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Introduction 

 

A/ Contexte 

 

  1/ Le terme « désert médical » 

 

 Le terme de « désert médical » est à employer avec prudence dans la mesure 

où il n’existe pas de définition exacte et officielle (1). Ce terme est utilisé pour faire 

référence à un territoire présentant une fragilité en terme de démographie médicale, 

ainsi qu’au niveau de l’accès aux soins due à des difficultés socio-économiques, 

géographiques et politiques. 

 

 Si les différentes définitions reprennent le terme « difficulté d’accès aux 

soins », elles ne prennent pas toutes en compte les mêmes acteurs de santé 

(1)(2)(3)(4). Certaines parlent d’un déficit de médecins au sens large, sans notion de 

statut hospitalier ou libéral.  D’autres énoncent un manque de médecins généralistes 

sans évoquer les spécialistes. Nous retrouvons aussi la notion plus vague de « pro-

fessionnels de la santé », qui laisse sous-entendre une implication des profession-

nels médicaux et para-médicaux. En effet, le terme « médical » sous-entend égale-

ment dans certaines définitions une difficulté à l’accès au domaine para-médical 

avec une inégalité de répartition géographique pour les professions libérales de 

pharmaciens, d’infirmiers, de sages-femmes, de masseurs- kinésithérapeutes etc (5). 

Toutes ces professions sont soumises à un zonage pour une meilleure répartition de 

l’offre de soins.(6)  

 

 Cependant d’après la Direction de la Recherche, des Études, de l'Évaluation 

et des Statistiques (DREES), les cumuls de domaines de fragilité restent rares (2). 

Par exemple 16% des communes déficitaires en médecins généralistes se situent à 

plus de 30 minutes d’un service d’urgences, et 22% des communes éloignées d’un 

service d’urgence souffrent d’un manque de médecins généralistes. Autrement dit 

1,3% de la population cumule une difficulté d’accès aux médecins généralistes et 

aux urgences. Par ailleurs l’éloignement aux pharmacies est fréquemment associé 
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(plus de 10 minutes de trajet), avec 0,5% de la population qui vit éloignée à la fois 

d’un médecin généraliste, des urgences, et d’une pharmacie (2). 

En France plus d’une commune sur trois est classée en désert médical (7). 

 

 

 2/ La situation en France 

 

  a/ Densité médicale et répartition des médecins 

 

 En  2010  la  France  comptait  261 378  médecins  inscrits  au  tableau  dont 

200 045 en activité régulière pour 64,6 millions d’habitants (Annexe 1) . En 2018 ,  

296 755 médecins étaient inscrits au tableau dont 198 081 en activité régulière pour  

67,2 millions d’habitants (8). Cette augmentation d’effectifs totaux contraste avec la 

diminution des actifs réguliers. On note en réalité une majoration de +67,6% des re-

traités actifs (non comptés dans l’activité régulière). La notion d’activité régulière est 

employée par le Conseil National de l’Ordre des Médecins (CNOM) pour faire réfé-

rence à l’activité qualifiée de pleine par les médecins, c’est-à-dire hors activité inter-

mittente ou cumul emploi-retraite.  

 

 Sur 8 ans les effectifs de médecins généralistes en activité régulière (tous 

modes d’exercices confondus) ont diminué de 7% (- 6 460 professionnels) alors que 

les effectifs de médecins spécialistes ont augmenté de 4% (+ 4 515 professionnels). 

Effectivement  de  2010  à  2018  les  recensements  sont passés  respectivement  

de 94 261 à 87 801 médecins généralistes et de 105 764 à 110 279 médecins spé-

cialistes. Cependant la diminution du nombre de médecins généralistes est plus im-

portante que l’augmentation du nombre des spécialistes, ce qui conduit à une ré-

gression des effectifs totaux. De plus, l’augmentation de spécialistes est marquée 

par l’accroissement de l’inégalité de leurs répartitions avec à l’intérieur d’une même 

région certains départements qui souffrent d’une baisse de leurs effectifs alors que 

d’autres connaissent une augmentation (9). 

 

 La France n’a donc jamais connu un taux aussi élevé de médecins inscrits à 

l’Ordre, tous statuts confondus, mais ils feront état de baisse au cours de la pro-
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chaine décennie par les nombreux départs à la retraite de médecins qui ne seront 

pas remplacés (1). La DREES estimait en 2016 à 15 000 le nombre de départs à la 

retraite pour les dix années suivantes, avec un nombre d’installations prévu autour 

de 10 000 (10). Elle prévoit que les effets de l’augmentation du numerus clausus qui 

avait été amoindri dans les années 1990 ne soient perceptibles qu’en 2030 (11). 

 

 Ce phénomène de diminution démographique médicale accentue les inégali-

tés de répartition des médecins généralistes libéraux sur le territoire français. Les 

autres causes identifiées sont notamment les nouvelles aspirations professionnelles 

des jeunes médecins qui sont attirés par le milieu hospitalier afin d’exercer dans des 

services de gériatrie, d’urgences, d’infectiologie etc… après obtention d’un Diplôme 

d’Etudes Spécialisées Coplémentaires (DESC) (12)(13)(14). Ils portent également de 

plus en plus d’intérêt à la profession de Médecin à Exercice Particulier (MEP), qui 

consiste en une activité mixte ou réservée exclusivement à la spécificité choisie 

(acupuncture, médecine du sport, diététique médicale etc)(15) entraînant une dimi-

nution du nombre de praticiens qui exercent exclusivement la médecine générale.  

 

 De 2001 à 2015 le taux des médecins généralistes exerçant en libéral a chuté, 

passant de 69 à 63% (et de 49 à 36% chez les spécialistes), avec une régression 

particulièrement marquée chez les moins de 55 ans. Chez les moins de 35 ans la 

proportion de professionnels libéraux ou mixtes est stable mais les remplaçants re-

présentent une part en forte augmentation (la moitié en 2015) (10). 

 

 La féminisation de la médecine concourt également à la diminution du temps 

de travail dans la profession. Les femmes représentent 43% des médecins contre 

30% en 1990, 53% des moins de 55 ans, et 44% des médecins généralistes (16). 

Même si le temps passé à gérer les tâches administratives est sensiblement le 

même chez les femmes et chez les hommes, les temps de travail hebdomadaire au-

près du patient sont estimés respectivement à 41h et 46h30 (17). 

 

 De plus, la liberté d’installation des médecins libéraux et les obligations liées à 

la profession du conjoint participent aux inégalités de répartition des médecins sur le 

territoire français (18). 
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  b/ L’accès aux soins 

 

 Dans la littérature, la nature des soins en question est peu explicitée. Ils sont 

souvent considérés d’office comme médicaux, et l’accès aux soins des autres pro-

fessionnels de santé est omis ou du moins non précisé (19). Cette composante rend 

la réflexion d’autant plus complexe qu’en fonction du type de soin, la difficulté 

d’accès sera plus ou moins importante: soins de premiers recours, de seconds re-

cours, accès au médecin généraliste, au spécialiste, aux urgences, aux infirmiers 

libéraux, aux sages-femmes etc (20). De ce fait on peut aussi se poser la question 

du type d’accès concerné: est-ce un accès spatial avec une difficulté géographique? 

Un accès social en fonction de la couverture sociale? Un accès financier en fonction 

du secteur d’activité du praticien? (20)  

De manière générale l’accès au soin est étudié dans ses dimension socio-

économiques, géographiques, organisationnelles et politiques. Il n’y a jamais eu au-

tant de professionnels de santé exerçant en France et jamais ils n’ont été aussi iné-

galement répartis sur le territoire (1). Cette inégalité se creuse avec le temps (21). 

Par exemple le Conseil national de l’Ordre des médecins a analysé sur dix ans 

(2007/2017) les variations des effectifs des médecins généralistes en activité totale: 

Une partie de la France voit sa démographie médicale s’améliorer dans tous les dé-

partements de la façade Atlantique, une large majorité des régions Auvergne-Rhône-

Alpes, et quelques départements hospitalo-universitaires (Nord, Somme,Haute-

Garonne, Doubs, Hérault, Indre-et -Loire, Maine-et-Loire, Vienne). Une autre partie 

voit le nombre de médecins diminuer sur une diagonale partant du Nord-Est jusqu’au 

Sud-Ouest (1). Le milieu d’installation des médecins généralistes libéraux voit quant 

à lui sa tendance s’inverser: ils étaient plus nombreux en secteur rural qu’en secteur 

urbain  jusqu’à  2004,  ce  qui  n’est  plus  le  cas  en  2015  avec  respectivement 

pour 100 000 habitants: 86,5 et 85,4 médecins généralistes libéraux, contre 77,7 et 

80,7 (21). 

 

 Le paramètre géographique est un élément majeur qui conditionne l’offre de 

soins de chaque territoire. Effectivement pour la majorité des déserts médicaux, ils 

sont avant tout des déserts géographiques, présentant une faible densité de popula-
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tion ce qui explique les inégalités anciennes inter et intra-régionales (19)(21). Par 

exemple le Limousin et la Bourgogne souffrent de l’éloignement géographique des 

spécialistes (libéraux et hospitaliers), la Corse et l’Auvergne, elles, cumulent un éloi-

gnement au niveau des soins de proximité et de la plupart des soins spécialisés (21). 

Il s’agit d’un paramètre sur lequel la marge d’actions reste étroite. Malgré les aména-

gements du territoire avec création de maisons de santé, ou la mise en place de me-

sures incitatives pour les jeunes médecins, le poids de la situation géographique 

reste lourd au fil des années. L’augmentation du numerus clausus ne saurait rectifier 

strictement cette problématique dans la mesure où elle n’influe pas sur la répartition 

géographique des futurs médecins, tout comme la liberté d’installation malgré 

l’instauration de mesures incitatives (21).  

 

 En terme d’inégalités sociales, l’accès à une consultation médicale peut être 

problématique par la pratique des dépassements d’honoraires ou encore par le frein 

financier que représentent les transports en commun ou la possession d’un véhicule 

personnel . Les personnes vivant en situation précaire retardent de plus en plus leurs 

soins mais la réticence peut aussi venir des professionnels de santé lorsqu’il s’agit 

de recevoir ces patients sans couverture sociale (22). Or les Permanences d’Accès 

aux Soins de Santé (PASS) leur venant en aide ne sont pas développées dans 

toutes les communes. En parallèle, nombreux sont les médecins qui ne souhaitent 

pas s’installer dans des territoires où ils se sentent en insécurité. Ainsi l’expression 

de «  désert médical  » peut s’appliquer également à certaines zones urbaines sen-

sibles et même à des centres-villes (3). 

 

 Un indicateur nommé « Accessibilité Potentielle Localisée » (APL) permettant 

de « calculer » l’accès aux soins a été développé en 2012 par la DREES et  l’Institut 

de Recherche et Documentation en Economie de la Santé (IRDES) (23). 

Il s’exprime en nombre de consultations accessibles par an, par habitant et recouvre 

trois dimensions: 

– l’activité de chaque praticien, mesurée par le nombre de consultations ou visites 

effectuées par le praticien  

– le temps d’accès au praticien selon une fonction décroissante entre 0 et 20 minutes  

– la consommation de soins par classe d’ ge pour tenir compte des besoins 

différenciés en offre de soins. 
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Les départs à la retraite éventuels sont pris en compte avec une borne d’ ge au delà 

de laquelle ces professionnels ne rentrent pas dans le calcul de l’APL (24). 

Cependant la DREES dénonce certaines failles de cet indicateur qui ne considère 

pas certains critères comme le tarif de la consultation, l’accès aux professionnels 

paramédicaux, ou encore le fait de ne pas exercer que de la médecine générale 

stricto sensu (homéopathie, acupuncture etc) (14).  

L’Accessibilité Potentielle Localisée en France est en moyenne de 4,11 consultations 

par habitant et par an (3). Par exemple dans le département du Cher, environ la moi-

tié des communes possède une APL en dessous de 2,5 C/hab/an, contre plus de 4 

C/hab/an dans les Bouches-du-Rhône (50). 

Cet indicateur est utilisé par les Agences Régionales de Santé (ARS) pour établir les 

zonages médicaux. 

 

 

   c/ Le zonage médecins 

 

 L’ARS est chargée de repérer régulièrement dans chaque région les territoires 

fragilisés en terme d’accès aux soins. Pour ce faire elle se fixe notamment sur l’APL 

et concerte ses partenaires locaux (Union régionale des médecins libéraux, Conseil 

de l’Ordre des Médecins, élus, Assurance maladie…) (26)(27)(28). Le 15 novembre 

2017, le Ministère des solidarités et de la santé prévoit par arrêté une méthodologie 

visant à encadrer la réalisation de ces zonages (23).  

Cependant quatre ARS (Auvergne-Rhône-Alpes, PACA, Hauts de France, Île de 

France) ont pu appliquer des critères complémentaires à l’APL en raison des spécifi-

cités de leurs territoires (zones de montagnes etc) (29). 

Ainsi des zones sont prioritaires dans la lutte contre les inégalités d’accès aux soins 

et une meilleure répartition des médecins et des structures de santé est favorisée. 

Des aides financières sont prévues pour les professionnels: 

 • des aides à l’installation, (Contrat d’Aide à l’Installation des Médecins 

  ou CAIM) 

 • des aides pour des projets de maisons de santé pluri-professionnelles 

 • des éxonérations fiscales 

 • des aides au maintien d'activité 

 • etc. (29) 
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 Le zonage doit être révisé tous les trois ans au moins, néanmoins selon la 

rapidité d’évolution de certains territoires ce délai peut être écourté. La Bretagne par 

exemple voit son zonage réévalué tous les 2 ans (97), et la Bourgogne - Franche - 

Comté tous les ans (30). 

 

 Deux types de zones en tensions sont déterminés : les zones d’intervention 

prioritaire (ZIP), et les zones d’actions complémentaires (ZAC). Les ZIP sont divisées 

en zones A et B.  Les ZIP A sont automatiquement sélectionnées par l’ARS car elles 

présentent un APL inférieur ou égal à 2,5 C/an/hab. Les ZIP B sont sélectionnées de 

manière additionnelle par l’ARS (31) : elles présentent un APL supérieur à 2,5 

C/an/hab. mais inférieur ou égal à 4 C/an/hab. et le directeur général de l’ARS peut 

retenir des indicateurs complémentaires à l’APL. Ces indicateurs peuvent être par 

exemple la part d’affections de longue durée (ALD), le nombre de médecins exerçant 

en secteur 1 etc…Les ZAC représentent les zones APL ]2,5 ; 4] C/an/hab. où aucun 

indicateur complémentaire n’est retenu (24). Certaines zones APL ]2,5 ; 4] C/an/hab. 

peuvent n’être considérées ni ZIP B ni ZAC par les agences, on les appelle alors 

« Zones de vigilance ».  

Les ZIP bénéficient d’aides qui seront développées ultérieurement (cf section « B » 

de l’Introduction et Annexe 3). Il s’agit par exemple d’aides conventionnelles et fis-

cales: aides conventionnelles de l’Assurance maladie à l’installation, au soutien d’un 

exercice coordonné, à la préparation de la succession et à l’entraide entre médecins/ 

Aides fiscales avec exonération d’impôts sur les revenus issus de la permanence 

des soins ambulatoires etc. Elles sont également éligibles aux aides régionales 

comme le développement des Praticiens Territoriaux de Médecine Générale (PTMG) 

ou aux aides des collectivités territoriales à l’exercice des professionnels, bourse 

d’étude, indemnité de logement, indemnité de déplacement… Les ZAC, elles, ne 

sont éligibles qu’à ces aides régionales (32).  

 

 3/ Répercussion sur la santé des patients 

 

 Dans cette partie, les territoires sont cités avec l’ancienne nomenclature ré-

gionale par souci de précision et car les cartes et données épidémiologiques ont 

pour la grande majorité été rédigées avant le changement de 2016. 
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 La comparaison d’états de santé entre les populations est une tâche com-

plexe qui ne saurait être exhaustive de par l’extrême variabilité qualitative et quantita-

tive des pathologies, des différents stades, des estimations en terme de prévalence 

etc. Cependant si l’on se base sur les pathologies causant le plus de décès en 

France à savoir les cancers et les maladies cardio-vasculaires, la comparaison des 

cartes reflète parfois une superposition entre taux de décès élevés et déserts médi-

caux :  

 

  

Période 2008-2010: 

-Les régions les plus touchées par les déserts médicaux sont: LÎle de France, Nord-

Pas-de-Calais, Picardie, Haute-Normandie,Pays de la Loire, Centre, Bourgogne, Al-

sace, Lorraine, Auvergne, Poitou-Charente, Corse-du-Nord, DOM sauf Réunion (33) 

-Les régions les plus touchées en terme:  

 •De mortalité due à des maladies cardio-vasculaires: Nord Pas de Calais, Pi-

cardie, Haute-Normandie, Champagne-Ardennes, Limousin, Auvergne, Corse, DOM 

 •De mortalité par cardiopathies ischémiques: Nord Pas de Calais, Picardie, 

Haute Normandie, Champagne-Ardenne, Lorraine, Franche-Comté, Auvergne, Lan-

guedoc-Roussillon, Corse, Réunion 

 •De mortalité par insuffisance cardiaque: Nord pas de Calais, Picardie, Haute-

Normandie, Champagne-Ardennes, Lorraine, Limousin, Auvergne, Languedoc-

Roussillon, Corse, DOM 

 •De mortalité par maladies cérébro-vasculaires: Nord pas de Calais, Picardie, 

Haute-Normandie, Bretagne, Poitou-Charente, Limousin, DOM (34) 

 

 

 

 

Période 2011-2013:  

-Les régions les plus touchées par les déserts médicaux sont: Ile de France, Basse-

Normandie, Poitou Charente, Picardie, Champagne-Ardennes, Centre, Bourgogne, 

Auvergne, Rhône-Alpes, Corse, DOM sauf Réunion (35) 

-Les régions les plus touchées en terme: 
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 •De mortalité par Cancer de l’utérus: Nord pas de Calais: Iles-de-France, Pi-

cardie, Normandie, Bretagne,Champagne-Ardennes, Bourgogne, Poitou-Charente, 

Centre, Languedoc-Roussillon, PACA, Corse, DOM sauf Martinique 

 •D’amputations du membre inférieur diabétique: Nord pas de Calais, Basse-

Normandie, Picardie, Alsace, Lorraine, Pays de la Loire, Poitou Charente, Aquitaine, 

Corse, DOM 

 •D’hospitalisations pour pied diabétique: Nord pas de Calais, Picardie, Nor-

mandie, Bretagne, Champagne-Ardennes, Alsace, Bourgogne, Franche-Comté, Au-

vergne, Poitou-Charente, Aquitaine, Martinique 

 •De mortalité par AVC: Nord pas de Calais, Picardie, Bretagne, DOM 

 

On observe pour ces pathologies et décès une forte corrélation entre désert médical 

et impact sur la santé des patients principalement pour les régions Nord Pas de Ca-

lais, Picardie, Normandie, Auvergne, Poitou Charente, Corse, et les DOM sauf la 

Réunion. 

Effectivement certaines régions sont très touchées par les déserts médicaux et ne se 

retrouvent que rarement en tête des territoires affectés en terme de morbi-mortalité: 

exemple Ile de France, Centre. 

À l’inverse certains territoires ne sont pas classés déserts médicaux mais sont sou-

vent présents en tête de liste pour diverses pathologies ou taux de décès: on peut 

prendre l’exemple du Languedoc-Roussillon qui sur cette répartition régionale fait 

partie des régions de France les plus favorisées en terme d’accès aux soins avec 

pourtant un taux de décès par cardiopathie ischémique élevé. Cela s’explique no-

tamment par le mode de vie dans cette zone qui enregistre le taux le plus élevé de 

consommation alcoolo-tabagique (36), la facilité d’accès aux soins n’est donc pas un 

critère qui optimise strictement l’état de santé d’une population.  
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B/ Dispositifs et plans de lutte contre les déserts médicaux 

 

 1/Pacte Territoire Santé 2012-2015  

 

 En décembre 2012 la Ministre des Affaires sociales et de la santé Marisol 

Touraine met en place le Pacte Territoire Santé, qui sera complété en novembre 

2015. Il propose des nouvelles mesures pour accompagner les médecins au quoti-

dien et surtout améliorer leur disponibilité. Ces engagements se distinguent en 12 

objectifs: (37) 

 

-Un stage en médecine générale pour 100% des étudiants: 

L’objectif est de promouvoir et de faire apprécier cette pratique en cabinet de ville 

aux étudiants sur le terrain. Les étudiants dont le logement est éloigné du lieu de 

stage se voient attribuer une indemnité de déplacements de 130€ par mois. 

 

-1 500 contrats d’engagement de service public (CESP) d’ici la fin du quinquennat: 

Pour favoriser l’installation de nouveaux médecins en zones fragiles, les terrains de 

stages choisis dans ces zones sont accompagnés d’une bourse de 1200€ par mois. 

L’obligation ensuite d’exercer sur ce terrain une fois installé est égale à la durée de 

perception de la bourse pendant l’internat. 

 

-200 praticiens territoriaux de médecine générale (PTMG): 

Il s’agit d’augmenter les effectifs médicaux dans les zones sous-dotées en médecins 

(ZIP A, ZIP B et ZAC), en assurant une aide en début d’installation pendant deux 

ans. Le PTMG bénéficie d’un complément net de rémunération mensuelle à hauteur 

de 3640€ moyennant une activité minimum, ainsi qu’une meilleure protection sociale 

en terme de congé maternité ou maladie. 

 

-Un référent installation dans chaque région: 

La mise en place d’un interlocuteur unique dans chaque région permet 

d’accompagner et de faciliter l’installation du médecin ou le parcours de l’interne no-

tamment dans les démarches administratives. 
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-Développer le travail en équipe: 

Les maisons de santé pluridisciplinaires et centres de santé polyvalents doivent per-

mettre d’allonger les horaires de consultation et permettre une prise en charge plus 

complète des patients. 

 

-Rapprocher les maisons et centres de santé des universités: 

Le but est de développer des terrains de stage et de recherche en médecine géné-

rale en créant une attractivité par la promotion d’une forme d’exercice. 

 

-Développer la télémédecine: 

Ce procédé permet de s’adapter aux éloignements géographiques, sans toutefois 

comme les praticiens le rappellent, remplacer le médecin. 

 

-Accélérer les transferts de compétences: 

L’idée est de décharger le médecin des tâches qu’il peut déléguer à d’autres profes-

sionnels de santé afin de libérer du « temps médical ». Il s’agit par exemple de faire 

réaliser un bilan visuel par un orthoptiste. Nous pouvons prendre aussi l’exemple du 

protocole ASALEE (Action de Santé Libérale en Équipe), programme créé en 2004.  

Il s’agit d’une coopération entre infirmiers et médecins généralistes sur le dépistage 

des troubles tabagiques, le suivi du diabète et du risque cardiovasculaire. Ce proto-

cole a fait l’objet d’un financement spécifique. 

 

-Garantir un accès aux soins urgents en moins de 30 minutes d’ici 2015: 

La mise en place de médecins correspondants du SAMU (MCS) doit permettre un 

accès aux soins urgents plus rapide en amont de l’arrivée des services médicaux 

d’urgence et de réanimation (SMUR). 

 

-Permettre aux praticiens hospitaliers et salariés d’appuyer les structures ambula-

toires: 

L’objectif de cette mesure est de faciliter l’appui des médecins hospitaliers et salariés 

aux structures ambulatoires tout en conservant leur statut d’origine. 
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-Adapter les hôpitaux de proximité et responsabiliser les CHR:  

Le soutien financier et administratif de ces hôpitaux permet de maintenir une coopé-

ration avec la médecine de ville. 

 

-Conforter les centres de santé: 

La mise en place de ces centres pluridisciplinaires doit attirer les médecins dans le 

cadre d’une nouvelle forme d’exercice. Une mission de l’inspection générale des af-

faires sociales (IGAS) a été lancée pour reconsidérer leur place dans l’offre de soins 

et leur financement.  

 

 

En 2015 le Pacte Territoire Santé 2 renforce les points préalablement établis: (38) 

 

Engagement 1 : développer les stages des futurs médecins en cabinet de ville 

Engagement 2 : faciliter l’installation des jeunes médecins dans les territoires fragiles 

Engagement 3 : favoriser le travail en équipe, notamment dans les territoires ruraux 

et périurbains 

Engagement 4 : assurer l’accès aux soins urgents en moins de 30 minutes 

Engagement 5 : augmenter de manière ciblée le numerus clausus régional pour 

l’accès aux études de médecine 

Engagement 6 : augmenter le nombre de médecins libéraux enseignants 

Engagement 7 : soutenir la recherche en soins primaires  

Engagement 8 : mieux accompagner les professionnels de santé dans leur quotidien 

Engagement 9 : favoriser l’accès à la télémédecine pour les patients chroniques et 

pour les soins urgents 

Engagement 10 : soutenir une organisation des soins de ville adaptée à chaque terri-

toire et à chaque patient 
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 2/ Le Plan du Gouvernement pour l’égal accès aux soins dans les 

 territoires - 2017 

 

 Le vendredi 13 octobre 2017 Edouard Philippe, Premier ministre et Agnès Bu-

zyn, ministre des Solidarités et de la Santé ont présenté le Plan du Gouvernement 

pour l’égal accès aux soins dans les territoires (39). Ils énoncent des solutions aux 

problématiques du point de vue des patients, mais aussi des élus et des profession-

nels de santé. Il est construit et mis en œuvre avec les Agences Régionales de San-

té  et leurs partenaires institutionnels régionaux. Madame la ministre déclare: 

« Chaque professionnel de santé exerçant dans un territoire ou souhaitant s’y instal-

ler peut élaborer son propre projet professionnel et mieux l’articuler avec sa vie pri-

vée. Il peut évoluer dans sa carrière professionnelle grâce à la mise en place d’un 

guichet unique qui l’informera, l’aidera et l’accompagnera dans ses démarches 

administratives. » (40). 

 

Le plan s’articule autour de 4 axes prioritaires: 

 

-Renforcer l’offre de soins dans les territoires au service des patients par une pré-

sence médicale et soignante accrue: 

 

  •Aide de 50 000€ à l’installation, perçue sur trois ans. 

  •Améliorer l’accès au cumul emploi-retraite. Le plafond de revenu an-

nuel en-deçà duquel les médecins peuvent demander à être dispensés de cotiser au 

régime Prestation Complémentaire Vieillesse (PCV) des cotisations sera relevé de 

11 500 euros à 40 000 euros dans les zones en tension. 

  •Le contrat de solidarité territoriale médecin (CSTM) permet de déve-

lopper des consultations avancées en zones sous-dotées, dont l’aide perçue est de 

10% des honoraires tirés de l’activité conventionnée. 

  •Créer des postes « d’assistants partagés » entre la ville et l’hôpital 

  •Généraliser le contrat de médecin adjoint. Son but est de permettre 

aux jeunes médecins ou internes d’apporter un appui temporaire en zones à fort af-

flux touristique ou en cas d’épidémie.  
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  •Favoriser les terrains de stage en ambulatoire en revalorisant les in-

demnités des maîtres de stage et en facilitant les démarches administratives pour le 

devenir. La mesure concerne aussi les internes en revoyant à la hausse les aides 

pour les transports et l’hébergement.   

  •Faciliter les remplacements et l’exercice mixte (salarié/libéral) en amé-

liorant la protection sociale des remplaçants et en simplifiant l’exercice mixte par la 

diminution des charges relatives à l’exercice libéral et la permission aux médecins de 

ne souscrire qu’à un seul régime.  

  • Développer les coopérations entre les professionnels de santé pour 

libérer du temps médical. 

  •Organiser la contribution des centres médicaux des armées en per-

mettant aux professionnels de santé militaires d’exercer dans les structures coor-

données ou les établissements de santé.  

 

-Mettre en œuvre la révolution numérique en santé pour abolir les distances: 

 

  •Inscrire la télémédecine dans le droit commun dès 2018  

  •Accompagner l’équipement des établissements médico-sociaux, des 

établissements de santé (dont les hôpitaux de proximité), des maisons de santé plu-

ri-professionnelles et des centres de santé dans le déploiement de la télémédecine  

  •Faire émerger les territoires digitaux en généralisant le dossier médical 

partagé (DMP) ou en développant des services numériques pour faciliter les 

échanges d’informations entre professionnels 

 

-Favoriser une meilleure organisation des professions de santé pour assurer une 

présence soignante pérenne et continue : 

 

  •Soutenir le développement des maisons de santé pluri-

professionnelles et des centres de santé 

  •Garantir une réponse aux soins d’urgences en cabinet pour éviter 

l’encombrement des urgences hospitalières 

  •Développer le guichet unique d’information et d’orientation pour 

l’exercice des professionnels de santé 
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  • Simplifier la prise en charge des patients en situation complexe en 

faisant converger financièrement les dispositifs d’appui aux parcours complexes se-

lon les territoires  

 

-Faire confiance aux acteurs des territoires pour construire des projets et innover: 

 

  •Co-construire un projet d’animation et d’aménagement du territoire par 

les professionnels de santé, les usagers, les institutions et les élus des territoires  

  •Créer un cadre commun permettant aux professionnels de santé 

d’expérimenter de nouvelles organisations  

  • Evaluer régulièrement la mise en place des différentes actions territo-

riales 

  •Appuyer les agences régionales de santé dans l’accompagnement des 

projets de territoire 

 

 

 3/Programme « Ma santé 2022 » 

 

 Le 18 septembre 2018, le Président de la République et la ministre des Soli-

darités et de la Santé Agnès Buzyn présentent le programme « Ma Santé 2022 » 

visant une nouvelle transformation du système de santé. À l’issue de cette présenta-

tion, un projet de loi est définitivement adopté par le Parlement le 16 juillet 2019, re-

latif à « l’organisation et à la transformation du système de santé » . La mise en 

œuvre de la totalité des mesures de la stratégie « Ma santé 2022 » doit s’étaler sur 

la durée du quinquennat. Un bilan de situation est alors attendu deux fois par an par 

madame la ministre (41). 

 

Les cinq actions prioritaires sont les suivantes:  

 

-Le développement des Communautés Professionnelles Territoriales de Santé 

(CPTS) 

Il s’agit de la mise en place de collectifs de soins au service des patients.  

Les professionnels de santé (médecins, pharmaciens, paramédicaux…) d’un terri-

toire doivent s’organiser pour favoriser l’accès au médecin traitant, aux soins non 
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programmés, à la prévention, pour améliorer le maintien à domicile des personnes 

âgées et la coopération entre tous les spécialistes. L’objectif est d’en déployer au 

moins 1 000 d’ici 2022. 

Leurs buts est par exemple de favoriser la création de maisons pluridisciplinaires de 

santé, ou de développer l’attractivité du territoire pour les internes ou les profession-

nels de santé (42). 

 

-Déploiement de 400 postes de médecins généralistes dans les territoires prioritaires 

L’originalité de cette mesure réside dans le statut des postes proposés. Le but est de 

déployer d’une part 200 postes permettant aux praticiens d’être salariés d’un établis-

sement ou centre de santé, ou d’un autre médecin. Ces postes peuvent être créés 

par des collectivités locales, des associations, des mutuelles, des établissements de 

santé. 

D’autre part 200 postes sont à activité partagée entre l’hôpital ou un établissement 

privé, et la ville. Le médecin pourrait alors avoir un statut de praticien hospitalier con-

tractuel et de médecin libéral (installé ou salarié d’un autre médecin). 

 

-Libérer du temps médical 

Cette mesure déjà présente dans le Pacte Territoire Santé 2012-2015 voit ses com-

posantes évoluer. 

 •Un nouvelle fonction d’assistant médical est créée. Ses missions seront de 

réaliser les tâches administratives comme l’enregistrement des résultats, la création 

d’un dossier, ou encore de recueillir certains paramètres, les poids, la taille, la ten-

sion artérielle, le statut vaccinal etc. L’objectif est de déployer 4000 postes 

d’assistants médicaux d’ici 2022. 

 •La télémédecine est désormais reconnue comme un acte médical de droit 

commun. Cinq actes sont définis dans le décret n°2010-1229 du 19 octobre 2010 

ainsi que leurs conditions de mise en œuvre: la téléconsultation, la télé-expertise, la 

télé-assistance, la télésurveillance, la régulation par le 15. 

 •Les Infirmiers en Pratique Avancée (IPA) intègrent le protocole ASALEE. Ce 

programme se développe au fil des années: En décembre 2013, 337 médecins et 

115 infirmiers participaient à l’expérimentation, pour 2800 médecins et 367 infirmiers 

aujourd’hui (43). 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000022932449&categorieLien=id
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 •Le plan de vaccination contre la grippe par les pharmaciens dans 4 régions a 

permis aux 60% des pharmacies volontaires de vacciner chacune 60 patients en 

moyenne (44). 

 

-Développer les hôpitaux de proximité 

On s’intéresse ici à des structures adaptées aux soins du quotidien (gériatrie, méde-

cine générale, rééducation). Ces structures hospitalières sont destinées à travailler 

en lien très étroit avec la médecine de ville, pour que les médecins libéraux puissent 

continuer à y suivre leurs patients. La loi permettra de redonner des investissements 

à des établissements aujourd’hui en difficulté, souffrant d’un manque d’attractivité 

(45). L’objectif est de labelliser 500 à 600 hôpitaux d’ici 2022 (41). 

 

-Réforme du 1er et 2ème cycle des études de médecine 

La « suppression » du numerus clausus est inscrite dans le projet de loi relatif à Ma 

Santé 2022. Le terme « suppression » est un abus de langage car la sélection serait 

toujours présente mais il serait réalisé en plus des QCM des tests de compétences 

humaines et sociales. En effet, l'un des volets de la réforme est la diversification de 

la sociologie des étudiants. Le but est que 30 à 40% des étudiants se présentant aux 

études médicales y aient accès à partir de n’importe quelle licence, avec l’objectif de 

favoriser des passerelles entre les cursus. D’après le Pr Jean Sibilia, président de la 

conférence des doyens des facultés de médecine «La notion de suppression du nu-

merus clausus est un abus {…} Il faut dire les choses, ne pas mentir aux jeunes et à 

leurs familles. On supprime la sémantique numerus clausus mais on va garder le 

principe de sélectivité et de mesure des besoins sur les terrains. ». Plusieurs arrêtés 

et décrets sont en préparation pour cadrer la nouvelle méthodologie visant à définir 

le nombre d'étudiants autorisés à poursuivre leurs études dans les cursus santé. Plu-

tôt qu'un numerus fixe il faudra établir une fourchette modifiable qui tiendra compte 

des besoins en médecins sur chaque territoire sur les quinze ans à venir avec l’aide 

des agences régionales de santé (46). 

Par ailleurs, le cursus de formation du 2ème cycle sera réformé afin de mieux tenir 

compte des compétences et aptitudes des étudiants et de leur projet professionnel. 

Les idées exposées par la ministre de la santé sont l’introduction de stages plus tôt 

dans le cursus ainsi qu’une personnalisation du parcours de l’étudiant définie par un 
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certain nombre de paramètres. Les connaissances devront être évaluées à la fin de 

la 5ème année et les compétences à la fin de la 6ème (47)(48). 

 

 

 4/ Les résultats observés 

 

 Concernant les Pactes Territoire Santé et Territoire Santé 2, le bilan est en 

faveur des CESP, PTMG, maisons de santé et MCS. 

Au 24 février 2017, près de 1 800 jeunes ont signé un CESP, dépassant ainsi la cible 

de 1700  contrats fixée pour fin 2017.  S’agissant des PTMG, près de 800 contrats 

ont été signés depuis 2013. Par ailleurs, près de 900 maisons de santé sont répar-

ties sur le territoire, soit 5 fois plus qu’en 2012. Enfin, 580 médecins généralistes vo-

lontaires sont également MCS : depuis sa création, le dispositif a permis à un million 

de personnes supplémentaires d’accéder à des soins urgents en moins de 30 mi-

nutes (49). 

 

 Le 16 septembre 2019, dans le cadre de la réunion du deuxième comité de 

suivi de Ma santé 2022, associant 150 représentants professionnels, institutionnels 

et associatifs de la santé, Agnès Buzyn, alors ministre des solidarités et de la santé, 

a présenté les avancées de la première année de mise en œuvre de la stratégie lan-

cée par le président de la République. 

Arrivé à date sus-citée, ont été mis en place: 

-L’élaboration du plan de réforme des études de santé avec notamment la réforme 

du numerus clausus et des épreuves classantes nationales pour les étudiants en 

médecine alors envisagé pour la rentrée 2020  

-Depuis mars 2017 le nombre de maisons de santé pluri-professionnelles a progres-

sé de 40%, le nombre de centres de santé médicaux polyvalents a quant à lui aug-

menté de 25% 

-L’évolution du financement des hôpitaux de proximité a été effective 

-L’accélération du déploiement de la télémédecine, en autorisant notamment de nou-

velles professions de santé à pratiquer le télésoin 

-Le travail des communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS) avec 

mise en place à ce jour de 400 projets 
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-Le recrutement de 60 postes de médecins généralistes sur les 400 pourvus (activité 

salariée ou partage de poste entre ville et hôpital) ont permis à 38 000 personnes de 

retrouver un médecin traitant (50). 
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C/ La situation en Martinique 

 

 1/ Accès aux soins, démographie médicale 

 

 La Martinique est à la fois la plus petite région de France et une des plus peu-

plées avec 376 480 habitants au dernier recensement de l'Institut national de la sta-

tistique et des études économiques (INSEE) en 2016 (51)(52). Sa densité est trois 

fois supérieure à celle de l’hexagone.  

 

 Elle souffre de la pauvreté de sa densité médicale et de la concentration des 

structures de soins dans le Centre et le Sud de l’île. À cela se rajoutent les spécifici-

tés du territoire en terme de santé publique qui affectent l’accès aux soins (53) : 

risques infectieux, taux élevé de VIH, de drépanocytose, de diabète, d’obésité (28% 

de la population concernée contre 17% en métropole) (54) et du vieillissement qui ne 

cesse de croître, ce qui engendrera dans les années à venir un surplus de maladies 

chroniques. Selon l’INSEE le nombre de personnes âgées continuera d’augmenter 

plus vite que l’ensemble de la population et devrait classer la région en deuxième 

position des plus âgées d’ici 2040. À l’heure actuelle cette population se concentre 

majoritairement dans le Nord de l’île, creusant d’autant plus la difficulté d’accès aux 

soins (51). 

 

 La Martinique est dotée d’un Centre Hospitalier Universitaire, l’hôpital Pierre 

Zobda-Quitman  (1506 lits d’hospitalisation) à Fort-de-France dans le Centre de l’île. 

Il est le siège du service principal d’urgences, le second se situant dans le Nord-

Atlantique, dans la ville de Trinité. 

 

 Concernant les médecins généralistes libéraux, leur densité en Martinique est 

très inférieure à la moyenne nationale. Elle fait aussi partie des régions françaises 

les moins bien dotées en spécialistes. En 2017 on comptait en milieu libéral 303 mé-

decins généralistes inscrits à l’Ordre soit une densité de 81,6 pour 100 000 habitants 

contre 88,9 en France métropolitaine. Les spécialistes libéraux étaient au nombre de 

219 soit une densité de 59 pour 100 000 habitants, contre 82,4 pour la métropole 

(55). D’après l’atlas de la démographie médicale 2016 établi par le CNOM, la Marti-
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nique connaît la même variation d’effectifs que la métropole avec une baisse du 

nombre de médecins généralistes, et une augmentation des spécialistes. Cependant 

parmi les Départements d’Outre Mer (DOM) son augmentation en spécialistes est la 

plus faible et elle est la seule à connaître une baisse d’effectifs de médecins généra-

listes. Par ailleurs elle craint des départs à la retraite trop nombreux et trop proches: 

premièrement elle fait partie des départements français qui comptent le plus de re-

traités actifs avec 32% en 2018 (rapporté au nombre de retraités totaux) pour une 

moyenne nationale d’environ 25% (9). Cette attitude compense la diminution des 

actifs réguliers mais se rapporte à autant de cessation d’activité dans un futur 

proche. Deuxièmement on observe une population médicale dont l’ ge moyen est de 

52 ans contre 50,8 ans au niveau national, pouvant prévoir également des départs à 

la retraite plus importants (9). 

 

 

 2/ Organisation des permanences de soins ambulatoires (PDSA) 

 

 Comme en métropole, les Permanences de Soins Ambulatoires (PDSA) sont 

organisées avec des médecins régulateurs libéraux  et médecins effecteurs sur le 

terrain.   En Martinique, les PDSA étaient obligatoires à partir de 1999 sur 12 sec-

teurs de garde, chaque médecin généraliste libéral recevant dans son propre cabinet 

ou étant en régulation au Centre 15. En 2002 des grèves ont mené deux ans plus 

tard à une modification d’organisation notamment en établissant dès lors des tours 

de gardes ambulatoires sur la base du volontariat, ce qui a eu pour conséquence de 

réduire le nombre de médecins effecteurs. De ce fait, une nouvelle sectorisation de 

l’île en 7 secteurs a permis de diminuer le nombre de permanences par médecin et 

de revaloriser leur rémunération. En 2010 les taux de participations volontaires 

étaient parmi les plus faibles de France, à hauteur de 19% contre 60% dans la majo-

rité des territoires métropolitains. Devant la persistance de ces problèmes organisa-

tionnels avec trop peu de praticiens volontaires, au 1er janvier 2016 la Martinique est 

finalement découpée en 4 secteurs avec création d’une maison médicale de garde 

(MMG) sur chaque secteur: Nord-Atlantique, Nord-Caraïbe, Sud, Centre (56)(57). 

Malheureusement un déficit de médecins dans le Nord-Caraïbe a contraint ce sec-
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teur à se regrouper avec le Centre, réunissant ainsi deux MMG à Fort de France (cf 

carte suivante « Organisation des PDSA en 4 secteurs » ).  

Ce nouveau dispositif a alors pour avantage de simplifier la lecture de la répartition 

des MMG aux yeux des patients qui doivent consulter. Ceux qui ne peuvent pas se 

déplacer bénéficient d’une visite à domicile par SOS médecin, c’est-à-dire par le mé-

decin de garde de la MMG qui est alors sollicité par le médecin régulateur du Centre 

15. 

La loi du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital, et relative aux patients, à la san-

té et aux territoires (HPST) et le décret n°2010-809 du 13 juillet 2010 ont modifié le 

cadre réglementaire de la permanence des soins ambulatoires (PDSA) (51). Depuis, 

des créneaux dérogatoires spécifiques à la région et au mode vie ont été mis en 

place en terme d’horaires et ce concernant les médecins effecteurs tout comme les 

régulateurs libéraux. D’après l’article R.6315-1 du Code de la Santé Publique, les 

horaires imposés de PDSA s’étendent de 20h à 8h tous les jours, et également de 8h 

à 20h les dimanches et jours fériés. Cependant les agences régionales de santé 

peuvent modifier cette organisation en fonction de la demande de soins du territoire 

(58). Ainsi en Martinique les horaires ont été modifiés de la manière suivante (57) :  

-Régulateurs libéraux (Centre de Réception et de Régulation des 

Appels ou CRAA au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Fort-de-France) en 

semaine de 17h à minuit; samedi, dimanche et jours fériés de 7h à minuit (59) 

-Effecteurs (Dans les 4 centres de MMG sus-cités): 19h-23h en semaine, 13h-23h 

les samedis, 7h-23h les dimanches et jours fériés 

 Malgré cette nouvelle organisation qui semble plus accessible que les an-

ciennes, l’ARS déclare qu’il reste deux points de fragilité dans ce système:  

1/La part des médecins de 55 ans - donc peu favorables à la participation aux PDSA- 

est non négligeable 

2/ Les temps de déplacements peuvent être dissuasifs chez les patients non véhicu-

lés (51).  

 

 En 2019 le taux de participations volontaires aux PDSA était de 25% contre 

une moyenne française de 38,1% (60). 
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Organisation des PDSA en 4 secteurs (61) 

 

 

 3/ Contextes géographique, économique et social en Martinique 

 

 La Martinique est une île de l’archipel des Petites Antilles s’étendant sur         

1 128km², soit environ 60 km en longueur pour 30 km de largeur. C’est une zone vol-

canique avec la Montagne Pelée au Nord, volcan de 1 397m d’altitude toujours en 

activité qui fait partie des plus surveillés au monde. Le reste est représenté par des 

reliefs moyens, les mornes, une forêt tropicale humide étendue et de nombreuses 

routes sinueuses surtout dans le Nord rendant de nombreuses zones difficiles 

d’accès (62)(63). La majorité des communes sont considérées comme des territoires 

semi-ruraux.  

 

 La Martinique est classée au 4ème rang des départements français les plus 

pauvres derrière Mayotte, la Guyane et la Réunion (64)(65)(66). En 2015 le taux de 

ménages vivant en dessous du seuil de pauvreté était de 30,9 % contre 11,2 % à 

19,8 % selon les départements métropolitains, et le niveau de vie médian était 19% 

plus faible en Martinique (64). Elle est également le troisième département le plus 
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inégalitaire de France (derrière l’Île-de-France et la Réunion) si l’on compare les ni-

veaux de vie des 20% les plus aisés avec les 20% les plus modestes (64)(65).   

L’INSEE déclare dans « Les revenus et le patrimoine des ménages - Édition 2018» 

(64), que cette situation de précarité fait référence à une population comportant un 

fort taux de chômeurs, de retraités et moins de cadres que les autres départements 

français. 

En 2018 le chômage touche 18% de la population contre une moyenne hexagonale 

d’environ 9% (67) et 22,8% des Martiniquais sont couverts par le RSA contre 7,7 % 

dans l’Hexagone (68).  D’autre part 21,2% bénéficient de la CMU-C contre 7,4% en 

métropole (69). Une forte proportion de la population est également bénéficiaire 

d’allocations telles que l'allocation parent isolé (API) ou l'allocation solidarité vieil-

lesse (ASV) (70). 

En parallèle de nombreux Martiniquais présentent des difficultés d’accès aux droits à 

cause d’une méconnaissance du système de protection sociale et d’une complexité 

des démarches administratives, pouvant expliquer une partie des renoncements aux 

soins (71). 

La précarité est aggravée par les importations qui engendrent un surcoût des pro-

duits alimentaires et de consommation courante (+17%) (104), et ce surtout au sein 

des familles monoparentales dont 45% des enfants sont issus (72). 

 

 Sur le plan de la consommation, les dépenses des ménages français métro-

politains se répartissent à parts quasiment égales entre transports, nourriture et lo-

gement, alors que la Martinique présente un taux de consommation en transports 

bien plus élevée. Ce phénomène s’explique par le fait que les réseaux de transports 

en commun sont peu développés, et concernent de vastes distances, entraînant un 

besoin en véhicules particuliers plus important (73). Ce paramètre objective 

l’importance de l’organisation du territoire au vu de la complexité géographique de 

l’île. En revanche 34% de la population est représentée par une population qualifiée 

d’« aînés défavorisés », à revenus modestes qui favorisent nettement les dépenses 

dans l’alimentation avec une consommation très faible en transports, ce qui pose 

d’autant plus un problème au niveau des déplacements car la plupart de ces con-

sommateurs sont identifiés comme des personnes seules (73). 

 

 



27 

 

 4/Zonage médical 

 

 En janvier 2018 un nouveau zonage médical est arrêté par le directeur géné-

ral de l’ARS Martinique en association avec les collectivités territoriales siégeant au 

sein de l’union régionale des professionnels de santé, et ce après avis de la confé-

rence régionale de la santé et de l’autonomie (24). 

Sur 34 communes, 29 sont alors classées en zones d’interventions prioritaires contre 

18 auparavant (26) (74) (Annexe 2). Les médecins exerçant dans ces communes ont 

pu bénéficier de mesures incitatives à l’installation, prévues dans la convention mé-

dicale nationale approuvée par l’arrêté du 20 octobre 2016, qui vise à organiser les 

rapports entre les médecins libéraux et l’assurance maladie.  

Ce zonage régional est révisé au moins tous les 3 ans (26). 

 

 

   5/Dispositifs et plans de lutte contre les déserts médicaux 

 

 La Martinique est concernée par les différents programmes gouvernementaux 

de santé au même titre que les départements métropolitains.  

 

 En 2014 elle fait partie des 9 régions pilotes d’expérimentation de téléméde-

cine et ce pour 4 ans (75). Pour ce faire l’ARS a signé des conventions avec les or-

ganismes locaux d’assurance maladie, les professionnels de santé, les établisse-

ments de santé et les établissements sociaux et médico-sociaux volontaires (76). 

Différentes missions étaient évoquées: prise en charge des pathologies chroniques, 

des personnes âgées dans les EHPAD, et prise en charge des détenus.  

Le dépistage de la rétinopathie diabétique par téléconsultation était un des enjeux 

évoqués et a notamment fait l’objet d’un poster (Protocole de dépistage de la rétino-

pathie diabétique-URML Martinique - 2013) (77). Le but était pour l’ophtalmologue de 

lire la rétinographie réalisée par l’orthoptiste en attendant un rendez-vous ultérieur 

plus complet (77). Cependant aucune donnée n’est disponible quant au bilan de réa-

lisation de ces actes. Le milieu carcéral, lui, a recensé 181 télé-consultations sur les 

deux premières années d’expérimentation (78). Les spécialités concernées étaient la 

médecine interne, l’immunologie, les maladies infectieuses et tropicales. Ont égale-
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ment été réalisées des téléconsultations d’anesthésie pré-opératoires, de suivis de 

diabète, des séances de télé-expertise pour avis entre experts, ou encore des re-

cours   à    la    télé-assistance    comme    par    exemple    la    transmission 

d’électrocardiogrammes réalisés par des infirmiers (79).  

Les services d’EHPAD ont pu bénéficier eux aussi sur ces deux premières années 

de 67 téléconsultations avec des services de gériatrie, et les télé-expertises dermato-

logiques sans précision sur la localisation des patients étaient anecdotiques avec 7 

actes en deux ans. La médecine générale libérale n’avait pas été concernée par 

cette expérimentation et à ce jour d’une manière générale la télémédecine n’est pas 

développée en Martinique en dehors de quelques avis gériatriques donnés dans les 

EHPAD (57). 

 

 En ce qui concerne le recrutement de nouveaux médecins et l’offre de soins, 

les résultats sont mitigés en Martinique : ont été créées 2 Maisons de Santé Pluripro-

fessionnelles (MSPP) , à Sainte-Marie et au Lamentin (en plus de celle de Ducos 

déjà existante), ainsi que 2 centres de santé, à Saint-Pierre et Basse-Pointe (80). Un 

seul contrat PTMG a été signé à ce jour, à Case Pilote(3)(80). Onze Contrats d’Aide 

à l’Installation des Médecins ont été signés avec une aide de 50 000€ répartie sur les 

deux premières années (81) (82). Sept postes d’assistants partagés entre ville et 

hôpital ont été pourvus (81). 

En novembre 2018 les indemnités mensuelles de transports pour les internes en 

stage ambulatoire dans des zones médicalement sous-denses ont été augmentées à 

200€ (82). 

  

 Une Communauté Professionnelle Territoriale de Santé (CPTS) a été créée 

en 2017 (83). 

 

 Un guichet unique d’accompagnement a vu le jour, en lien étroit avec la 

Caisse Générale de Sécurité Sociale (80). 

 

 L’hôpital du Marin et de Saint-Esprit se sont vus attribuer le statut d’hôpitaux 

de proximité (84) pour une articulation plus étroite avec la médecine de ville notam-

ment au travers de certaines missions partagées avec des professionnels ambula-

toires exerçant en maisons de santé. 
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 6/Adaptations régionales complémentaires 

 

 Les conditions de vie et les organisations territoriales propres à la Martinique 

ont mené les acteurs de santé locaux à adapter et compléter les mesures gouver-

nementales en relation avec l’ARS Martinique. 

 

 Des adaptations régionales sont réalisées autour de la mère et de l’enfant de-

vant un taux de mortalité périnatal élevé. Un nouveau Centre Périnatal de Proximité 

a été inauguré en 2014 dans le Nord à Basse-Pointe, en lien avec la PMI, venant 

ainsi compléter celui du Sud pré-existant au Marin (80). L’association Re-Naissance 

972 signe en 2015 un contrat avec l’ARS pour développer le réseau de santé Périnat 

Matnik (promotion de l’accompagnement des futurs parents, en post-natal, adapter 

des parcours de soins simples…). Malheureusement le nombre de décès infantiles 

reste élevé puisqu’en 2013 le taux de mortalité pour 1000 naissances était de 7,6 en 

Martinique contre 3,3 en métropole(85), et en 2016 de 10,8 en Martinique contre 3,8 

en métropole (86). Dix pour cent des nouveaux-nés sont des prématurés et quatre 

pour cent sont des grands prématurés, soit 4 fois plus que la moyenne nationale 

(87).  

 

 Cette mesure d’action autour de la mère et de l’enfant est reprise par la suite 

dans le Projet Régional de Santé 2ème génération (PRS2) 2018-2022. Ce plan est 

une bonne illustration de l’action régionale complémentaire qu’organise la Martinique 

autour des mesures gouvernementales (88). Ce projet a été élaboré par une cen-

taine d’acteurs de santé en Martinique (professionnels de santé, associations, collec-

tivités etc). Leur objectif est d’ « améliorer l’état de santé de la population et de ré-

duire les inégalités sociales et territoriales de santé », tout en restant en cohérence 

avec la Stratégie Nationale de Santé qui elle-même comprend un volet spécifique 

aux territoires ultramarins (89)(90). Les principales thématiques sont les suivantes: 

 

- Anticiper les effets du vieillissement et la perte d’autonomie de la population ; 

 

- Améliorer la santé des mères et des enfants et lutter contre la mortalité infantile ; 
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- Réduire l’impact du surpoids et de l’obésité et leurs incidences sur les maladies 

chroniques (diabète, insuffisance rénale chronique, maladies cardio-vasculaires, 

troubles musculo-squelettiques) 

 

- Proposer une prise en charge de qualité des cancers 

 

- Améliorer les prises en charge en matière de santé mentale 

 

- Agir sur les difficultés d’accès aux soins et à la prévention des populations les plus 

vulnérables 

 

Organiser un maillage territorial garantissant une égalité d’accès à l’offre de santé  

 

 

 Plusieurs actions ont été menées à ce jour pour atteindre ces objectifs: 

L’ARS en association avec la « Fédération Addictions » a déployé un plan d’actions 

pour accompagner les personnes atteintes d’addictions, avec notamment la mise en 

place des Consultations Jeunes Consommateurs (CJC), ou encore la création d’un 

programme de prévention « Unplugged » dans les milieux scolaires (91). Elle a éga-

lement établi un schéma régional de prévention dans l’éducation à la vie affective et 

sexuelle notamment par le renforcement de la formation des intervenants, en suivant 

les directives du Centre de Ressources d’Éducation et de Promotion de la Santé 

Sexuelle (CREPSS) (92) (93). 

 

Un programme exhaustif a été rédigé concernant la mise en place des mesures de 

ce PRS2, afin de remplir ces principales missions dans un délai de 5 ans (Pro-

gramme régional relatif à l’accès à la prévention et aux soins des personnes les plus 

démunies - ARS Martinique - 2018-2022) (71). 
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 7/Morbi-mortalité de la Martinique versus métropole, et versus dé

 sert médical en métropole 

 

 Une comparaison franche de la morbidité totale entre la Martinique et la mé-

tropole serait donc imparfaite, de ce fait les données de comparaison dans la littéra-

ture sont rares. Cependant en prenant toujours l’exemple des maladies cardio-

vasculaires, des cancers et d’autres pathologies aiguës ou chroniques à forte préva-

lence en Martinique nous pouvons établir certains constats.  

Pour des âges et sexes comparables, l’ensemble des pathologies chroniques con-

cerne 37 % des Martiniquais pour seulement 34 % des métropolitains (94). Les 

modes de vies et les spécificités climatiques influent fortement sur cette répartition : 

le diabète, les insuffisances cardiaques et les accidents vasculaires (hors syndrome 

coronarien aigu) sont plus courants en Martinique et on y trouve certaines patholo-

gies infectieuses qui n’existent pas en métropole (dengue, chickungunya…). En re-

vanche on relève moins de cancers, en dehors du cancer de la prostate (95). 

D’autre part, en 2018 l’étude de la DRESS « En outre-mer, une santé déclarée moins 

bonne qu’en Métropole, surtout pour les femmes » met en évidence le fait que 69% 

des Français métropolitains disent se sentir « en bonne santé » contre 56% des Mar-

tiniquais. De la même manière 71% des hommes se sentent en bonne santé en mé-

tropole contre 61% en Martinique, et 68% des femmes métropolitaines contre 52% 

des femmes martiniquaises (94). Cependant la représentation de la santé est subjec-

tive et ces comparaisons ne permettent pas de tenir compte des structures par âge. 

 

 Sur un plan plus objectif, l’étude « L’état de santé des populations des dépar-

tements d’Outre-Mer en 2012, comparativement à la métropole: une analyse de la 

base nationale de l’Assurance Maladie » (95) compare l’état de santé entre la métro-

pole et les DOM, dont la Martinique. Elle prenait en compte la consommation de 

soins à partir des données du Système National d’Information Inter-Régimes de 

l’Assurance Maladie (SNIIRAM) sur 56 maladies dans 27 groupes hospitaliers. Les 

ratios de morbidité standardisés sur l’ ge et le sexe étaient utilisés pour cette compa-

raison. Les soins concernant le diabète étaient plus élevés en Martinique qu’en mé-

tropole (ratio 1,7), tout comme les dialyses (ratio 2,4), les AVC (ratio 1,1), les AOMI 

(ratio 1,7 pour les femmes uniquement), les hospitalisations pour maladies infec-
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tieuses (ratio 2,5) ou obstétricales (ratio 1,2), les troubles psychiatriques (ratio 2), et 

l’infection par VIH (ratio 1,4). Les syndromes coronariens aigus étaient en revanche 

plus faibles en Martinique (ratio 0,5), tout comme les maladies chroniques de 

l’intestin (ratio 0,5), la sclérose en plaque (ratio 0,3), la maladie de Parkinson (ratio 

0,8) et les cancers tous types confondus (ratio 0,7) en dehors du cancer de la pros-

tate (ratio 2,3). Ce dernier est également un exemple de l’impact des spécificités en-

vironnementales sur la santé puisque de nombreuses études évoquent un lien entre 

l’utilisation du chlordécone, molécule utilisée en Martinique jusqu’en 1993 comme 

insecticide sur les bananiers, et la forte prévalence du cancer de la prostate 

(99)(100)(101). 

 

 Si les comparaisons sont difficiles à établir en terme de morbidité entre la Mar-

tinique et la métropole, l’analyse de la mortalité est plus objective. Elle n’est pas plus 

élevée en Martinique, et ne l’est pas non plus par rapport à ses homologues déserts 

médicaux métropolitains. Par exemple, le taux de mortalité toutes causes confon-

dues est plus important dans l’Indre, le Cher, l’Allier, le Cantal, la Creuse, la Cor-

rèze…qui comportent le plus de communes classées ZIP (96). Ce taux de mortalité 

en Martinique est sensiblement proche de celui des départements les mieux peuplés 

en médecins, comme la Gironde, le Gard, l’Hérault ou les Bouches-du-Rhône. Ces 

quatre départements font partie avec la Martinique d’une fourchette de taux de mor-

talité comprise entre 7,6 à 10,6 ‰. Ce chiffre se situe entre 10,6 et 12,8‰ pour le 

Var et les Alpes-Maritimes qui ne souffrent pourtant pas d’un déficit médical pour la 

majorité des communes (96). Par ailleurs en 2018 l’espérance de vie des martini-

quais à la naissance est proche de la moyenne métropolitaine soit respectivement 

78,6 ans et 79,5 ans pour les hommes, 84,7 ans et 85,4 ans pour les femmes (70). 

 

 Malgré une prévalence accrue de certaines pathologies en Martinique on peut 

penser que certains facteurs préservent également l’état de santé de la population. 

La moindre consommation de tabac par rapport à l’hexagone pourrait par exemple 

expliquer la moindre prévalence de cancers et de syndromes coronariens aigus: le 

taux de fumeurs quotidiens y est de 14,7% contre 23 à 31% en fonction des dépar-

tements métropolitains (70). 
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 8/ Problématique pour le médecin généraliste 

 

 Outre les organisations mises en place à grande échelle pour s’adapter à la 

difficulté d’accès aux soins, à la croissance des pathologies chroniques et aux autres 

spécificités sanitaires propres à la Martinique, on peut penser que les médecins gé-

néralistes eux aussi compensent au quotidien la précarité de l’offre de soins du terri-

toire. De ce fait il serait intéressant de se pencher sur l’adaptation de leur méthode 

de travail en désert médical et sur la conséquence sur la santé des patients.  
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Matériel et méthode 

 

 Il s’agit d’une étude qualitative établie à partir d’entretiens semi-dirigés visant 

à répondre à la question « Quelles sont les adaptations de la méthode de travail des 

médecins généralistes libéraux en désert médical et quelles sont les conséquences 

pour les patients? »  

 

 

 A/ Recrutement 

 

 15 médecins généralistes libéraux ont été recrutés par annuaire téléphonique 

de manière aléatoire, 14 d’entre eux exerçaient en déserts médicaux identifiés selon 

le nouveau zonage médecins de 2018 par l’ARS et 1 d’entre eux travaillait en zone 

de vigilance, mais déclare « Ma ville devait être placée en désert médical par l’ARS 

et ça a changé 4 mois avant alors que tout était prêt. (…) Elle relevait pourtant des 

critères du désert médical et après ça a été une question de politique. Mais de toutes 

façons je pense que toute la Martinique devrait être en désert médical. ». Devant une 

densité médicale faible dans cette commune et une organisation territoriale sem-

blable aux communes classées ZIP, l’interrogatoire de ce médecin a quand même 

été pris en compte dans l’étude.  

Les médecins interrogés étaient installés en libéral depuis au moins un an et travail-

laient en Martinique depuis au moins 4 ans (anciennement remplaçant, urgentiste 

reconverti…). Le critère d’inclusion était d’être médecin généraliste libéral en Marti-

nique depuis au moins un an et d’exercer dans une zone fragile en terme d’accès 

aux soins. 

 

 

 B/ Type d’étude 

 

 Ce type d’étude a été retenu car l’objectif était d’explorer l’adaptation de la 

méthode de travail des médecins généralistes libéraux martiniquais en désert médi-

cal et leur point de vue sur la répercussion vis-à-vis de la santé des patients. Il fallait 
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donc recueillir leurs remarques, leurs craintes, leurs visions de la réalité sur le ter-

rain. 

 

 

 C/ Déroulement 

 

 Les entretiens semi-dirigés se sont déroulés dans leurs cabinets respectifs et 

enregistrés par un dictaphone. L’entretien était précédé d’une brève explication sur le 

sujet de recherche en insistant sur le caractère anonyme de la conversation, la neu-

tralité et l’absence de jugement des réponses. 

Pour respecter l’anonymat de chacun, un numéro d’entretien leur a été attribué selon 

les ordres d’enregistrement et les seuls paramètres qui ont été conservés ont été 

l’ ge, le sexe et l’ancienneté d’exercice libéral en Martinique. Un accord oral et écrit 

de leurs parts ont été obtenus. 

 

 S’agissant d’une étude qualitative le calcul du nombre de sujets nécessaires 

n’a pas sa place et les entretiens ont été conduits jusqu’à saturation des données. 

La retranscription des entretiens a été faite intégralement manuellement dans les 24 

heures suivant l’entretien. 

 

 

 D/ L’analyse 

 

 Il s’agit d’une analyse thématique par thématisation continue: 

 

Cette analyse a été faite à partir des retranscriptions des données recueillies, ce 

texte s’appelle le verbatim. 

Lors de la lecture des retranscriptions, le verbatim a été segmenté en mots-clés, ou 

phrases qui paraissaient importantes pour répondre à la question de recherche. 

Chaque mot-clé a permis l’élaboration de thèmes ou sous-thèmes permettant de 

structurer le travail en plusieurs parties. Chaque verbatim a été analysé indépen-

damment puis certaines questions clés ont été analysées de manière horizontale. 

Aucun logiciel n’a été utilisé pour l’analyse des données.  
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Résultats 

 

A/ Adaptation des médecins aux conditions de travail en désert médical 

  

 1/Caractéristiques des médecins et conditions de travail 

 

 Les 15 médecins interrogés étaient des médecins thésés et installés pour 14 

d’entre eux en désert médical, et 1 en zone de vigilance, depuis au moins un an. Ils 

étaient répartis en 8 femmes et 7 hommes. Onze d’entre eux avaient un secrétariat 

médical (téléphonique et présence « physique » confondus), douze travaillaient sans 

rendez-vous le matin et avec rendez-vous l’après-midi. Les trois autres travaillaient 

uniquement sur rendez-vous. Cinq médecins avaient des créneaux dédiés et réser-

vés aux urgences. Enfin, 5 d’entre eux travaillaient à temps partiel (3 femmes et 2 

hommes), 9 travaillaient 5 jours par semaine, et un médecin travaillait 6 jours par 

semaine. 
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Caractéristiques des médecins interrogés: 

SEXE ÀGE NOMBRE 
ANNÉES EN 
LIBÉRAL 
MARTI-
NIQUE 

SECRÉTA-
RIAT 

CONSULTA-
TIONS 

CRÉNEAUX 
SPÉCIAUX 
URGENCES 

NOMBRE DE 
JOURNÉES 
TRAVAIL-
LÉES 

M 61 10 oui Sans RDV M 
Avec RDV 
AM 

non 2,5 

M 45 20 oui Sur rendez-
vous  

oui 5 

F 40                      8 oui Sans RDV M 
Avec RDV 
AM 

oui 2,5 

M 63 27 oui Sur rendez-
vous 

non 5 

M 47 8 non Sans RDV M 
Avec RDV 
AM 

non 5 

M 40 1 non Sans RDV M 
Avec RDV 
AM 

non 5 

F 47 15 oui Sans RDV M 
Avec RDV 
AM 

oui 6 

M 64 33 non Sans rendez-
vous 

non 5 

F 58 29 non Sans RDV M 
Avec RDV 
AM 

non 5 

F 39 5 oui Sans RDV M 
Avec RDV 
AM 

non 3 

M 32 2 oui Sans RDV M 
Avec RDV 
AM 

non 2 

F 33 4 oui Sans RDV M 
Avec RDV 
AM 

non 5 

F 48 20 oui Sans RDV M 
Avec RDV 
AM 

non 4 

F 33 1,5 oui Sans rendez-
vous 

oui 5 

F 47 20 oui Sans rendez-
vous 

oui 5 
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 2/Des compétences revues à la hausse 

 

 Afin de pallier aux difficultés d’accès aux spécialistes ou aux examens com-

plémentaires, certains médecins généralistes se sont imposés des compétences 

complémentaires. Ces compétences sont majoritairement des actes comme les frot-

tis, échographies de débrouillage, spirométrie ou encore petits actes chirurgicaux. Il 

s’agit également de formations complémentaires avec une redondance pour le DU 

de diabétologie qui prend tout son sens sur ce territoire où la prévalence de diabète 

est élevée. Il leur a été demandé « Quelles compétences ou connaissances vous 

êtes vous imposés du fait de travailler en désert médical ? » 

 

E1: L’échographie et la spirométrie. 

 

E2: …j’ai fait de l’échographie, je fais des ECG, il faut faire des frottis, il faut faire les 

spirométries.. Il faut faire tout ce qui se passe dans d’autres pays du monde mais qui 

n’a pas été enseigné en formation initiale ici correctement. 

 

E4: Je me suis imposé de faire pas mal d’actes techniques, d’obstétrique, de gyné-

cologie et de dermatologie pour éviter d’envoyer chez le spécialiste dans la mesure 

du possible. 

 

E7: Eh bien …On est en souffrance démographique, avec moins 25% de généra-

listes et moins 33% de spécialistes. Donc il faut savoir se débrouiller, il faut savoir 

faire beaucoup de choses, faire des gestes techniques et avoir un équipement qui 

soit suffisant. 

 

E8: …des actes techniques, des petites chirurgies etc. 

 

E9: Alors je suis très orientée gynéco. (…) Donc je fais même les IVG avec un ac-

cord avec l’hôpital. 

 

E12: Moi pour la Martinique comme il y a une forte prévalence de diabète, j’avais fait 

au préalable un DU diabétologie. 
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E13: …il y a beaucoup de maladies métaboliques j’ai du passer un DU de diabétolo-

gie. 

 

 

 3/L’augmentation du temps de travail  

 

 Pour pallier au manque d’effectifs de médecins généralistes, l’ARS Martinique 

a mis en place un roulement d’astreintes en maisons médicales. Il s’agit d’astreintes 

de soirs, week-ends et jours fériés : les Permanences de Soins Ambulatoires. Devant 

le manque de médecins volontaires, ces derniers peuvent être réquisitionnés. On 

observe une majorité de praticiens qui ressentent un impact sur leur exercice: la plu-

part rapporte une obligation de quitter le cabinet encore plein en fin de journée pour 

se rendre sur le lieu d’astreinte; d’autres accusent la fatigue du lendemain. Ces con-

traintes sont ressenties, que le médecin prenne des astreintes volontairement ou 

non, ce qui illustre le sentiment d’obligation de devoir du médecin face à la demande. 

Chez les médecins qui ressentent un impact négatif seulement la moitié dit adapter 

son emploi du temps le lendemain en conséquence. 

 

 

E3: …donc je passe 12 heures le dimanche à la maison médicale pour arriver fati-

guée le lundi dans mon cabinet médical qui est blindé. 

 

E4: C’était fatigant parce qu’au tout départ c’était la nuit, et ensuite ça a été jusqu’à 

minuit, et donc quand tu consultes à 7h c’est fatigant ! 

 

E10: Euh…Ça n’a pas d’impact parce que j’ai choisi de faire le dimanche soir. 

Comme le lundi c’est mon jour de repos ça me permet de me reposer.  

 

E11:  Ça a un impact sur l’exercice au cabinet parce que ça ne permet pas de re 

bosser le lendemain ou le lundi quand on a bossé le week-end. 

 

E12: …au début les médecins ne voulaient pas faire de gardes et ils ont été obligés 

par l’ARS et les autorités et tout ça (…) ça peut avoir un impact parce que ça nous 
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oblige à fermer plus tôt alors que le cabinet est souvent rempli et avec des gardes de 

nuits éloignées du cabinet avec le lendemain des journées à ré enchaîner.  

 

E13: Ce qu’on ne comprenait pas aussi c’est que quand on a commencé à faire des 

gardes il n’y avait pas grand monde, et qu’on était aussi parfois obligés de laisser un 

cabinet plein pour aller faire une garde. Ça a été difficile à faire comprendre à l’ARS.  

 

E14: …c’est un peu pénible mais ça fait partie du job quoi. Je me sens pas vraiment 

obligée, mais je sens que ça fait partie des obligations. (…) Moi par exemple je 

prends des gardes le mardi soir, et le mercredi je dois travailler que le matin en cabi-

net donc si je suis fatiguée ça va, je m’organise après. 

 

E15: …c’est volontaire. En fait on a eu…c’est pas la bonne question pour moi. J’ai 

toujours fait tout ça et en fait avec l’ARS en 2013 je faisais partie du groupe qui a 

créé une maison médicale de garde. Donc du coup moi on me l’a jamais imposé je 

trouve que ça fait partie de mon boulot. Des fois j’ai pas envie d’y aller. 

 

 

 4/L’organisation médicale en groupe 

 

 Dix des quinze médecins interrogés travaillaient avec un ou plusieurs asso-

ciés, en même temps mais aussi sur un mode de roulement. Ils rapportent que fonc-

tionner ainsi leur permet de libérer du temps personnel, à condition que celui-ci ne 

soit pas impacté par la nécessité de rattraper un temps de travail par dessus. 

 

E7: (…) on s’est installés à 4 du coup ça a été une bouffée d’oxygène ! 

 

E11: On s’est mis en désert mais on a fait un gros cabinet pour tenir, donc je suis 

pas trop impacté je dirais. 

 

E12: Quand je suis au cabinet d’après-midi par exemple et bien le matin souvent je 

suis là avec mes dossiers à rappeler des confrères pour gérer des choses pour les 

patients.  
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E14: Je pense que ma vie elle est pas impactée parce que l’organisation là en 

groupe fait que c’est possible. 

 

 

 5/Gérer le déficit en spécialistes 

 

 Pour pallier au manque de spécialistes et aux délais d’attente de consultations 

spécialisées, avoir un excellent réseau téléphonique personnel de spécialistes libé-

raux est inévitable. Effectivement, chaque médecin généraliste possède un répertoire 

regroupant les numéros de téléphones personnels de leurs confrères spécialistes. 

Ce procédé permet d’obtenir un premier avis rapidement sans surcharger davantage 

les consultations spécialisées, et permet également d’avancer facilement un rendez-

vous. Cependant les médecins rapportent le caractère chronophage de cette habi-

tude devenue nécessaire au quotidien. 

 

E1 : Eh bien j’ai essayé de me faire un petit réseau perso, c’est à dire faire la con-

naissance des spécialistes. Je prends leurs numéro de portables comme ça je fais 

des rendez-vous en urgence par WhatsApp ou j’appelle directement sur le portable 

de mon collègue pour expliquer le cas d’urgence et pour avoir le rendez-vous en ur-

gence. 

 

E3: C’est à nous de juger si c’est urgent ou pas et de prendre le temps de rappeler le 

spécialiste si jamais c’est nécessaire. Et du coup pour nous c’est hyper chrono-

phage.  

 

E6: C’est dommage de dire ça tu vois mais il faut que le médecin généraliste ait des 

relations amicales pour avancer des rendez-vous. (…) J’ai une amie qui est endocri-

no au CHU et qui voit environ 100 patients par jour. Des fois elle me dit fais ci fais 

ça… 

 

E7: J’ai pas trop de problème parce que j’ai un bon réseau de téléphone. 

 

E9: Il faut un carnet d’adresses et un carnet de correspondants efficaces, sur qui on 

peut compter. Et c’est pas évident ! C’est pas évident parce y en a pas beaucoup, 
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que ceux qu’on connaît depuis longtemps ben forcément ils partent à la retraite aus-

si. Ils sont pas toujours remplacés. Se faire connaître, rencontrer les jeunes méde-

cins qui s’installent ben d’abord ils sont pas nombreux, ensuite il faut recréer les car-

nets d’adresses. C’est pas simple.  

 

E10: En général quand tu appelles c’est assez facile. Moi j’ai mon petit réseau. 

 

E12: Et donc souvent on est obligés de passer par le libéral, d’avoir un bon réseau 

de confrères en libéral, et qu’on peut toucher souvent plus facilement et qui arrivent à 

nous prendre nos patients parfois dans des délais plus acceptables. (…) Et puis moi 

je trouve qu’il y a beaucoup de travail à côté puisqu’on est obligés de rappeler des 

confrères…  

 

E15: La cardio c’est pas évident. Quand c’est à l’hôpital on a du mal, avec le cardio 

de ville, par Whatt’sapp on lui envoie un électro il nous répond aussitôt. 

 

En revanche, la réalité de la saturation des consultations prend parfois le dessus, et 

l’attente d’un rendez-vous spécialisé est inévitable. L’ophtalmologie est la spécialité 

le plus souvent incriminée.   

 

 

E1: L’attente pour par exemple voir un ophtalmologue est de trois mois ou plus. Les 

autres spécialistes pareil, c’est vraiment parfois insupportable. Surtout sur des pa-

tients en ALD, il faut faire des contrôles par les spécialistes on n’a pas les disponibili-

tés, c’est dommage. 

 

E6: Il n’y a pas assez de spécialistes. Si on prend l’ORL, l’ophtalmo, les rendez-vous 

sont supérieurs ou égaux à trois mois. 

 

E7: Et puis il y a un manque cruel de spécialistes en Martinique surtout dans cer-

taines spécialités et c’est toujours pareil, on attend.  

 

E9: On a besoin des fonds d’yeux. Tous les trois/quatre ans on en a parce que les 

patients n’arrivent pas à trouver des rendez-vous. 
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 6/ Gérer les distances géographiques et la précarité socio-

 économique 

 

 Certains rapportent des dimensions géographiques et socio-économiques à 

gérer. Les patients sont souvent bloqués par l’éloignement spatial des consultations, 

aggravé par des difficultés économiques ou un isolement social précaire. Cela les 

empêche de se rendre sur les lieux de rendez-vous car ils ne sont pas véhiculés. Les 

médecins sont donc contraints de rédiger plus de bons de transports, et de se rap-

procher automatiquement des spécialistes ou centres d’examens complémentaires 

les plus facilement accessibles géographiquement. 

 

E10: Parfois ce qui est compliqué aussi c’est la gestion du transport pour aller chez 

les spécialistes. Des fois il faut essayer de voir est-ce-que tu peux pas choisir un en-

droit pas trop loin… 

 

E11: Le problème majeur c’est le transport. C’est à dire que souvent les patients 

n’ont pas de voiture. Et donc on fait des bons de transport quand les patients sont en 

ALD. 

 

 

 7/Gérer les urgences en cabinet de ville 

 

 Les patients ont l’habitude de consulter leur médecin en premier recours 

même pour des degrés d’urgences élevés et ce phénomène est aggravé par 

l’éloignement du service d’urgences localisé au CHU. Cela participe à un engorge-

ment des consultations de médecine générale d’autant plus important. Pour essayer 

de contrer une attente dangereuse injustifiée, certains s’organisent par créneaux dé-

diés aux urgences. La plupart du temps les patients en sont satisfaits mais d’autres 

ne comprennent pas pourquoi ils ne peuvent pas être reçus dans l’immédiat . 

D’autres médecins reçoivent les patients en « temps-réel » entre deux consultations 

programmées, ce qui engendre un retard dans les rendez-vous et une plainte des 

patients en salle d’attente.  
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E4: Ils arrivent en urgence donc on est obligés de les prendre donc ça décale toute 

la consultation. Je m’adapte et je prends du retard. 

 

E6: Ben par exemple la dernière fois j’ai du faire une suture de quelqu’un qui s’est 

coupé au couteau, il pissait le sang partout, il a fallu le suturer avant qu’il parte aux 

urgences. Donc les patients sont dans la salle d’attente, ils sont un peu énervés. 

Puis j’ai eu deux embolies, trois ou quatre infarctus, c’est chronophage. Tu perfuses, 

tu attends le SAMU qui n’arrive pas tout de suite.  

 

E10: …quand il y a une urgence il faut la gérer tout de suite. Et tu n’as personne qui 

prend le relais pour les patients qui attendent. Donc du coup ça fait des délais 

d’attente plus longs pour être vus. Je prends du retard un peu. 

 

E14: Alors nous on est bien organisées à ce niveau là parce qu’en fait on a notre 

secrétaire sur place, et on a à peu près six créneaux qu’on remplit pas et qui sont 

pour les urgences du jour. Donc ce qui est compliqué c’est les patients qui 

n’adhèrent pas à ce système là et qui préfèrent se pointer sans avoir appelé avant. 

(…) Si j’estime que ça peut attendre, même des fois j’ai un peu de temps tout de 

suite mais ça va me mettre en retard, je préfère les obliger à revenir plus tard pour 

qu’ils s’habituent et que la fois suivante ils refassent pas le même système et qu’ils 

se forcent à appeler.  

 

E15: Donc on a nos rendez-vous d’urgence. Mais c’est l’urgence ressentie en fait, 

quand ils veulent passer tout de suite maintenant « J’ai des engourdissements juste 

au-dessus de l’oreille je pense que je fais un AVC! » …en fait je pense que si la 

tresse était moins serrée il aurait pas mal. 

 

 

D’autres médecins ne peuvent laisser de place aux urgences de ville, par manque 

d’accès aux examens complémentaires qui s’en suivent ou par manque de temps. 
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E8: J’estime que je ne suis pas spécialement urgentiste, vu l’afflux des patients, je 

n’ai pas à gérer l’urgence. 

 

E12: Comme on est en désert médical il n’y a pas beaucoup de médecins et nos ca-

binets sont toujours remplis. Et donc bon ça ne laisse pas la part aux urgences.  

 

E13: Au niveau des biologies ça peut aller, mais au niveau radio/écho non. Donc 

souvent on les envoie aux urgences alors qu’on pourrait régler ça.  

 

 

 8/Gérer le patient à domicile 

 

 Le maintien à domicile des personnes qui devraient être hospitalisées est 

souvent rapporté. Il ne s’agit pas (tant) de la conséquence d’un manque de places 

d’hospitalisation mais surtout du refus des patients de passer par les urgences car ils 

ne veulent pas attendre « des heures » pour être examinés. Les médecins rapportent 

alors un suivi à domicile rapproché avec des examens biologiques répétés, des per-

fusions à domicile etc, des actes qu’ils reconnaissent comme parfois dangereux pour 

le patient, et chronophages pour leur activité. Les médecins comparent malheureu-

sement cela à une médecine de sauvetage dangereuse mais se présentant comme 

la seule alternative. 

 

E3: On garde des patients à domicile qui devraient être hospitalisés parce que les 

gens ne veulent pas aller aux urgences. Et en plus ce sont souvent des patients 

âgés, fragiles. 

 

E7: L’adaptation est effectivement en fonction du patient qui souvent n’a pas envie 

d’aller au CHU. Honnêtement parfois je module en fonction de mon domaine de 

compétences, en fonction de la bonne compréhension du patient, de la famille, et de 

l’infirmière qui va suivre le patient. La dernière fois j’ai eu une pneumopathie, j’ai eu 

une pyélo… donc on a fait des perf à domicile en fait. 
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E9: C’est tous les jours qu’on joue avec la vie des gens. De prendre quelques fois 

une décision, de retarder une hospitalisation…de ne pas pouvoir vérifier que ce n’est 

pas que de la bobologie.  

 

 9/Adaptation pour préserver sa qualité de vie personnelle 

 

 Sur 15 médecins interrogés, 8 déclarent ressentir un impact sur leur vie per-

sonnelle secondaire à ces adaptations organisationnelles mises en place pour con-

server la qualité de soin des patients.  

 

E1: C’est plus difficile que dans les zones sans pénurie car il faut être plus présent, 

plus souvent. Cela réduit le temps de repos. 

 

E9: ..c’est vrai aussi que s’absenter au niveau des vacances on a toujours quelques 

scrupules. 

 

E10: Ben…je dirais que des fois je suis obligée de rentrer tard pour faire des visites à 

domicile que euh…que je ne ferais pas si j’étais dans un secteur où il y avait plus de 

médecins.  

 

E12: Il y a trop de travail. On finit tard, on commence tôt. On a des journées où on 

est débordés ! 

 

E13: L’épuisement personnel, psychologique. On n’a pas le temps de s’occuper de 

soit, on a énormément de paperasse à faire en sortant. Et… oui on fait du 12 heures 

non-stop sans compter la paperasse qu’on a à faire.  

 

 

L’autre moitié déclare s’organiser suffisamment pour éviter l’épuisement. Les méde-

cins rapportent souvent l’importance de ne pas laisser son numéro de téléphone per-

sonnel aux patients, habitude que l’on retrouve souvent aux Antilles. Aussi, 

l’importance de l’exercice en groupe est souvent soulignée dans le déroulement fa-

vorable de l’emploi du temps.  
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E8: Moi elle est pas impactée parce que j’ai pris le choix particulier de ne pas me 

faire impacter par la pression des patients. Dans le sens que, pour développer je ne 

suis pas accessible en dehors de mes horaires médicaux. Les patients n’ont pas ac-

cès à mon téléphone. 

E11: On s’est mis en désert mais on a fait un gros cabinet pour tenir, donc je ne suis 

pas trop impacté je dirais. 

 

E14: Je pense que ma vie elle est pas impactée parce que l’organisation là en 

groupe fait que c’est possible. Et puis c’est aussi en posant ses propres limites quoi. 

Moi j’ai décidé que les patients ils auraient pas mon numéro de portable et que 

j’allais pas être corvéable le soir et le samedi à partir de 13h et bon je m’y tiens. Alors 

des fois c’est vrai c’est dur, je culpabilise, mais c’est l’économie que j’ai trouvée. 

 

 

Dans tous les cas, la majorité des médecins parlent d’un impact financier positif à 

travailler en désert médical. Cela ne conditionne pas pour autant leur organisation en 

terme de temps de travail devant l’importance de la demande de soins. 

 

E1: Je dirais que financièrement travailler en désert médical c’est plutôt positif car on 

a plus de travail. Après ça ne change rien sur mon organisation de travail. 

 

E3: On gagne mieux notre vie en désert médical. Mais le problème ce n’est plus de 

bien gagner notre vie mais c’est notre qualité de vie...mais c’est difficile de travailler 

moins car on est sans arrêt débordés.  

 

E9: J’ai cru comprendre qu’au niveau des astreintes et des gardes, le fait d’être en 

désert médical on paye moins d’impôts, il y a une partie qui est déductible. Mais 

dans l’exercice quotidien ben non ça change rien. On a notre temps de travail qu’on 

a choisi avec notre nombre de patients qu’on reçoit qu’on limite ou qu’on limite pas 

finalement selon notre pratique.  

 

E12: Alors clairement il y a un impact positif au niveau financier parce que comme 

j’expliquais dès l’installation on se retrouve avec une patientèle déjà assez consé-
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quente. Donc il n’y a pas vraiment de temps mort sur le début de l’activité. Il y a 

quelques incitations. (…) En ce qui concerne les gardes finalement ça peut être as-

sez lucratif même si c’est contraignant parce qu’on bénéficie d’un tarif de régulation 

et qu’il y a une partie de ces honoraires qui peuvent être déductibles au niveau des 

impôts, donc ça peut être intéressant. (…) On n’adapte pas notre travail par rapport à 

ça parce qu’on ne peut pas. Il y a trop de monde ! 

  

 

B/Conséquences sur la santé des patients 

 

 1/L’auto-dangerosité du patient en rapport avec le désert médical 

 

 Le problème majeur rapporté par les interrogés réside dans la renonciation 

aux soins, ou le retard de consultations. La quasi-totalité des cabinets de médecine 

générale est organisée de la manière suivante: consultations sans rendez-vous le 

matin, nécessitant une inscription sur liste d’attente pour la matinée, avec des pa-

tients qui viennent parfois s’inscrire dans la nuit dès 4h; et consultations program-

mées l’après-midi, mais cela est peu ancré dans les mœurs et trop souvent les pa-

tients ne se présentent pas aux rendez-vous fixés. La consultation médicale semble 

difficile pour certains devant le refus d’attendre longtemps en salle d’attente, mais en 

même temps une absence de réflexe « consultation programmée », et elle pose aus-

si le problème de l’éloignement géographique, l’isolement social, des difficultés fi-

nancières dans le cas de dépassements d’honoraires ou pour les personnes qui ne 

possèdent pas de véhicule. Les médecins sont peu disponibles pour réaliser des vi-

sites à domicile et cela concourt également à un retard de consultation. Les délais de 

rendez-vous chez les spécialistes et l’attente aux urgences parfois supérieure à 10h 

rajoutent un frein à la participation active du patient dans sa prise en charge médi-

cale. 

 

E2: Ils ont beaucoup moins d’accès aux avis spécialisés, ils ont un recours aux ur-

gences beaucoup plus tardif et ils ont une prise en charge en cas d’urgence réelle 

qui est complètement inégalitaire par rapport à quelqu’un qui vit près d’un lieu où il y 

a soit des urgences soit un SAMU.  
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E9: Ils renoncent à chercher un rendez-vous cardio, ils renoncent à chercher un ren-

dez-vous ophtalmo. Ils se mettent en danger.  

 

E12: Il y en a qui consultent moins je dirais. Moi j’ai des patients âgés avec des pa-

thologies graves, qui ne consultent pas, qui ne renouvellent pas leurs traitements en 

temps et en heure parce qu’ils disent que c’est compliqué de se déplacer pour venir 

chez le médecin. 

 

E13: …des fois il y a des patients qui ont un traitement à renouveler et qui en ont 

marre de faire la queue. Ils trouvent ça hyper contraignant. 

 

 

Certains retardent le plus possible la consultation aux urgences et favorisent dans un 

premier temps la consultation de leur médecin généraliste car ils savent que dans la 

majorité des cas le médecin se rend disponible malgré lui et les reçoit. Ceci entraîne 

un retard diagnostique et de prise en charge, et une perte de chances pour le patient 

dans des situations d’urgences. 

 

 

E4: Des fois ils devraient appeler le 15 mais ils ne le font pas. Ils ont l’habitude de 

venir chez le médecin généraliste. Sauf que quand par exemple ils sont en train de 

faire un infarctus et qu’ils viennent d’abord ici, on appelle ensuite le 15 et le fait d’être 

passés par ici ben ils perdent une demi-heure/une heure. 

 

E8: T’as la personne qui attend tout un week-end et qui vient me voir le lundi matin 

sous prétexte que je suis le médecin traitant et qui vient entre guillemets en urgence, 

ça j’accepte pas. 

 

E12: Elle a accouché sur le parking juste avant de monter dans l’hélico. (…) Moi 

j’étais là « mais c’est de la médecine générale que je fais! ». Et en fait ça s’est termi-

né avec le SAMU, l’hélico. 
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E15: L’autre coup j’étais à la maison médicale, il y avait un gamin. Il avait une suspi-

cion de torsion du testicule, il avait vu son médecin traitant qui avait dit à sa mère 

d’appeler le 15 mais non ils sont venus à la maison médicale ! Les gens ils compren-

nent pas l’intérêt du 15. Je lui dis « vous avez rien à faire dans un cabinet où il y a un 

médecin généraliste, là c’est l’hôpital !» 

Par ailleurs le patient prend parfois des initiatives dangereuses pour compenser la 

difficulté d’accès aux soins: auto-médication, consultations en métropole… 

 

E1: Le pire des cas, ce sont les patients qui ont des relations en métropole qui font 

prendre par leur famille là-bas des rendez-vous pour que ce soit plus rapide qu’ici. 

Dans tous les cas le temps d’attente est trop long et peut faire prendre des risques 

supplémentaires. 

 

E10: Souvent ils viennent pas. Ils vont faire leur petite cuisine interne à la maison. 

 

E12: Ils font de l’auto-médication. 

 

 

 2/Dangerosité « subie » par le patient 

 

  a/L’épuisement des médecins  

 

 Outre la dimension médicale, la charge de travail social et administratif con-

fronte le médecin à la réalisation de tâches supplémentaires. Se rajoutent le temps 

de travail personnel pour rappeler les confrères spécialistes, ainsi que les astreintes 

de soirs et week-ends, pouvant engendrer une fatigue intense et donc une moindre 

efficacité des soins.  

 

E2: On augmente de jour en jour la charge administrative des médecins, qui sont 

obligés pour pouvoir faire leur boulot d’avoir des charges supplémentaires avec des 

secrétaires temps plein pour pouvoir nous aider. (…) 
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Et les gens de notre État ne veulent pas comprendre que si on veut éviter le burn out 

de tous mes collègues qui font cette médecine il faut au moins les laisser dormir la 

nuit. 

 

E3: Donc je passe 12 heures le dimanche à la maison médicale pour arriver fatiguée 

le lundi dans mon cabinet médical qui est blindé. (…) Je rentre à 21h chez moi en 

semaine. 

E4: Je fais plus d’astreintes depuis 3 ans. C’était fatigant parce qu’au tout départ 

c’était la nuit, et ensuite ça a été jusqu’à minuit, et donc quand tu consultes à 7h c’est 

fatigant. 

 

E10: Ça reste les mêmes problématiques de distances, de devoir sacrifier un petit 

peu sa vie, de faire des visites à domicile alors que t’es fatigué, t’as pas envie de le 

faire et que ça te rallonge ta journée. 

 

E12: Le surplus de travail... Il y a trop de travail... On finit tard, on commence tôt. On 

a des journées où on est débordés. Et puis moi je trouve qu’il y a beaucoup de travail 

à côté puisqu’on est obligés de rappeler des confrères, on est tout le temps dans la 

négociation finalement d’examens, d’avis complémentaires et tout.  

 

 

  b/Le manque de visites à domicile 

 

 Devant des journées intenses de consultations en cabinet pour pallier au 

manque de médecins, ces derniers se voient parfois dans l’incapacité de réaliser des 

visites à domiciles ou n’en réalisent que peu, dans la pénibilité de la fin de journée, 

devant des patients très demandeurs et souvent isolés.  

 

E10: Et puis je dirais aussi le fait que le médecin a plus de mal à se déplacer à domi-

cile. Parce que si tu vois beaucoup de monde au cabinet c’est compliqué d’aller à 

domicile. 

 

E12: Donc beaucoup de patients se plaignent que je ne fasse pas assez de visites à 

domicile, et pourtant je suis une des rares à en faire. Je suis obligée de les limiter 
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parce que j’ai déjà tellement de travail au cabinet. Donc je les réserve vraiment aux 

cas des patients grabataires qui ne peuvent pas se déplacer. 

 

E15: Le problème du désert médical je pense que c’est aussi le problème des visites 

à domicile et des médecins qui font pas de visite. 

 

 

  c/Les délais de consultations avec les spécialistes 

 

 Comme mentionné précédemment, le manque de spécialistes rend l’accès 

aux soins difficile, parfois impossible malgré la négociation permanente du médecin 

traitant, entraînant des retards de diagnostics et des prises en charge inadéquates.  

 

E3: Là j’ai une patiente qui m’a attrapée dans la rue ce matin, qui est insuffisante 

cardiaque et elle a pris rendez-vous chez le cardiologue ce matin et le rendez-vous 

est dans neuf mois. 

 

E6: Par exemple tu as des patients qui ont des insuffisances cardiaques chroniques 

ou des insuffisances rénales qu’on doit dialyser, avec le néphrologue qui n’est pas là. 

Il était là puis il est parti, ça change… C’est gérable mais c’est un peu difficile.  

 

E12: Pour les spécialistes c’est une catastrophe ! Les ophtalmo moi j’ai des patients 

diabétiques qui n’ont pas de fond d’œil parce qu’ils ne trouvent pas de spécialistes. 

 

E13: Ben par exemple le problème de l’ophtalmo tu vois. Des fois en attendant le 

rendez-vous chez l’ophtalmo on reconduit le traitement anti-glaucomateux alors qu’il 

n’y a pas eu de contrôle.  
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  d/Les délais de déplacement des transports médicalisés  

  d’urgence 

 

 Malheureusement devant une sollicitation importante du SMUR, un nombre 

d’effectifs de professionnels médicaux moindre et des grandes distances géogra-

phiques, les transports d’urgence médicalisés sont saturés. Selon un travail de thèse 

(Collin A. Déploiement du dispositif « Médecins Correspondants du SAMU » en Mar-

tinique : Diagnostic, étude de terrain et mise en place - 2016), la Martinique souffre 

de l’absence de Médecins Correspondants du SAMU (MCS). Ces médecins sont un 

relai de l’aide médicale urgente et interviennent en amont de l’intervention du SAMU 

sur demande de la régulation médicale, dans les zones où le délai d’accès à des 

soins d’urgence est > 30 minutes. Mais ce dispositif n’est pas mis en place en Marti-

nique. D’autre part, des communes reculées ont un accès relativement rapide aux 

soins d’urgences par le déclenchement systématique du secours héliporté selon les 

recommandations locales de ce type d’intervention, en revanche ces recommanda-

tions semblent ne pas être suivies dans d’autres communes éloignées (62). Ceci 

conduit à des délais d’attente déraisonnables pour des situations d’urgences, parfois 

vitales, au cours desquelles les médecins en cabinet disent faire du « secourisme » 

plus que de la médecine. Parfois les médecins reconnaissent avoir des attitudes 

dangereuses car partagés entre attendre les secours ou adresser le patient directe-

ment aux urgences par ses propres moyens. 

 

E1: On ne peut rien faire pour s'adapter franchement. On appelle le 15 et on attend 

les ambulances. 

 

E11: Il m’est bien arrivé d’attendre le SAMU 1h30-2h pour des OAP. 

 

E8: Je me rappelle avoir attendu le SAMU il y a quelques années, à l’autre extrémité 

de la rue pour une dame qui était en arrêt cardiaque, donc d’avoir fait un massage 

cardiaque pendant pratiquement 20 minutes en attendant l’accès au SAMU. 

 

E9: Le SAMU est à trois quart d’heures. Trois quart d’heures pour venir dans le meil-

leur des cas. Du coup système D, il faut faire plus du secourisme que de la médecine 
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quelques fois. On a les pompiers qui sont un peu plus proches donc quand ils arri-

vent ils nous donnent un coup de main. Faut dire qu’un massage cardiaque trois 

quart d’heures à attendre c’est un peu long… 

 

E10: Ca m’est arrivé il y a quelques mois, où j’avais appelé pour un petit qui avait 

l’air de faire une crise d’asthme, qui avait peut-être 14 mois donc il était vraiment pe-

tit. Et en fait quand j’ai appelé le SAMU ils m’ont dit « Oui oui on vous envoie les 

pompiers. » Sauf qu’ils sont arrivés une heure après, parce qu’en fait eux partaient 

du CHU. (…) Sinon une dame avait mal au ventre depuis quelques jours mais elle 

avait déjà pris ce qu’il fallait, spasfon, débridat etc…Et quand je l’ai vue se lever dans 

la salle d’attente je me suis dit « Il y a un problème » (…) Je lui ai dit « Là il faut aller 

à l’hôpital », et j’avais tellement peur que les pompiers n’arrivent pas à temps que je 

lui ai demandé d’appeler son père pour qu’il l’y emmène et finalement c’était une 

embolie pulmonaire .  

 

E12: Des fois il y a des délais… moi j’ai attendu trois-quarts d’heures que le SAMU 

arrive pour une détresse respiratoire. 

 

 

  e/La distance géographique jusqu’au CHU et aux spécia 

  listes 

 

 Les médecins déclarent que l’accès au CHU est géographiquement compliqué 

car éloigné et que les spécialistes sont concentrés à Fort-de-France. Cependant le 

médecin généraliste se trouve parfois dans une impasse devant l’impossibilité de 

réaliser des bons de transport chez des personnes qui ne sont pas en ALD, et qui 

sont isolées socialement ou économiquement sans véhicule. 

 

E2: L’hôpital qui ferme, et tous les gens du sud qui allaient sur l’hôpital du Lamentin 

se retrouvent sans hôpital, et ils se retrouvent avec des heures et des heures 

d’attente au CHU, ce qui les décourage encore plus d’y aller et ce qui fait un retard 

de prise en charge encore plus important. 
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E9: Ici on n’a qu’un seul recours principal. On n’a qu’un seul CHU, on n’a qu’un seul 

service d’urgences, on n’a qu’un seul endroit. Donc si ça bouchonne, ben on est 

coincé.  

 

E10: En fait moi j’ai souvent eu peur par rapport à la distance parcourue au CHU. 

(…) Et puis l’autre inconvénient je trouve c’est que ici on est assez loin du CHU du 

coup des fois ça peut être un peu stressant parce qu’en fonction de ce que c’est (…) 

Quand tu prescris un examen chez le spécialiste la première chose qu’ils te deman-

dent c’est « Et il y en a dans le Sud? » Tu dis « Non non vous êtes obligés d’aller à 

Fort-de-France! ».  

 

E11: Ici c’est vrai qu’on est loin du CHU. On a le CHU qui est quand même à 45-50 

minutes.  

 

 

Les médecins soulignent cependant que la distance au CHU est moindre par rapport 

à la plupart des déserts médicaux métropolitains. 

 

E5: Ici on est toujours plus proche du CHU. Ceux qui habitent en pleine Creuse par 

exemple il y en a qui doivent faire des centaines de kilomètres pour arriver au CHU. 

 

E8: Il y a des déserts médicaux en métropole, comme les déserts médicaux de haute 

montagne, de très reculés par rapport à ici. À l’échelle d’un département je pense 

qu’on est relativement bien ici.  

 

E11: Eh bien je sais qu’il y a beaucoup de déserts médicaux en métropole où on est 

beaucoup plus loin du CHU que nous on ne l’est ici.  

 

E14: Mais je pense quand même qu’en Martinique comme c’est tout petit, les dis-

tances elles sont quand même moindres par rapport à la métropole. 
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  f/L’attente aux urgences 

 

 Un grand nombre de Martiniquais se présente néanmoins chaque jours au 

service d’urgences du CHU malgré les habitudes du rapprochement premier auprès 

du médecin traitant. Des études rapportent un manque d’éducation thérapeutique 

avec une faille dans l’auto-évaluation du degrés d’urgence encombrant donc le ser-

vice. De nombreux patients déclarent aussi y consulter pour pouvoir bénéficier des 

examens complémentaires plus simplement (57). Les médecins généralistes interro-

gés constatent : 

 

E6: Le fait qu’on ait qu’un seul CHU fait que tout le monde converge vers les ur-

gences médicales et chirurgicales. Du coup les temps d’attente sont plus longs qu’en 

métropole. 

E8: Le CHU n’a pas nécessairement une bonne réputation, pour la rapidité de 

l’accès aux soins… 

 

E9: Ils ont douze heures d’attente aux urgences voire plus, donc on essaye de se 

débrouiller et je pense que de temps en temps on doit jouer un petit peu avec le feu. 

Tant mieux si ça tourne bien, et tant mieux si c’est rattrapé par le 15 un peu plus 

tard. On n’a pas le choix. 

 

 

  3/Les difficultés socio-économiques 

 

 La dimension socio-économique est un paramètre pris en compte dans la 

conceptualisation du désert médical. Les médecins généralistes à leur échelle sont 

désarmés face à ce problème qui est très présent en Martinique, tout comme 

l’isolement social.  

 

E2:  Si on avait une structure qui permettait à toute personne quel que soit son ni-

veau social d’accéder à une consultation médicale au moment où ça commence à 

déraper plutôt qu’attendre le dernier moment je pense qu’on éviterait énormément de 

soins d’urgences et beaucoup de passages dans notre hôpital public. 
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E10: Souvent il y a des rhumato qui proposent au CHU des rendez-vous privés. Mais 

le rendez-vous privé il faut payer. 

 

E11: …souvent les patients n’ont pas de voiture. 

 

 

 

 

 

 

 

 

C/Dispositifs et plans de lutte contre les déserts médicaux 

 

 1/ Connaissances de ces aides chez les médecins généralistes  

 

 À la question « Quelles sont les aides mises en place par le gouvernement 

pour améliorer votre travail au quotidien? », les deux-tiers des interrogés ont répondu 

« Rien ». Concernant le tiers restant, les réponses balayent les mesures évoquées 

par le plan santé 2022. Même s’ils n’emploient pas les termes exacts pour nommer  

ces mesures certains en connaissent les principes, ils évoquent notamment le Con-

trat de Solidarité Territoriale Médecin (CSTM) (E2) , Contrat d’Aide à l’Installation des 

Médecins (CAIM) (E7, E10 et E14), exonération d’impôts sur les revenus issus de la 

PDSA et mise en place d’assistants médicaux (E9 et E12) , Infirmiers en Pratique 

Avancée (IPA) (E12 et E15) , et organisation des Maisons Médicales de Garde 

(MMG) (E14). 

 

E3: Il y a une histoire d’assistant formé avec une mise en aide de la sécu qui doit 

arriver. 

 

E6: Il y avait une histoire comme quoi on devait aller faire une consultation par mois 

dans de vrais déserts médicaux là…et qu’il y aurait 7000€ d’aide à l’année. 
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E7: Quand on s’installe en désert médical on a l’aide de 50 000 euros, soit 25 000 

euros la première année et 25 000 euros la deuxième année, à condition de partici-

per à la permanence de soins. 

 

E9: …au niveau des astreintes et des gardes, le fait d’être en désert médical on paye 

moins d’impôts, il y a une partie qui est déductible. 

 

E10: Les aides c’est surtout des aides financières pour l’installation en désert médi-

cal. 

 

E12: …pour l’installation il y a des aides de l’ARS. En ce qui concerne les gardes 

finalement ça peut être assez lucratif même si c’est contraignant parce qu’on bénéfi-

cie d’un tarif de régulation et qu’il y a une partie de ces honoraires qui peuvent être 

déductibles au niveau des impôts. (…) Ils essayent de mettre en place les assis-

tantes médicales et tout ça.. (…) Ce qu’on expérimente, alors c’est pas le gouverne-

ment c’est des associations avec des infirmières un peu plus spécialisées. Moi je 

travaille avec l’association ASALEE. C’est une association avec des infirmières, des 

médecins qui font de l’éducation thérapeutique. 

 

E14: Ce qui s’est passé c’est que j’ai quand même passé un contrat avec l’ARS, un 

contrat d’aide à l’installation, donc ils m’ont donné pas mal de sous en fait parce 

qu’eux l’idée c’est de favoriser l’aide à l’installation.(…) Après il y a la maison médi-

cale de garde qui est sensée éponger. 

 

E15: Y a des propositions là avec les infirmières.(…) Alors maintenant ils font une 

aide un peu comme l’infirmière c’est l’assistant médical. 

 

 

 2/ Ce qu’en pensent les médecins 

 

 Malgré les dispositifs d’aides et les plans mis en place par le gouvernement, 

les médecins ne ressentent pas d’amélioration dans leur méthode de travail au quo-

tidien pour la quasi-totalité des interrogés. 
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  a/Les assistants médicaux 

 

 Les avis sont mitigés mais leur mise en place n’a pas encore été instaurée. 

 

E3: On a demandé je sais pas combien de fois à la sécu ils sont pas au courant. 

 

E15: Alors maintenant ils font une aide un peu comme l’infirmière c’est l’assistant 

médical. Mais pareil, il faut augmenter sa patientèle et tout ça, fin …je veux dire oui 

et non… j’ai l’impression que eux l’humain ils s’en fichent comme de l’an 40. 

 

  b/Les Infirmiers en Pratique Avancée (IPA) 

 

 Un médecin est favorable à cette mesure, l’autre n’envisage pas de déléguer 

des tâches. 

 

E12: Ça c’est pas mal. Ça ça nous libère du temps, ça nous sécurise un peu pour 

nos patients parce qu’on sait qu’il y a une deuxième personne qui passe derrière 

quand on n’a pas toujours eu le temps de prendre le temps en consultation. 

 

E15: Moi ça m’intéresse pas. Faire six patients dans l’heure et comme ça elle prend 

la tension, le machin… Le monsieur qui renouvelle sa tension elle le voit et pas 

moi… Je veux dire moi renouvellement de tension je discute, moi c’est relationnel et 

tout ça. (…) 

 

 

  c/ Contrat de Solidarité Territoriale Médecins (CSTM) 

 

 Aucun CSTM n’a été signé en Martinique à ce jour. 

 

E6: Mais bon je crois que ça n’a pas trop fonctionné.  
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  d/ Contrat d’Aide à l’Installation des Médecins (CAIM) 

 

 La mise en place de cette aide dans la convention médicale de 2016 en fait un 

dispositif récent. Trois médecins interrogés s’étaient installés en libéral depuis sa 

création. Sur les 3 , un a pu en bénéficier mais déclare que ce n’est pas cette me-

sure qui l’a incité à s’installer dans ce secteur. Un n’a pas fait les démarches pour en 

bénéficier pour cause de lourdeur administrative. Et le troisième qui devait en bénéfi-

cier a finalement vu sa commune changer de statut et être classée en zone de vigi-

lance ne pouvant donc pas en profiter.  

 

E7: Normalement (…)quand on s’installe en désert médical on a l’aide de 50 000 

euros, soit 25 000 euros la première année et 25 000 euros la deuxième année, à 

condition de participer à la permanence de soins. Et moi je l’ai pas eue parce que 

l’ARS a finalement décidé de ne pas mettre ma commune en désert médical. (…) Ma 

ville devait être placée en désert médical par l’ARS et ça a changé 4 mois avant 

alors que tout était prêt. (…) Elle relevait pourtant des critères du désert médical et 

après ça a été une question de politique. Mais de toutes façons je pense que toute la 

Martinique devrait être en désert médical. 

 

E10: Mais bon le problème c’est que pour pouvoir les avoir c’est compliqué. Il y a 

une lourdeur administrative pour avoir ces aides, il faut remplir des papiers. Bon de 

toutes façons dès que c’est l’argent de l’État on te donne pas l’argent comme ça. 

Donc ça ça peut te décourager du coup. 

 

E14: C’est sympa mais sincèrement je pense que c’est un tout petit sparadrap sur 

une grosse plaie. (…) Je me suis pas installée parce que j’allais avoir ces sous là. Je 

me suis installée et j’ai accepté ces sous là parce que de toutes façons les conditions 

pour accéder au contrat elles étaient déjà remplies d’emblée. 

 

E15: Puis ils essayent de nous augmenter aussi, de nous apâter avec des sous. Par 

exemple les gardes, le machin…  Fin voilà ils nous apâtent avec des sous. Je vous 

donne des sous et des machins, après on est liés. Enfin je veux dire voilà, y a pas 

que les sous.  
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  e/ Exonération fiscale des PDSA 

 

 Un médecin s’est prononcé sur l’exonération fiscale concernant les perma-

nences de soins: 

 

E12: …ça peut être intéressant. 

 

 

 

  f/ Les Maisons Médicales de Gardes (MMG) 

 

 Un des médecins déplore non le principe de MMG en lui-même mais sa loca-

lisation inadéquate. Un deuxième considère que cela rajoute de la demande et un 

besoin de consommation de soins. Enfin un troisième est favorable à ce mode de 

travail. 

 

E3: On m’impose des permanences de soins, des gardes en maison médicale. Ça a 

un aspect négatif parce qu’à la maison médical du Marin on voit strictement per-

sonne car elle est mal située.  

 

E7: Il y a 12 ans la première maison médicale de garde a été créée à Saint-Paul à 

Fort-de-France. Donc l’idée c’était d’ouvrir des postes de maison médicale en Marti-

nique, ensuite on en a ouvert une au Marin, une à la Trinité et une au CHU. (…) Moi 

ça me va très bien avec mon éthique de se dire qu’on a fait une prescription et que si 

le soir il y a un problème il faut quand même assurer la continuité des soins. 

 

E14:  Ça aussi c’est un problème parce que ça crée une demande au lieu de ré-

pondre à la demande qui existe ben voilà… A mon avis ça rajoute du travail et des 

exigences qui ne sont pas nécessaires. Par contre ce qui manque c’est de 

l’éducation auprès des populations en fait. Je pense qu’en fait on crée du recours 
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médical, et on crée de la consommation de soins alors qu’il faudrait à mon avis rai-

sonner la consommation de soins.  

 

E15: … avec l’ARS en 2013 je faisais partie du groupe qui a créé une maison médi-

cale de garde. Donc du coup moi on me l’a jamais imposé je trouve que ça fait partie 

de mon boulot. 

 

 

 3/ Les problèmes politiques selon les médecins 

 

 Spontanément certains médecins ont soulevé certains problèmes politiques 

qui pour eux concourent à aggraver la situation délétère des déserts médicaux en 

Martinique.  

 

E2: On nous a fait spécialement pour la Martinique deux erreurs politiques mons-

trueuses: c’est de créer Mangot Vulcin à 7 km d’un CHU et oublier qu’il fallait un hô-

pital dans le Sud de la Martinique. Mais c’est très politique, à l’époque c’est Mr X qui 

décide de garder l’hôpital du Lamentin et qui dit on s’en fout du SROS donc on va 

payer et on aura notre hôpital. L’hôpital qui ferme, et tous les gens du sud qui allaient 

sur l’hôpital du Lamentin se retrouvent sans hôpital. (…) La deuxième honte de notre 

système de santé c’est d’avoir créé une zone franche urbaine à Dillon, un quartier de 

Fort-de-France, où les médecins ont été défiscalisés où les gens de Fort-de-France 

ont derrière eux la grande clinique Saint Paul où il y a tout, la clinique Sainte Marie, 

le CHU, et en plus tous les spécialistes à leurs pieds alors que le reste de la Marti-

nique eux n’auront jamais rien puisque le système est très très très favorable à une 

défiscalisation en zone franche urbaine. Et aujourd’hui tous les spécialistes 

s’installent en zone franche urbaine.(…) 

Et on a de plus en plus de responsabilités lourdes notamment lorsqu’on fait du pallia-

tif, et derrière on est obligé forcément d’embaucher des gens qui vont nous aider 

comme une secrétaire à temps plein pour un seul médecin. Et la grande honte de 

notre État c’est que les médecins qui ont mis ça en place sont les premiers punis 

puisque ils n’auront pas droit aux aides de l’Etat…parce qu’on a déjà embauché et 

qu’il faudrait licencier ou encore augmenter nos charges en employant quelqu’un 

d’autre en pouvant passer notre secrétaire en assistante médicale. 
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E7: Pour moi le problème est politique. Pourquoi ils ont mis un cursus aussi serré en 

réduisant le nombre des internes, le cursus médical avec le numerus clausus a réduit 

le nombre de médecins. (…) Je trouve que le problème est à la répartition. (…) Et 

j’en veux aux politiques d’avoir « étranglé » les médecins d’une politique de coerci-

tion depuis des années et de ne pas avoir anticipé. 

 

E9: Je ne sais pas s’ils se rendent compte de la réalité sur le terrain. Eux qui vivent 

dans les grandes villes et qui connaissent certainement par piston interposé 

l’accessibilité aux spécialistes je ne suis pas sûre qu’ils connaissent les mêmes diffi-

cultés. Quand ils sont des politiciens des campagnes je pense qu’ils sont un peu plus 

avertis mais je ne suis pas sûre qu’ils se rendent compte de leur quotidien. Et du 

quotidien des patients. 

 

E11: Il n’y a pas grand chose qui est fait. De toute façon je ne sais pas ce qu’on peut 

attendre d’eux. Ce qu’il faut c’est augmenter le nombre de médecins et peut-être 

nous enlever des tâches administratives. Qui servent à rien. On n’a pas beaucoup 

d’aides.  

 

 

 

D/Et les points positifs … 

 

 1/La relation avec le patient 

 

 Les médecins soulignent cependant que leurs efforts sont ressentis par les 

patients et que la proximité avec ceux-ci concourt à une atmosphère plus légère que 

s’ils étaient en milieu mieux peuplé en médecins. 

 

E1: En principe on est plus proches des patients que dans des grandes villes.  

 

E2: Oh on est dans une relation beaucoup plus forte avec nos malades. Le lien mé-

decin-malade est beaucoup plus fort parce qu’on est les seuls à pouvoir répondre à 
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leurs questions et on est les seuls à pouvoir amener une coordination qui va leur 

permettre d’être soignés presque correctement. 

 

E8: On a l’impression de faire de la médecine plus de terrain, de la médecine plus 

familiale. On fait partie de la famille par exemple comme un petit chef de quartier, je 

ressens ça comme ça. Plus de proximité. 

 

E9: On est je pense beaucoup plus dans la relation avec nos patients, leurs familles 

etc, insérés dans leur milieu. C’est plus facile la relation avec le patient que dans une 

zone où il y aurait plus de médecins. 

 

E10: Alors bon évidemment tout le monde n’était pas pareil mais en arrivant ici j’ai 

senti que les gens étaient beaucoup plus proches de leur médecin. (…) Souvent les 

gens dès qu’ils ont des trucs dans leur jardin ils te le ramènent, et ça j’avais pas trop 

vu ça à Fort-de-France. 

 

E11: Mmmm…je pense que les patients sont un peu plus attentifs au fait qu’ils aient 

un médecin traitant et que c’est précieux. 

 

E12: Ils nous disent qu’on est précieux, de ne pas partir, voilà on a souvent ces re-

tours là. Ils nous remercient, ils nous demandent surtout de ne pas partir. Après oui 

peut-être qu’ils auraient été moins sympas ailleurs.(…) Moi je trouve que les patients 

globalement ils sont accueillants, ils sont sympathiques, ils nous font plutôt un bon 

accueil et tout. Ça c’est agréable. J’ai eu plein de cadeaux…  

 

E13:… on les suit depuis longtemps, on suit la famille. Et puis on est des généra-

listes un peu spécialisés en tout, on est urgentistes, on est gynéco. Donc on les suit 

de façon pluridisciplinaire. 

 

E14: Je me dis que par exemple dans un milieu où il y a énormément de médecins, 

les patients ils ont peut-être des exigences un peu plus de consommateurs tu sais. 

(…) Et que là le fait d’avoir peut-être moins le choix , ben c’est dit négativement mais 

peut-être que ça oblige les gens à plus rentrer dans notre démarche parce qu’ils 
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peuvent pas nous tourner le dos trop facilement. Mais je pense que quand même 

d’un autre côté ça permet des relations quand même plus privilégiées.  

 

 

 2/La variété des soins 

 

 La majorité des interrogés rapporte une polyvalence dans l’exercice de leur 

médecine, qu’ils estiment un peu plus développée que s’ils travaillaient dans une 

zone non fragile, notamment de par la difficulté d’accès aux spécialistes.  

 

E9: C’est hyper varié. On fait pas que de la toute petite bobologie, on est vraiment le 

médecin de premier recours donc les gens viennent avec tout et n’importe quoi. Et ils 

savent qu’ils peuvent pas aller chez le spécialiste donc ils viennent chez nous. Donc 

on a de la pathologie hyper variée. Moi j’aime mon métier. Et j’aime beaucoup chan-

ger et je sais jamais d’un jour à l’autre ce que j’aurai. C’est pas monotone, c’est hy-

per riche. 

 

E10: Ce qui m’a attiré c’est le côté semi-rural avec une patientèle un peu mélangée 

où tu voyais aussi bien des personnes âgées , des jeunes, des nourrissons. Et puis 

ce sentiment d’être utile. 

 

E11: Il faut être beaucoup plus polyvalent.  

 

 

 3/Le développement du sens clinique 

 

 La difficulté d’accès aux examens complémentaires ou aux soins de second 

recours amène le médecin à donner un sens d’autant plus important à l’analyse cli-

nique.  

 

E2:  Il faut une connaissance parfaite de la médecine, notamment de la médecine 

clinique et il faut une grande capacité de relations humaines et voir un choix de la 
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médecine comme un vrai métier de soins où on passe beaucoup de temps et on est 

des passionnés.  

 

E9: On essaye de ne pas passer son temps à envoyer aux spécialistes pour des 

riens, il faut essayer de fouiller un peu soi-même quand il y a des problèmes pour le 

patient. 

 

E11: Il faut être capable de se passer des examens complémentaires. 
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Discussion 

 

A/ Validité interne de l’étude 

 

 L’étude et les interrogatoires anonymes ont été menés sur un territoire large 

comprenant donc des patientèles et des modes d’exercices diversifiés. Les caracté-

ristiques des médecins interrogés étaient relativement variées en terme d’ ge et  

d’ancienneté dans la profession. Sur les 15 interrogés la répartition en terme de sexe 

était quasiment équitable avec 7 hommes et 8 femmes. La médiane d’ ge était de 47 

ans.  

 

 La saturation des données a été atteinte rapidement, environ au 8ème inter-

rogatoire, mais les entretiens ont été poursuivis car déjà planifiés. La poursuite du 

recueil de ces données au delà de la saturation a permis une richesse supplémen-

taire des informations obtenues, et a confirmé les réponses déjà apportées. 

 

 En grande majorité le guide d’entretien comportait des questions qui concer-

naient le quotidien des médecins donc on peut imaginer qu’il y a eu peu de biais de 

mémorisation. Les interrogatoires ont duré en moyenne 16 minutes. 

 

 

 

B/ Limites de l’étude 

 

 Sur les 20 médecins sollicités pour participer aux entretiens, 5 n’ont pas ré-

pondu. Sur ces 5 médecins, un était dans le Sud, et quatre exerçaient dans le Nord-

Caraïbes. L’étude a donc été réalisée auprès de médecins exerçant en déserts mé-

dicaux dans le Nord-Atlantique, le Centre et dans le Sud de l’île. On peut imaginer 

que les réponses des médecins du Nord-Caraïbes auraient été différentes de celles 

qui ont été obtenues chez ces médecins dépendant des trois autres secteurs, car il 

existe un vrai isolement géographique à ce niveau-là. Les non-réponses sont peut-
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être dues à une surcharge de travail qui les empêchait de prendre ce temps pour 

participer aux interrogatoires. 

 

 Un médecin était installé en zone de vigilance et non en désert médical au 

sens strict classé par l’ARS. Cependant comme il nous l’explique, il se serait volon-

tairement installé dans cette commune car elle devait être classée Zone 

d’Intervention Prioritaire pour finalement avoir été inscrite comme une zone de vigi-

lance, d’après ce médecin pour une « raison politique ». Cependant l’exploitation de 

cet interrogatoire a été conservée dans l’étude de par la corrélation du contexte de 

cette commune avec les autres qui sont véritablement classées déserts médicaux. 

 

 Comme évoqué précédemment, la Martinique est une région insulaire qui de 

ce fait présente des particularités d’aménagement du territoire, sociales, épidémiolo-

giques… On peut donc penser que les résultats sont moyennement extrapolables 

aux déserts médicaux métropolitains, et même moyennement extrapolables aux 

autres départements d’outre-mer car ils présentent également des spécificités entre 

eux.  

 

 Les questions étaient en majorité subjectives, donc les médecins répondaient 

peut-être en omettant certaines réponses qui ne leurs semblaient pas adaptées à la 

question.  Par exemple concernant les questions sur la dangerosité de certains 

actes, en prenant l’habitude d’en pratiquer certains, il peut être oublié que cet acte 

est potentiellement dangereux. Concernant les pires expériences liées au désert 

médical, là aussi un médecin peut minimiser certaines situations graves qu’il « bana-

lise » à force de redondance comme le déclare E13 : « Moi je pense que j’ai une fa-

culté d’adaptation et que j’oublie les mauvais trucs. »  

 

 

 

C/ Forces de l’étude 

 

 Il s’agit d’une étude originale car outre les données quantitatives sur le temps 

de travail il n’a pas été étudié dans la littérature l’organisation des médecins en dé-

sert médical au quotidien face aux spécificités de la population qu’ils rencontrent. 
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De plus l’étude porte sur une thématique actuelle, la pénurie médicale face à une 

demande accrue des consommateurs de soins et à une augmentation des patholo-

gies chroniques notamment par l’augmentation de l’espérance de vie. 

 

 Les médecins étaient en majorité installés en libéral en Martinique depuis plus 

de 5 ans rendant les réponses d’autant plus authentiques. Cependant celles des 

jeunes médecins nouvellement installés allaient dans le même sens, signe de con-

cordance dans le vécu des praticiens et l’analyse du terrain. Cette diversité 

d’ancienneté a permis de brasser différentes réponses notamment sur les mesures 

gouvernementales en fonction de l’avancement de la carrière. Cela a permis aussi 

de mettre en avant l’évolution du désert médical à travers la vision des médecins 

exerçant en libéral depuis plus longtemps. Les 4 médecins de plus de 50 ans affir-

ment que leur cabinet ne se trouvait pas en zone médicalement fragile au moment 

de leur installation. 

 

 Les médecins m’ont fait confiance et je n’ai pas ressenti qu’ils puissent avoir 

craint d’être jugés, ils se sont livrés même sur des faits pour lesquels ils ressentaient 

de la culpabilité, les réponses ont été très développées. Ils étaient intéressés et im-

pliqués pour répondre à mes questions, ils ont été très volontaires et m’ont reçue 

malgré des salle d’attente pleines, ils ont pris le temps de participer. 

 

 

 

D/ Discussion des résultats 

 

 Pour la quasi-totalité des médecins interrogés, l’intensité du travail et la diffi-

culté d’adaptation liées au désert médical résidaient dans la quantité de travail et 

surtout dans la qualité. Les interrogatoires mettent en avant une adaptation perma-

nente du médecin au patient de par son contexte socio-culturel, aux confrères spé-

cialistes de par leurs faibles effectifs, aux conditions géographiques de par les diffi-

cultés d’organisation du territoire rendant certaines zones complexes d’accès, le tout 

aggravé par les conditions sanitaires comme les épidémies de dengue,  la forte pré-

valence de diabète, de VIH, de personnes âgées porteuses de maladies chroniques 

etc… 
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 Trois médecins interrogés ne ressentaient pas l’effet « désert médical » et 

disaient avoir une organisation de travail adéquate sans souffrir du manque 

d’effectifs de spécialistes ni de l’isolement géographique. Cependant au cours de 

l’entretien ces mêmes médecins évoquaient des conditions de pénibilité qu’ils rela-

taient comme des faits habituels, presque « normaux ». Ainsi les interrogatoires 

étaient parfois semblables malgré les différents vécus des interrogés, comme si le 

praticien s’adaptait sans s’en rendre compte.  

 

 Lorsque les interrogés évoquent les distances au CHU, il faut entendre éloi-

gnement d’un centre hospitalier comprenant des urgences, une maternité et des lits 

d’hospitalisation médicaux/chirurgicaux. Il existe effectivement plusieurs centres 

hospitaliers en Martinique mais de faible capacité d’accueil et qui représentent des 

hôpitaux de proximité ou de réadaptation. Le terme « hôpital » au sens martiniquais 

sous-entend le « CHU ». 

 

 On note que l’adaptation de la méthode de travail des médecins est rythmée 

entre-autres par les habitudes des patients martiniquais sans que la notion de désert 

médical n’y joue un rôle. Effectivement l’encombrement des consultations le matin, 

avec inscription sur liste d’attente dès 4 ou 5h, contraste avec le planning moins in-

tense (mais intense quand même) des consultations programmées de l’après-midi. 

Pourtant dans les deux cas les patients sont reçus concernant des pathologies chro-

niques ou aiguës. Il serait intéressant de se pencher sur l’effet qu’aurait une réparti-

tion imposée de consultations pour « pathologies aiguës sans rendez-vous » le matin 

et « renouvellement de traitement dans le cadre de pathologies chroniques » l’après-

midi. On pourrait penser que cette réorganisation permettrait un déroulement plus 

lisse et régulier des consultations. Cependant cela aurait peut-être un effet encore 

plus délétère dans la mesure où les patients qui se présentaient auparavant le matin 

pour un suivi chronique et renouvellement d’ordonnance pourraient ne plus du tout 

se présenter en consultation car non habitués aux rendez-vous programmés. Effecti-

vement les médecins rapportent un grand nombre d’absences aux rendez-vous, car 

les patients n’ont pas l’habitude de procéder ainsi. 
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 L’adaptation des médecins a cependant des limites. Devant un cabinet « sur-

chargé » comme ils l’expriment, il est difficile de rajouter dans la journée des cré-

neaux de visites à domicile. Ainsi les dimensions principales qui caractérisent le dé-

sert médical prennent leur importance dans la mesure où ces personnes qui auront 

une plus grande difficulté d’accès au cabinet sont des personnes en situation de pré-

carité, sociale ou économique, des personnes âgées, isolées d’autant plus par la 

difficulté géographique de leur logement.  

 

 Les praticiens trouvent malgré tout un avantage aux longues distances géo-

graphiques,  devant un accès moins aisé aux soins de seconds recours, aux exa-

mens complémentaires, ils énoncent une nécessité de l’approfondissement des 

compétences et du sens clinique. Nombreux sont les médecins généralistes qui pré-

sentent des diplômes universitaires, ou qui pratiquent des actes complémentaires 

comme des échographies, des réalisation de frottis, d’ECG, d’IVG médicamen-

teuses… 

 

 La difficulté d’accessibilité au spécialiste pourrait être un argument pour déve-

lopper la télémédecine en cabinet de médecine générale. Effectivement c’est un 

moyen de communication qui n’est pas développé en Martinique en dehors de 

quelques actes entre EHPAD et service de gériatrie. Cette méthode de travail pren-

drait tout son sens en cabinet de ville notamment pour avoir accès à un premier avis 

spécialisé en attendant une consultation ultérieure. Si son cadre juridique a été défini 

par la loi HPST du 21 juillet 2009 (Loi portant réforme de l’hôpital et relative aux pa-

tients, à la santé et aux territoires), sa pratique n’est pourtant pas encore inscrite 

dans les mœurs. 

 

 S’agissant d’une étude qualitative, l’analyse quantitative du temps de travail 

n’a pas sa place. Cependant il serait intéressant en complément de cette étude, 

d’évaluer le temps passé par chaque médecin dans les déplacements, au téléphone 

avec les spécialistes, auprès du patient, le temps de traitement des tâches adminis-

tratives, le temps personnel finalement amputé par le temps professionnel etc… et 

de le comparer à des zones non classées désert médical, ou à des déserts médicaux 

métropolitains.  
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 Cependant la plupart des médecins rapportent qu’ils ont décidé de travailler 

en groupe afin de libérer du temps personnel grâce à des moyens de roulement. Ce-

la permet une plus grande flexibilité des heures d’ouverture du cabinet tout en oc-

troyant au médecin une souplesse dans les heures de travail hebdomadaires. Ce 

procédé entraîne aussi un emploi plus aisé d’un secrétariat sur place permettant de 

traiter des tâches administratives, et qui d’après les interrogés représente un gain de 

temps précieux. En effet, sur les 10 médecins installés en groupe, 7 avaient une se-

crétaire présente physiquement au cabinet, contre 1 sur les 5 médecins exerçant 

seuls.  

 

 En ce qui concerne la répercussion sur la santé des patients, les médecins 

interrogés déclarent s’adapter au maximum dans leur pratique pour limiter l’impact 

du désert médical sur leur prise en charge. Cependant ils reconnaissent certains 

« ratés » incontournables dus à des défauts de suivi de pathologies chroniques se-

condaires à la difficulté d’accès aux soins primaires ou secondaires. Les médecins 

s’adaptent aussi dans l’urgence en offrant une large disponibilité d’accueil des pa-

tients, mais celle-ci n’est malheureusement pas compensée par les facteurs liés aux 

déserts médicaux, qui leurs sont extrinsèques, et qui empêchent certains patients de 

bénéficier d’une prise en charge dans les délais requis.  
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Conclusion 

 

 Les médecins généralistes libéraux martiniquais exer ant en déserts 

médicaux adaptent leur méthode de travail au quotidien pour lutter contre la pénurie 

de médecins spécialistes, les grandes distances géographiques, la fréquentation im-

portante du service d’urgences et parfois la précarité socio-économique de leurs pa-

tients. Ils se rendent polyvalents et disponibles en permanence pour assurer des 

soins non programmés notamment urgents auprès de ceux pour qui 

l’acheminement au CH  est difficile, ou pour gérer les suivis de pathologies chro-

niques qui demandent un avis spécialisé ou des examens complémentaires dans un 

contexte d’accessibilité limitée . Ainsi ils déclarent essayer de neutraliser au mieux 

les conséquences défavorables du désert médical sur la santé des patients, avouant 

cependant des adaptations parfois dangereuses inévitables sur des soins 

d’urgences, des pathologies chroniques ou sur des conditions nécessitant des hospi-

talisations auxquelles les patients renoncent souvent.  
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Annexes 

 

Annexe 1 - Effectifs des médecins en activité régulière - de l’observé à 
l’attendu (8) 
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Annexe 2- Zonage médecins 2018 établi par l’ARS Martinique (74) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



88 

 

Annexe 3-  Différentes aides en fonction du territoire (32) 
 
 

 
 
 



89 

 

Annexe 4- Guide d’entretien 
 
 
 
1/ Qu’est ce qui vous a attiré dans l’idée de vous installer dans un désert médical? 

 

2/ Quelles compétences ou connaissances vous êtes vous imposé du fait de travail-

ler en désert médical?  

 

3/ Vous a-t-on imposé des permanences de soins ou gardes de nuits? Cela a-t-il un 

impact positif ou négatif sur le reste de votre exercice en cabinet? Pourquoi? 

 

4/ En cabinet quels sont les points négatifs récurrents en terme organisationnel pour 

les soins d’urgences et en lien avec le désert médical? Comment vous adaptez-

vous? 

 

5/ En cabinet quels sont les points négatifs pour les patients au niveau des soins 

d’urgence en rapport avec le désert médical? 

 

6/ En quoi devez-vous adapter les parcours de soins avec les spécialistes par rap-

port à un milieu mieux peuplé en médecins? 

 

7/ Y a-t-il un impact financier positif ou négatif dans le fait de travailler dans un désert 

médical? Que cela change-t-il sur votre organisation de travail? 

 

8/ Quelles sont les principales plaintes des patients par rapport au désert médical? 

 

9/ Pensez-vous que votre relation avec le patient est différente que dans un milieu 

mieux peuplé en médecins? Pourquoi? 

 

10/ En quoi les patients s’adaptent-ils dans les déserts médicaux? En quoi cela est 

dangereux pour leur santé ? 

 

11/ Quelles sont les aides mises en place par le gouvernement pour améliorer votre 

travail au quotidien et qu’en pensez-vous? 
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12/ Dans votre carrière quelle a été votre pire expérience liée au désert médical? 

 

13/ D’après vous en quoi votre qualité de vie personnelle est-elle impactée par le fait 

de travailler en désert médical? 

 

14/ Quels points positifs y trouvez-vous en plus de ce que vous aviez envisagé au 

départ ? 

 

15/ Selon vous quelles adaptations organisationnelles « dangereuses » ou « inap-

propriées » êtes vous contraints de réaliser? À quelle fréquence ? 

 

16/ Selon vous quelle(s) est (sont) les différences organisationnelles pour un méde-

cin généraliste libéral entre le désert médical des Antilles versus un désert médical 

en métropole? 
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Annexe 5- Formulaire de consentement 
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Annexe 6- Echantillon d’entretiens 
 
 
 

 Les entretiens n°3 (E3) et n°9 (E9) reflètent la sensation de solitude de 

certains médecins généralistes et l’adaptation qui en découle en terme de soins et de 

polyvalence : 

 

 

E3 : 

 

1/ Qu’est ce qui vous a attiré dans l’idée de vous installer dans un désert médi-

cal? 

J’aurais préféré que ce ne soit pas un désert médical. 

 

2/ Quelles compétences ou connaissances vous êtes vous imposé du fait de 

travailler en désert médical?  

Je pense qu’on a besoin d’avoir des connaissances beaucoup plus étendues, beau-

coup plus larges pour certaines spécialités. Car il y a certaines spécialités pour les-

quelles on arrive à avoir des avis, mais il y en a certaines autres pour lesquelles c’est 

très compliqué d’en avoir, et du coup on se débrouille beaucoup tout seul. 

 

3/ Vous a-t-on imposé des permanences de soins ou gardes de nuits? Cela a-t-

il un impact positif ou négatif sur le reste de votre exercice en cabinet? Pour-

quoi? 

Oui on m’impose des permanences de soins, des gardes en maison médicale. Oui 

ça a un aspect négatif parce qu’à la maison médicale du Marin on voit strictement 

personne car elle est mal située. Donc je passe 12 heures le dimanche à la maison 

médicale pour arriver fatiguée le lundi dans mon cabinet médical qui est blindé.  

 

4/ En cabinet quels sont les points négatifs récurrents en terme organisation-

nel pour les soins d’urgences et en lien avec le désert médical? Comment vous 

adaptez-vous? 

Il n’y en a pas vraiment. Si on a une urgence on appelle le 15. 
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5/ En cabinet quels sont les points négatifs pour les patients au niveau des 

soins d’urgence en rapport avec le désert médical? 

Les urgences sont tellement débordées qu’ils ne veulent pas y aller. Et du coup il y a 

une perte de chance. 

 

6/ En quoi devez-vous adapter les parcours de soins avec les spécialistes par 

rapport à un milieu mieux peuplé en médecins? 

Et bien typiquement j’ai une patiente qui m’a attrapée dans la rue ce matin, qui est 

insuffisante cardiaque et elle a pris rendez-vous chez le cardiologue ce matin et le 

rendez-vous est dans neuf mois. Donc nous on est obligés de revoir si vraiment c’est 

urgent, ou pas. C’est à nous de juger si c’est urgent ou pas et de prendre le temps 

de rappeler le spécialiste si jamais c’est nécessaire. Et du coup pour nous c’est hy-

per chronophage.  

 

7/ Y a-t-il un impact financier positif ou négatif dans le fait de travailler dans un 

désert médical? Que cela change-t-il sur votre organisation de travail? 

On gagne mieux notre vie en désert médical. Mais le problème ce n’est plus de bien 

gagner notre notre vie mais c’est notre qualité de vie. Mais c’est difficile de travailler 

moins car on est sans arrêt débordés.  

 

8/ Quelles sont les principales plaintes des patients par rapport au désert mé-

dical? 

Le temps d’attente. 

 

9/ Pensez-vous que votre relation avec le patient est différente que dans un 

milieu mieux peuplé en médecins? Pourquoi? 

Je ne pense pas. 

 

10/ En quoi les patients s’adaptent-ils dans les déserts médicaux? En quoi cela 

est dangereux pour leur santé ? 

Ils consultent moins.  
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11/ Quelles sont les aides mises en place par le gouvernement pour améliorer 

votre travail au quotidien et qu’en pensez-vous? 

Il y a une histoire d’assistant formé avec une mise en aide de la sécu qui doit arriver. 

Sauf qu’on a demandé je sais pas combien de fois à la sécu ils sont pas au courant. 

 

12/ Dans votre carrière quelle a été votre pire expérience liée au désert médi-

cal? 

J’avais une patiente démente psychotique que j’ai jamais réussi à faire hospitaliser 

alors qu’elle était vraiment en train de décompenser et elle ne s’alimentait plus de-

puis trois semaines. Elle avait un délire paranoïaque bien cogné. J’ai réussi ni à la 

faire voir par un psychiatre pour introduire des neuroleptiques, ni la faire hospitaliser 

malgré l’aide du médecin du SAMU qui me cherchait une place d’hospit’ aussi. Donc 

je lui ai fait une injection d’Haldol et ouf elle n’est pas tombée dans le coma… 

 

13/ D’après vous en quoi votre qualité de vie personnelle est-elle impactée par 

le fait de travailler en désert médical? 

Eh bien parce que je rentre à 21h chez moi en semaine. 

 

14/ Quels points positifs y trouvez-vous en plus de ce que vous aviez envisagé 

au départ ? 

Il n’y en a pas. 

 

15/ Selon vous quelles adaptations organisationnelles « dangereuses » ou « 

inappropriées » êtes vous contraints de réaliser? À quelle fréquence ? 

On garde des patients à domicile qui devraient être hospitalisés parce que les gens 

ne veulent pas aller aux urgences. Et en plus ce sont souvent des patients âgés, fra-

giles. Dernièrement avec les grosses chaleurs j’ai eu plein de patients déshydratés. 

A la fréquence d’environ une fois par mois. 

 

16/ Selon vous quelle(s) est (sont) les différences organisationnelles pour un 

médecin généraliste libéral entre le désert médical des Antilles versus un dé-

sert médical en métropole? 
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Les gens sont super gentils et du coup ça nous met moins la pression. Et puis on 

travaille beaucoup sans rendez-vous car ils sont habitués comme ça, et ça se voit 

car ils ne viennent pas aux rendez-vous quand ils en ont. Mais du coup on a la pres-

sion de la salle d’attente.  

 

 

 

E9 : 

 

1/ Qu’est ce qui vous a attiré dans l’idée de vous installer dans un désert médi-

cal? 

J’ai choisi la commune parce qu’il semblait y avoir une opportunité, une place pour 

qu’un médecin généraliste s’installe à l’époque. Il y avait de quoi faire une clientèle. 

 

2/ Quelles compétences ou connaissances vous êtes vous imposé du fait de 

travailler en désert médical? 

D’être le plus polyvalente possible. De ne pas passer son temps à envoyer aux spé-

cialistes pour des riens, pour essayer de fouiller un peu soi-même quand il y avait 

des problèmes pour le patient. Alors je suis très orientée gynéco. Il y a un vrai déficit 

actuellement. Peut-être pas au moment de mon installation mais maintenant. Donc je 

fais même les IVG avec un accord avec l’hôpital. Alors ça l’IVG c’est parce que c’est 

un désert et il faut éviter au patient de monter à chaque fois jusqu’à Fort-de-France, 

ce qui est vraiment compliqué. Ça c’est un vrai objectif par rapport au désert.  

 

3/ Vous a-t-on imposé des permanences de soins ou gardes de nuits? Cela a-t-

il un impact positif ou négatif sur le reste de votre exercice en cabinet? Pour-

quoi? 

Bien sûr. On est sensés participer à la permanence de soins de la maison médicale 

de garde du Marin. Après les gardes sont volontaires. On en fait ou en on en fait pas. 

Ce sont des présences à la maison médicale de garde. On a un statut particulier 

dans le Sud parce qu’on a fait un long combat pendant des années avec l’ARS. Il a 

été validé qu’on fasse les week-ends, les jours fériés, et les dimanches soirs, les 

autres soirées étant assurées par l’hôpital lui-même. Donc on fait ça dans le cadre 

de l’hôpital du Marin. Donc jours fériés c’est 7h-23h. Samedi après-midi c’est 13h-
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23h. Et les soirées c’est 19h-23h. Ca a été acté depuis peu, depuis le dernier CO-

DAMUPS. En ce qui me concerne ça n’a pas d’impact sur la pratique au cabinet 

parce qu’il faut être volontaire.  

 

4/ En cabinet quels sont les points négatifs récurrents en terme organisation-

nel pour les soins d’urgences et en lien avec le désert médical? Comment vous 

adaptez-vous? 

Le SAMU est à trois-quarts d’heures. Trois-quarts d’heures pour venir dans le meil-

leur des cas. Du coup système D, il faut faire plus du secourisme que de la médecine 

quelques fois. On a les pompiers qui sont un peu plus proches donc quand ils arri-

vent ils nous donnent un coup de main. Faut dire que un massage cardiaque trois-

quarts d’heures à attendre c’est un peu long. Donc heureusement on a les pompiers 

pas trop loin. C’est sût qu’on est loin de l’hôpital.  

 

5/ En cabinet quels sont les points négatifs pour les patients au niveau des 

soins d’urgence en rapport avec le désert médical? 

Déjà il faut qu’ils aient conscience qu’il y a une urgence. Il faut leur apprendre à gérer 

le 15 aussi, parce que quelques fois ils perdent du temps en venant chez nous. Je 

sais pas si le patient a conscience pleinement du désert médical.  

 

6/ En quoi devez-vous adapter les parcours de soins avec les spécialistes par 

rapport à un milieu mieux peuplé en médecins? 

Vu le nombre « énorme » (ironie) de spécialistes à notre disposition, quand les soins 

sont urgents ou semi-urgents il faut les personnaliser. C’est un appel au confrère. 

Moi j’ai pas d’autre solution. Et il faut un carnet d’adresses et un carnet de corres-

pondants efficace, sur qui on peut compter. Et c’est pas évident. C’est pas évident 

parce qu’il n’y en a pas beaucoup, que ceux qu’on connaît depuis longtemps ben 

forcément ils partent à la retraite aussi. Ils sont pas toujours remplacés. Se faire con-

naître, rencontrer les jeunes médecins qui s’installent ben d’abord ils sont pas nom-

breux, ensuite il faut recréer les carnets d’adresses. C’est pas simple.  

 

7/ Y a-t-il un impact financier positif ou négatif dans le fait de travailler dans un 

désert médical? Que cela change-t-il sur votre organisation de travail? 
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J’ai cru comprendre qu’au niveau des astreintes et des gardes, le fait d’être en désert 

médical on paye moins d’impôts, il y a une partie qui est déductible. Mais dans 

l’exercice quotidien ben non ça change rien. On a notre temps de travail qu’on a 

choisi avec notre nombre de patients qu’on reçoit, qu’on limite ou qu’on limite pas 

finalement selon notre pratique. Non, ça ça change pas grand chose. Ce qui gêne 

c’est quand il y a une urgence on peut pas dire au patient « Allez voir ailleurs ».  

 

8/ Quelles sont les principales plaintes des patients par rapport au désert mé-

dical? 

C’est toujours l’accès aux spécialistes, beaucoup plus que l’attente chez nous. Parce 

que nous on est sans rendez-vous le matin donc les gens peuvent venir. Enfin moi 

ce qui me concerne c’est sans rendez-vous le matin, il n’y a pas de délai d’attente. 

Le problème c’est quand j’ai besoin d’un spécialiste. Et là ils sont comme nous, ils 

constatent qu’il y a un vrai déficit.  

 

9/ Pensez-vous que votre relation avec le patient est différente que dans un 

milieu mieux peuplé en médecins? Pourquoi? 

C’est la question de l’exercice semi-rural aussi. On pourrait tourner ça un petit peu 

comme ça. On est je pense beaucoup plus dans la relation avec nos patients, leurs 

familles etc, insérés dans leur milieu. C’est plus facile la relation avec le patient que 

dans une zone où il y aurait plus de médecins. C’est à dire on connaît mieux nos pa-

tients par la force des choses. Mais désert médical ou pas je crois que c’est 

l’exercice semi-rural qui est certainement plus proche des patients.  

 

10/ En quoi les patients s’adaptent-ils dans les déserts médicaux? En quoi cela 

est dangereux pour leur santé ? 

Je vais rajouter les dentistes. Un abcès dentaire c’est tellement commun et courant, 

ils vont pas forcément au bon endroit pour le soigner. Ils tardent. Ils retardent beau-

coup leurs rendez-vous parce qu’ils savent que l’ophtalmo par exemple c’est une 

catastrophe. On a besoin des fonds d’yeux. Tous les trois/quatre ans on en a parce 

que les patients n’arrivent pas à trouver des rendez-vous. Et du coup ils renoncent à 

chercher un rendez-vous. Ils renoncent à chercher un rendez-vous cardio, ils renon-

cent à chercher un rendez-vous ophtalmo. Ils se mettent en danger.  
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11/ Quelles sont les aides mises en place par le gouvernement pour améliorer 

votre travail au quotidien et qu’en pensez-vous? 

Bonne question. Là ça ne me vient pas à l’esprit. Je ne sais pas s’ils se rendent 

compte de la réalité sur le terrain. Eux  qui vivent dans les grandes villes et qui con-

naissent certainement par piston interposé l’accessibilité aux spécialistes je ne suis 

pas sûre qu’ils connaissent les mêmes difficultés. Quand ils sont des politiciens des 

campagnes je pense qu’ils sont un peu plus avertis mais je ne suis pas sûre qu’ils se 

rendent compte de leur quotidien. Et du quotidien des patients.  

 

12/ Dans votre carrière quelle a été votre pire expérience liée au désert médi-

cal? 

Un accouchement dans mon cabinet. Un jour de pluie et sans pompiers. 

 

13/ D’après vous en quoi votre qualité de vie personnelle est-elle impactée par 

le fait de travailler en désert médical? 

Je pense qu’on est assez en libéral libres de faire les horaires qu’on accepte de faire. 

Donc disons qu’il faut mettre des limites et disons que je ne manque pas trop de ca-

ractère pour le faire.  

Par contre c’est vrai aussi que s’absenter au niveau des vacances on a toujours 

quelques scrupules. Même au niveau des formations on doit fermer le cabinet pour y 

aller. On a toujours des scrupules. Sincèrement on va limiter les absences. On vient 

au travail même si on est malade alors bon… On a plus de scrupules à s’absenter, je 

pense que c’est ça qui gêne pour moi. Les horaires ben j’ai plus d’enfants à la mai-

son. Alors pendant ma vie avec les enfants c’est sûr que quand il y avait des ur-

gences des trucs au dernier moment je pouvais pas dire d’aller chez le voisin. Donc 

oui ça a un retentissement mais je pense que le métier si on l’aime ça a forcément 

un impact sur notre vie privée. Après en ce moment ça s’aggrave par rapport aux 

scrupules d’être absent.  

 

14/ Quels points positifs y trouvez-vous en plus de ce que vous aviez envisagé 

au départ ? 

C’est hyper varié. On fait pas que de la toute petite bobologie, on est vraiment le 

médecin de premier recours donc les gens viennent avec tout et n’importe quoi. Et ils 

savent qu’ils peuvent pas aller chez le spécialiste donc ils viennent chez nous. Donc 
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on a de la pathologie hyper variée. Moi j’aime mon métier. Et j’aime beaucoup chan-

ger et je sais jamais d’un jour à l’autre ce que j’aurai. C’est pas monotone, c’est hy-

per riche. Et puis le fait qu’on soit obligé de les materner de temps en temps pour les 

obliger à trouver des rendez-vous et tout, je dirait plutôt que ça améliore la qualité de 

la relation avec le patient. Parce qu’on est plus proches d’eux. Ils comptent sur nous 

et on essaye de leur rendre.  

 

 

 

15/ Selon vous quelles adaptations organisationnelles « dangereuses » ou « 

inappropriées » êtes vous contraints de réaliser? À quelle fréquence ? 

C’est tous les jours qu’on joue avec la vie des gens. De prendre quelques fois une 

décision, de retarder une hospitalisation. De ne pas pouvoir vérifier que ce n’est pas 

que de la bobologie. Ils ont douze heures d’attente aux urgences voire plus, donc on 

essaye de se débrouiller et je pense que de temps en temps on doit jouer un petit 

peu avec le feu. Tant mieux si ça tourne bien, et tant mieux si c’est rattrapé par le 15 

un peu plus tard. On n’a pas le choix. 

 

16/ Selon vous quelle(s) est (sont) les différences organisationnelles pour un 

médecin généraliste libéral entre le désert médical des Antilles versus un dé-

sert médical en métropole? 

Ici on n’a qu’un seul recours principal. On n’a qu’un seul CHU, on n’a qu’un seul ser-

vice d’urgences, on n’a qu’un seul endroit. Donc si ça bouchonne, ben on est coincé. 

Donc c’est ça ou rien et on n’a vraiment aucune possibilité d’aller allonger le bras un 

peu plus loin. On est coincé. C’est ce qu’il y a, ou rien. Donc je suis sûre qu’en mé-

tropole si on a des appuis un peu à droite ou à gauche on peut aller chercher un peu 

plus loin, on a plus de choix dans les situations où ça semble bloqué, on a plus de 

recours. Même s’ils sont aussi difficiles d’accès j’ai le sentiment que j’étoufferais 

moins en cas d’urgence.  
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 L’entretien n°14 (E14) est intéressant dans la mesure où le médecin ne res-

sent pas l’ « effet désert médical ». D’après lui la localisation du cabinet proche d’un 

service d’urgences, et une organisation en groupe permettent une adaptation adé-

quate de leur exercice dans cette zone pourtant médicalement fragile. Cet interroga-

toire reflète tout de même une lourde charge de travail mais le médecin déclare s’en 

accommoder et ne pas s’en rendre compte du fait d’y avoir toujours été habitué. 

 

1/ Qu’est ce qui vous a attiré dans l’idée de vous installer dans un désert médi-

cal? 

J’ai pas réfléchi en terme de désert médical. Je me suis pas dit « Chouette je vais 

m’installer dans un désert médical! » Je me suis installée là parce que j’ai grandi là, 

c’était chez moi et puis j’ai fait mon internat ici. Par la force des choses j’ai remplacé 

ici. J’ai rencontré mes associées actuelles, j’ai travaillé avec elles, je les ai rempla-

cées. Et puis après il y avait de la place pour s’installer à plusieurs donc je me suis 

installée avec elles parce que ça partait bien, et c’était pratique. Ça s’est fait naturel-

lement.  

 

2/ Quelles compétences ou connaissances vous êtes vous imposé du fait de 

travailler en désert médical? 

Alors je ne sais pas parce que je n’ai jamais travaillé ailleurs en fait. Je me suis vrai-

ment formée ici donc je ne peux pas vraiment comparer à ce que j’aurais fait si 

j’avais été ailleurs, je ne me rends pas compte. J’ai pas le sentiment de faire des 

choses particulières. Après ce qui compte vraiment c’est le réseau, c’est-à-dire de 

vraiment savoir qui appeler et comment. En fait j’ai pas un ressenti de désert parce 

que je suis habituée comme ça.  

 

3/ Vous a-t-on imposé des permanences de soins ou gardes de nuits? Cela a-t-

il un impact positif ou négatif sur le reste de votre exercice en cabinet? Pour-

quoi? 

On ne me les a pas imposées. Ce qui s’est passé c’est que j’ai quand même passé 

un contrat avec l’ARS, un contrat d’aide à l’installation, donc ils m’ont donné pas mal 

de sous en fait parce qu’eux l’idée c’est de favoriser l’aide à l’installation. Je me suis 

pas installée parce que j’allais avoir ces sous là. Je me suis installée et j’ai accepté 

ces sous là parce que de toutes façons les conditions pour accéder au contrat elles 
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étaient déjà remplies d’emblée. De toute façon mes collègues elles font des gardes 

en maison médicale, donc moi en m’installant avec elles je savais que j’allais en 

faire, et c’est un peu pénible mais ça fait partie du job quoi. Je me sens pas vraiment 

obligée, mais je sens que ça fait partie des obligations. Ca n’a pas d’impact sur mon 

exercice au cabinet. Je trouve que c’est vraiment deux pratiques différentes. Quand 

la responsable du planning de garde fait l’emploi du temps elle nous demande nos 

préférences. Moi par exemple je prends des gardes le mardi soir, et le mercredi je 

dois travailler que le matin en cabinet donc si je suis fatiguée ça va, je m’organise 

après. Si, c’est fatigant mais pas au point où je ne voudrais pas en faire.  

 

4/ En cabinet quels sont les points négatifs récurrents en terme organisation-

nel pour les soins d’urgences et en lien avec le désert médical? Comment vous 

adaptez-vous? 

Alors nous on est bien organisées à ce niveau là parce qu’en fait on a notre secré-

taire sur place, et on a à peu près six créneaux qu’on remplit pas et qui sont pour les 

urgences du jour. Donc ce qui est compliqué c’est les patients qui n’adhèrent pas à 

ce système là et qui préfèrent se pointer sans avoir appelé avant. Alors qu’on leur 

explique systématiquement que si un jour il y a une urgence, d’appeler, que de toute 

façon on les verra mais on fait tout pour voir d’abord nos patients suivis au cabinet. 

On fait tout pour les voir pour pas qu’ils aient à aller à la maison médicale ou aux 

urgences. Ce qui est compliqué c’est les patients des autres qui viennent parce qu’ils 

savent qu’on réagit bien, et les patients qui n’adhèrent pas au système et qui arrivent 

au moment où on ne les attend pas. C’est très rare que je prenne quelqu’un alors 

que j’ai pas le temps. Faut vraiment que ce soit une douleur thoracique, du mal à 

respirer…si la secrétaire me dit il a une « sale tête » tu viens le voir rapidement, OK. 

Mais ça c’est vraiment rare parce qu’en général ben j’ai du temps dans la matinée, 

dans la demi-journée et je leur dis de revenir plus tard. Et si j’estime que ça peut at-

tendre, même des fois j’ai un peu de temps tout de suite mais ça va me mettre en 

retard, je préfère les obliger à revenir plus tard pour qu’ils s’habituent et que la fois 

suivante ils refassent pas le même système et qu’ils se forcent à appeler.  
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5/ En cabinet quels sont les points négatifs pour les patients au niveau des 

soins d’urgence en rapport avec le désert médical? 

Ben je sais pas. Moi je parle pour nos patients avec notre organisation, sincèrement 

je pense que pour avoir accès à nous y a pas d’obstacle. Sauf qu’ils n’ont pas nos 

numéros de portable pour nous appeler le soir ou le samedi après-midi. Mais le cabi-

net il est ouvert du lundi 8h au samedi 13h. Jusqu’au soir 18h j’estime qu’ils sont pas 

perdus. Après ce qui est plus dur c’est l’accès aux spécialistes.  

 

6/ En quoi devez-vous adapter les parcours de soins avec les spécialistes par 

rapport à un milieu mieux peuplé en médecins? 

Ben on les appelle. Faut qu’on balise le terrain et puis après y a des horaires aux-

quels ben on va plus facilement envoyer les patients aux urgences, même si on fait 

partie des médecins qui bottent pas facilement en touche. On appelle quoi.  

 

7/ Y a-t-il un impact financier positif ou négatif dans le fait de travailler dans un 

désert médical? Que cela change-t-il sur votre organisation de travail? 

Eh bien je ne sais pas. Moi ce que je vois c’est que mon planning ça fait un an et 

demi que je suis installée et que j’ai rarement un planning qui déborde. Alors que j’ai 

25 créneaux par jour. Donc je me demande dans quelle mesure cette histoire de dé-

sert médical n’est pas une légende. Je me demande dans quelle mesure c’est pas 

rentré dans la tête des gens en fait; je sais pas en fait soit ils acceptent n’importe 

quelles conditions de soins, et ils cherchent pas de plan B ou alors c’est les habi-

tudes de recours aux soins qui sont délirantes quoi. Les gens veulent absolument 

pas se contraindre du coup ils considèrent que c’est un désert médical parce qu’ils 

peuvent pas avoir un médecin après 19h ou un dimanche après midi, je sais pas. 

Moi mon planning n’est pas débordé donc on peut pas dire que je gagne un tas de 

sous parce que je suis la seule à travailler.  

 

8/ Quelles sont les principales plaintes des patients par rapport au désert mé-

dical? 

Ils disent que c’est tellement dur de trouver un médecin mais je comprends pas. Je 

trouve qu’on est faciles d’accès, et sinon c’est plutôt le recours aux spécialistes, no-

tamment aux ophtalmo. Les plus dur c’est les ophtalmo. Je pense qu’eux même ils le 

diraient.  
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9/ Pensez-vous que votre relation avec le patient est différente que dans un 

milieu mieux peuplé en médecins? Pourquoi? 

Je sais pas. Je pense que j’ai peut-être un préjugé là-dessus. Je me dis que par 

exemple dans un milieu où il y a énormément de médecins les patients ils ont peut-

être des exigences un peu plus de consommateurs tu sais en disant ben « Si j’ai pas 

ci, si j’ai pas ça ben de toutes façons j’irai voir ailleurs. » Et que là le fait d’avoir peut-

être moins le choix , ben c’est dit négativement mais peut-être que ça oblige les gens 

à plus rentrer dans notre démarche parce qu’ils peuvent pas nous tourner le dos trop 

facilement. Mais je pense que quand même d’un autre côté ça permet des relations 

quand même plus privilégiées.  

 

10/ En quoi les patients s’adaptent-ils dans les déserts médicaux? En quoi cela 

est dangereux pour leur santé ? 

Je sais pas. Faudrait avoir vraiment comparé en fait en ayant travaillé dans un en-

droit qui n’est pas vraiment considéré comme désert médical pour pouvoir le dire. 

Après, moi, ce que je trouve le plus dangereux dans l’attitude de mes patients c’est 

le nomadisme. Donc c’est un peu paradoxal parce qu’en fait on pourrait s’attendre à 

ce que vu soi-disant qu’on est un désert médical il n’y a pas de médecins, qu’ils se 

retrouvent à pas arriver à voir d’autres médecins. Et en fait si, des fois je perds des 

patients de vue pendant 6 mois, ils sont allés voit un autre médecin sans dire ce 

qu’ils prenaient comme médicaments parce qu’ils savent pas. Donc je sais pas. 

Peut-être que des fois il y a des retards de recours mais pas tant que ça finalement. 

 

11/ Quelles sont les aides mises en place par le gouvernement pour améliorer 

votre travail au quotidien et qu’en pensez-vous? 

Ben il y a les incitations financières, les contrats d’aide à l’installation. C’est sympa 

mais sincèrement je pense que c’est un tout petit sparadrap sur une grosse plaie. 

Après il y a la maison médicale de garde qui est sensée éponger je pense une part 

de … mais bon. Ça aussi c’est un problème parce que ça crée une demande au lieu 

de répondre à la demande qui existe ben voilà… A mon avis ça rajoute du travail et 

des exigences qui ne sont pas nécessaires. Par contre ce qui manque c’est de 

l’éducation auprès des populations en fait. Je pense qu’en fait on crée du recours 

médical, et on crée de la consommation de soins alors qu’il faudrait à mon avis rai-

sonner la consommation de soins.  
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12/ Dans votre carrière quelle a été votre pire expérience liée au désert médi-

cal? 

Dans ma courte carrière… En fait je dirais que c’était plus dur quand j’étais interne à 

l’hôpital et que je savais que je renvoyais les gens à domicile mais dans des condi-

tions pas optimales. Parce que moi sincèrement mes patients, des fois j’estime que 

je me mets un peu à sec pour que ça se passe bien. Je pense que je mets beaucoup 

d’énergie pour que ça se passe bien. Des fois par exemple je suis des patients à 

domicile. J’en suis pas beaucoup, je fais exprès de pas en suivre beaucoup parce 

que tant que c’est pas cadré je veux pas me perdre. Mais je sais que quand j’étais 

interne des fois on renvoyait des gens dans des mauvaises conditions en leur disant 

ben « Revoyez votre médecin à 48h » sachant très bien qu’ils n’avaient pas de mé-

decin traitant, ou qu’il fallait se lever à 4h pour aller faire la queue alors que c’était 

pas envisageable de le faire et que du coup c’était pas satisfaisant. 

 

13/ D’après vous en quoi votre qualité de vie personnelle est-elle impactée par 

le fait de travailler en désert médical? 

Je pense que ma vie elle est pas impactée parce que l’organisation là en groupe fait 

que c’est possible. Et puis c’est aussi en posant ses propres limites quoi. Moi j’ai dé-

cidé que les patients ils auraient pas mon numéro de portable et que j’allais pas être 

corvéable le soir et le samedi à partir de 13h et bon je m’y tiens. Alors des fois c’est 

vrai c’est dur, je culpabilise, mais c’est l’économie que j’ai trouvée. 

 

14/ Quels points positifs y trouvez-vous en plus de ce que vous aviez envisagé 

au départ ? 

Peut-être que je le vis pas comme ça en fait. Après je pense qu’ici c’est pas comme 

Basse Pointe quoi, c’est pas la même chose. C’est pas du tout le même vécu quoi.  

Par exemple je sais que j’aurais très bien pu aller m’installer à Basse Pointe ou à 

Grand Rivière et que je l’ai pas fait parce que je craignais trop pour ma qualité de vie, 

et j’avais peur de faire des soins merdiques, et que c’était pas ça le... Donc voilà 

quand je me suis installée ici c’était aussi en connaissant d’emblée les limites et les 

avantages et donc non je suis pas surprise, je savais à quoi m’attendre. Mais j’ai 

aussi su m’imaginer à quoi m’attendre dans d’autres endroits et j’ai pas voulu y aller.  
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15/ Selon vous quelles adaptations organisationnelles « dangereuses » ou « 

inappropriées » êtes vous contraints de réaliser? À quelle fréquence ? 

J’essaye de pas être dangereuse en fait, j’essaye de vraiment prendre toutes les dé-

cisions en mon âme et conscience pour pouvoir dormir le soir. Et quand je sens que 

j’ai pas les moyens et ben je botte en touche en envoyant aux urgences. Mais c’est 

assez rare, ça me pèse pas trop sur la conscience.  

 

16/ Selon vous quelle(s) est (sont) les différences organisationnelles pour un 

médecin généraliste libéral entre le désert médical des Antilles versus un dé-

sert médical en métropole? 

Je n’en ai pas la moindre idée. Mais je pense quand même qu’en Martinique comme 

c’est tout petit, les distances elles sont quand même moindres. Je pense que c’est ça 

qui fait moins effet « désert ». Là c’est sûr qu’ici c’est plus proche du centre hospita-

lier. Fin on a des urgences elles sont à , je sais pas, 4 minutes en bagnole.  
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Liste des abréviations 

 

ALD: Affection de Longue Durée 

AOMI: Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs 

ASALEE : Action de Santé Libérale en Équipe 

ASS M: Association des Services de Santé et d’ rgence Médicale de Martinique 

APL: Accessibilité Potentielle Localisée 

ARS: Agence Régionale de Santé 

AVC: Accident Vasculaire Cérébral 

CGSS: Caisse générale de Sécurité Sociale 

CJC : Consultation Jeunes Consommateurs 

CNOM: Conseil National de l’Ordre des Médecins 

CODAMUPS Comité Départemental de l'Aide Médicale Urgente, de la Permanence 

des Soins  

CPTS: Communautés Professionnelles Territoriales de Santé 

CRAA: Centre de Réception et de Régulation des Appels 

CSTM: Contrat de Solidarité Territoriale Médecin 

DESC: Diplôme d’Études Spécialisées Complémentaires 

DMP : Dossier Médical Partagé 

DOM: Départements d’Outre Mer 

DREES: Direction de la Recherche, des Études, de l’Évaluation et des Statistiques 

IGAS : Inspection Générale des Affaires Sociales 

INSEE : Institut National de la Statistique et des Études Économiques 

IRDES: Institut de Recherche et Documentation en Économie de la Santé 

IVG : Interruption Volontaire de Grossesse 

MCS: Médecins Correspondants du SAMU 

MMG: Maison Médicale de Garde 

MSPP: Maison de Santé Pluri-Professionnelle 

PCV : Prestation Complémentaire Vieillesse  

PDSA: Permanence Des Soins Ambulatoires 

PRS2: Le Projet Régional de Santé 2ème génération 

PTMG: Praticien Territorial de Médecine Générale 
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SAM : Service d’Aide Médicale  rgente 

SMUR: Services Médicaux d’ rgence et de Réanimation 

SNIIRAM: Système National d'Information Inter Régimes de l'Assurance Maladie 

SROS: Schéma Régional d'Organisation des Soins 

VIH: Virus de l’Immunodéficience Humaine 

ZAC: Zone d’Action Complémentaire 

ZIP: Zone d’Intervention Prioritaire 
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