heures 

 
Spécialité * 

o Généraliste (exercice libéral exclusif, installé) 

o Généraliste (exercice libéral exclusif, remplaçant) 

o Généraliste libéral réalisant des gardes hospitalières aux urgences 

o Urgentiste 

 
Vous avez donc un exercice de médecine libérale, à quelle durée des urgences votre cabinet se 

situe-t-il ? 

Sélectionner 

o Moins de 15 minutes à pieds 

o Plus de 15 minutes à pieds mais moins de 15 minutes en voiture 

o 15 à 29 minutes en voiture 

o 30 à 44 minutes en voiture 

o Plus de 45 minutes en voiture 
  



42 
 

IX. Abréviations 
 

04 : Alpes-de-Haute-Provence 

CNOM : Conseil National de l’Ordre des Médecins 

PACA : Provence-Alpes-Côte-d’Azur 

PDSA : Permanence de Soins Ambulatoires 

 



 

SERMENT D'HIPPOCRATE 

 

 

 

Au moment d’être admise à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de 

l’honneur et de la probité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

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

selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, 

vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne 

ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité.  

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.  

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité  des circonstances 

pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas 

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admise dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçue à 

l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 

corrompre les mœurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je 

ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission.  Je 

n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai 

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; 

que je sois déshonorée et méprisée si j’y manque. 

  



 

  



 

Introduction : dans les zones à faible densité médicale le maintien de la Permanence de Soins 

Ambulatoires est un objectif difficile. Les urgences sont en difficulté et les jeunes médecins 

s’installent peu en zone rurale. Nous nous sommes demandé si le développement d’un mode 

d’exercice mixte urgence-médecine générale pourrait améliorer l’offre de soins dans les Alpes-

de-Haute-Provence.  

Méthode : nous avons réalisé une étude d’opinion auprès des médecins généralistes et 

urgentistes du 04 par un questionnaire préétabli pour recenser leur avis sur le développement 

d’un mode d’exercice mixte.  

Résultats : 68% des médecins interrogés sont favorables au développement de cet exercice. 72% 

pensent qu’il inciterait l’installation de médecins et 56% qu’il améliorerait la qualité des soins.  

Concernant l’amélioration de la qualité de vie des médecins et l’amélioration de l’accès aux soins 

attendues, les résultats sont plus mitigés (respectivement 37% et 45% d’opinions positives).  

Discussion : les médecins pensent majoritairement que l’offre de soins peut être améliorée par 

un mode d’exercice mixte. Ces résultats sont concordants avec les études notamment concernant 

l’incitation à l’installation puisque ce mode d’exercice est en accord avec les aspirations des 

médecins souhaitant s’installer. Concernant l’accès aux soins, les mesures actuelles prises pour 

améliorer la PDSA restent insuffisante et les médecins interrogés pensent pouvoir espérer une 

amélioration par le développement de ce mode d’exercice.  

La qualité de vie des médecins reste une source d’inquiétude mais une rémunération salariale 

semble être associée à une meilleure qualité de vie et le développement de ce mode d’exercice 

doit s’associer à un questionnement sur ce point. 

 Enfin s’il demeure quelques craintes concernant le suivi des patients, le développement de 

dossiers médicaux partagés pourrait apporter une solution. Par ailleurs, les médecins pensent 

que le développement de ce mode d’exercice pourrait améliorer la qualité des soins.   

Conclusion : devant une situation critique où la densité médicale reste précaire avec des 

médecins en exercice, proches de la retraite et peu remplacés, le développement d’un mode 

d’exercice mixte urgences-médecine générale, pourrait, selon les médecins, améliorer l’offre de 

soins dans le département.   

 

Mots-clés : exercice mixte, permanence de soins ambulatoires, déserts médicaux, médecine rurale, 

offre de soins, soins de premiers recours, accès aux soins, Alpes-de-Haute-Provence.  


