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« L'échec n'est qu'un changement temporaire de direction qui 

te remet directement sur le chemin de la réussite ».  
Dennis Waitley 
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GLOSSAIRE 

 

AFSSAPS : Agence française de sécurité sanitaire et des produits de santé  
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ANAES : Agence Nationale de l’accréditation et de l'évaluation de la santé 
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CARMF : Caisse Autonome de Retraite des Médecins de France 

CNGE : Collège National des Généralistes Enseignants  

CNOM : Conseil National de l’Ordre des Médecins  

CPAM : Caisse primaire d'assurance maladie  

CNAM : Caisse nationale d’'assurance maladie  

CPTS : Communautés professionnelles territoriales de santé  

DES : Diplôme d’études spécialisées  

DESC : Diplôme d'études spécialisées complémentaires  

DIU : Diplôme inter universitaire  

DREES : Direction de la recherche, des études, de l'évaluation et des statistiques  

DU : Diplôme universitaire  

ECN : Épreuves classantes nationales  

EHPAD : Établissements d'hébergement pour personnes âgées dépendantes 

FAO : Food and drug organization  
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FMF : Fédération des médecins de France  

FPMT : Forfait patientèle médecin traitant,  

FST : Formations spécialisées transversales  

INSEE : Institut national de la statistique et des études économiques  

LAS : Licence avec option accès santé  

MPA : Majoration personnes âgées                    
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MG : Médecin généraliste  
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PACES : Première année commune aux études de santé 

PASS : Parcours Accès Santé Spécifique   

ROSP : Rémunération sur objectifs de santé publique  

SAMU : Service d'aide médicale urgente 

SASPAS : Stage Autonome en Soins Primaires Ambulatoire Supervisé 

SMIC : Salaire minimum interprofessionnel de croissance 
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SMUR : Service mobile d'urgence et de réanimation 

SNJMG : Syndicat national des jeunes médecins généralistes  

UFR : Unité de formation et de recherche  

UNICEF: United Nations of International Children's Emergency Fund  

URSSAF : Unions de recouvrement des cotisations de sécurité sociale et d'allocations 

familiales  

WONCA: World Organization of National Colleges, Academies and Academic Associations 

of General Practitioners 
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De nos jours, les praticiens qui exercent la médecine générale stricto-sensu se font de 

plus en plus rares. 

Au premier Janvier 2019, on recensait 87 801 médecins généralistes en activité́ 

régulière, soit une baisse de 7% des effectifs depuis 2010 (1). En effet, un grand nombre de 

praticiens cessent leur activité pour se reconvertir dans le domaine médical ou non médical. Les 

données de la littérature montrent que le choix de la reconversion professionnelle est médié par 

la présence de plusieurs facteurs de la vie personnelle et professionnelle qui s’entremêlent. 

Différentes raisons de reconversion ont été évoquées, principalement la recherche d'une activité 

salariée, la qualité de vie et l’épuisement professionnel.  

 

Ces mêmes raisons sont aussi liées à une augmentation du burnout et de problèmes 

psychosociaux chez les médecins généralistes. D’après les différentes études faites sur le sujet, 

la prévalence du burnout chez les généralistes est élevée, entre 20 % et 50 % (2). 

 

Par ailleurs, le nombre de médecins généralistes a diminué ces dernières années sous 

l'effet des départs à la retraite avec un vieillissement de la population médicale. Au sein des 

médecins généralistes en activité, les moins de 40 ans représentent 21% et les plus de 60 ans 

24 % selon les données recensées par le conseil national de l’ordre des médecins. La nouvelle 

génération de médecin généraliste marque encore plus ce déficit en s’orientant vers une pratique 

détournée et spécialisée de la médecine générale (Médecine esthétique, médecin échographiste, 

praticiens hospitaliers, médecin de la sécurité sociale, médecin du sport etc.…). Les quotas de 

médecins généralistes ne sont donc que rarement atteints et le phénomène de la réorientation 

professionnelle n’améliore pas ce déficit. 
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Devant ces problèmes majeurs de santé publique, et au vu du manque de données dans 

la littérature, nous nous sommes demandés : Pourquoi les médecins généralistes se détournent-

ils de la médecine générale au profit d’une médecine spécialisée ?  

 

Il nous a semblé pertinent de faire avancer la réflexion sur le sujet, en s’intéressant aux 

médecins généralistes ayant quitté la médecine générale pour s’orienter vers une médecine plus 

spécialisée. L’objectif étant de comprendre les causes contribuant au détournement de carrière 

des médecins généralistes. Une fois ces causes identifiées, nous avons essayé de trouver des 

solutions adaptées. Par ailleurs, il est important de connaître, et surtout, de comprendre 

pourquoi, après de longues et pénibles études, un interne suivant un cursus en médecine 

générale s’en désintéresse au profit d’autres médecines plus spécialisées.  
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1. Le système de soins primaires en France 
 

a. Épidémiologie 
 
 

● Médecins généralistes en activité régulière  
 

Au premier Janvier 2019, le tableau du conseil national de l’ordre des médecins (1) 

(CNOM) recensait 87 801 médecins généralistes en activité́. Ce chiffre démontre une diminution 

de 7% des effectifs depuis 2010 et une diminution de 0.4% depuis 2017 (Cf Figure 1).  

 

Figure 1 : Évolution des effectifs de médecins généralistes en activité́ régulière depuis 2010 
(valeurs absolues) selon le CNOM 2018 

 

Selon les pronostics du CNOM, les effectifs de médecins généralistes en activité 

régulière ne cesseront de diminuer avec aux alentours de 81 804 en 2025 (Cf Figure 2) avec des 

variations plus ou moins significatives selon les régions françaises (Cf Figure 3).  
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Figure 2 : Projection des effectifs de médecins généralistes en activité́ régulière jusqu’en 
2025 (valeurs absolues) selon le CNOM 2018 

 

 

Figure 3 : Variation 2017-2018 des effectifs de médecins généralistes en activité́ régulière 
(%) selon le CNOM 2018 
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● Vieillissement de la population 
 

L’espérance de vie en France est l’une des plus élevées d’Europe avec un recensement 

d’une personne sur cinq ayant 65 ans ou plus (versus 12,8 % en 1985).   

 

Le vieillissement de la profession médicale impacte surtout les spécialistes en médecine 

générale. Au sein des médecins généralistes en activité, les moins de 40 ans représentent 21% 

et les plus de 60 ans 24 % selon les données recensées par le CNOM (cf Figure 4).  Les autres 

spécialités médicales et chirurgicales montrent quant à elles, une tendance au rajeunissement.  

 

Figure 4 : Part des plus jeunes et plus âgés par groupes de spécialités en activité́ régulière 
(%) selon le CNOM 2018 

Devant ces données, nous constatons que les classes en âge de prendre leur retraite sont 

numériquement plus importantes que les autres. Ce vieillissement de la profession pose deux 

problèmes majeurs de santé publique : celui du renouvellement générationnel de ces médecins 

et celui de la disponibilité professionnelle (cessation ou baisse d’activité). 

Par conséquent, le vieillissement de la population générale et la baisse de la densité́ des 

médecins spécialistes en médecine générale posent la question primordiale de l’accessibilité́ 

aux soins de premiers recours.  

● L’exercice médical  

L’exercice médical est caractérisé par plusieurs situations (1). On note l’activité 

régulière du praticien et son mode d’exercice. Parmi les différents modes d’exercice nous 

retrouvons :  

- L’exercice libéral : exercice basé sur des qualifications professionnelles 

appropriées, sous sa propre responsabilité et de façon professionnellement 

indépendante, en offrant des services intellectuels et conceptuels dans 

l'intérêt du patient et du public. 

 



 
 

38 

- Salarié (hospitalier ou non) : le praticien est dans ce cas lié à un employeur 

par un contrat de travail et par une relation de subordination permanente. 

 

- Mixte : ce mode correspond à la pratique d’un exercice libéral et salarié qu’il 

soit hospitalier ou non.  

 

En médecine générale, l’exercice libéral est prédominant dans 56% des cas alors que 37% 

des médecins généralistes ont une activité salarié pure et 7% une activité mixte (cf Figure 5) (1). 
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Figure 5 : Mode d’exercice par spécialités en activité́ régulière selon le CNOM 2018 
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b. Le médecin généraliste  

 

Le médecin généraliste est un professionnel qui a reçu une formation spécifique. Il est 

chargé de donner des soins personnels primaires et d’entretien à quiconque se présente.  

Selon le dictionnaire Larousse médical le médecin généraliste, également appelé 

omnipraticien est « un médecin exerçant la médecine générale, par opposition à un spécialiste ». 

En 2002, WONCA Europe (Société Européenne de Médecine générale-Médecine de 

famille) (3), branche régionale de l’Organisation mondiale des médecins de famille (WONCA) 

a défini la discipline « médecine générale-médecine de famille » de manière plus complète : « 

Les médecins généralistes - médecins de famille sont des médecins spécialistes formés aux 

principes de cette discipline. Ils sont le médecin traitant de chaque patient, chargés de dispenser 

des soins globaux et continus à tous ceux qui le souhaitent indépendamment de leur âge, de leur 

sexe et de leur maladie. Ils soignent les personnes dans leur contexte familial, communautaire, 

culturel et toujours dans le respect de leur autonomie. Ils acceptent d’avoir également une 

responsabilité́ professionnelle de santé publique envers leur communauté́. Dans la négociation 

des modalités de prise en charge avec leurs patients, ils intègrent les dimensions physiques, 

psychologiques, sociales, culturelles et existentielles, mettant à profit la connaissance et la 

confiance engendrée par des contacts répétés. Leur activité́ professionnelle comprend la 

promotion de la santé, la prévention des maladies et la prestation de soins à visée curative et 

palliative. Ils agissent personnellement ou font appel à d’autres professionnels selon les besoins 

de santé et les ressources disponibles dans la communauté́, en facilitant si nécessaire l’accès 

des patients à ces services. Ils ont la responsabilité́ d’assurer le développement et le maintien 

de leurs compétences professionnelles, de leur équilibre personnel et de leurs valeurs pour 

garantir l’efficacité́ et la sécurité́ des soins aux patients. »  

De son côté, le Collège National des Généralistes Enseignants (CNGE) donne une 

définition de la médecine générale à travers 6 compétences (cf. Figure 1) (4) : 

 

● Le premier recours, incertitude, urgences 

● Approche globale, prise en compte de la complexité 

● Continuité, suivi, coordination des soins autour du patient 

● Éducation, prévention, dépistage, santé individuelle et communautaire 
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● Relation, communication, approche centrée patient 

● Professionnalisme 

 

 

Figure 1 : Référentiel métier et compétences des médecins généralistes 

 
c. Évolution de la formation en médecine générale 

 

 Jusqu’en 2004, les étudiants en médecine ne passant pas le concours de l’internat, 

étaient directement affiliés au domaine de la médecine générale.  

En 2004, dans le cadre du processus de revalorisation de cette profession, l’examen 

classant national (ECN) (5) a été mis en place.  

Cette reconnaissance universitaire a été clairement actée par le développement d’une 

filière universitaire, avec l’introduction du Diplôme d'Études Spécialisées (DES) (6) de 

médecine générale se déroulant sur trois années, à l’issu desquelles l’étudiant obtient le titre de 

spécialiste en médecine générale.  
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Les internes voulant se « sur-spécialiser » pouvaient effectuer, au cours de leur internat, 

une formation complémentaire dans le but d’obtenir un diplôme d’études spécialisées 

complémentaires (plus communément appelé DESC) (7). Les diplômes réalisables étaient 

répartis en deux catégories :  

 

● DESC de type I dit « non qualifiant » : Il permettait une hyperspécialisation 

mais le jeune médecin conservait son titre de spécialiste en Médecine Générale. 

Les différents types de DESC de type I accessibles aux internes de médecine 

générale étaient :  

 

- DESC d’addictologie  

- DESC d’allergologie et immunologie clinique  

- DESC d’andrologie  

- DESC de Cancérologie  

- DESC de Dermatopathologie 

- DESC de Foetopathologie 

- DESC d’Hémobiologie-transfusion  

- DESC de Médecine de la douleur et médecine palliative  

- DESC de Médecine légale et expertises médicales  

- DESC de Médecine du sport  

- DESC de Médecine d’urgences  

- DESC de Médecine vasculaire  

- DESC de Nutrition 

- DESC de Pathologie infectieuse et tropicale, clinique et biologique 

- DESC de Pharmacologie clinique et évaluation des thérapeutiques  

 
 

● Et le DESC de type II dit « qualifiant » : Ce dernier donnait accès à une 

nouvelle spécialité. Au moment de l’inscription à l’Ordre, la spécialité du 

DESC se substituait à la spécialité de médecin généraliste, sauf si le médecin 

demandait à être inscrit en tant que spécialiste en Médecine Générale. Un seul 

DESC de type II était accessible aux internes de Médecine Générale : le DESC 

de Gériatrie. 
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Le 25 novembre 2016 (8), les études médicales ont été touchées par un décret relatif à 

l’organisation du 3e cycle des études de médecine afin de moderniser le système de formation 

des médecins et simplifier l'organisation du 3e cycle des études de médecine.  

Les arrêtés du 12 et du 21 avril 2017 (9) fixaient les nouvelles modalités d'organisation et des 

contenus des formations. 

Désormais, la formation des études de médecine générale s’effectue en plusieurs 

phases :  

● Phase socle s’effectuant la première année. L’interne en médecine générale doit 

effectuer un stage aux urgences adultes et un stage chez le praticien en 

ambulatoire. 

● Phase d’approfondissement s’effectuant lors de la 2ème et 3ème année. 

L’interne en médecine générale doit alors réaliser un stage en Médecine adulte 

polyvalente, un stage ambulatoire ou hospitalier en gynécologie, un 

stage ambulatoire ou hospitalier en pédiatrie ainsi qu’un SASPAS (= Stage 

Autonome en Soins Primaires Ambulatoire Supervisé). 

 

Par ailleurs, la réforme de 2017 a entraîné la disparition des DESC, qui ont été 

transformés, soit en nouveaux DES, soit en Formations Spécialisées Transversales (FST). 

Cohabiteront encore jusqu’en novembre 2020 les promotions DES et DESC de même spécialité 

pour ensuite laisser place uniquement aux nouveaux DES.   

 

● Les nouveaux DES (auparavant DESC qui étaient accessibles aux médecins 

généralistes) sont désormais : 

 

- DES de Médecine d’urgence 

- DES de Gériatrie  

- DES de Nutrition (rattachée au DES d’Endocrinologie-Diabétologie)  

- DES de Maladies infectieuses et tropicales  

- DES d’Allergologie et immunologie clinique 

- DES de Médecine légale et expertises médicales  

- DES de Médecine vasculaire  
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● Les Formations Spécialisées Transversales (FST) qui autorisent un exercice 

complémentaire (surspécialité) sont (10) : 

- Addictologie  

- Douleur  

- Soins palliatifs  

- Médecine du sport  

- Médecine scolaire 

- Médecine légale et Expertises médicales  

D’autre part, il existe des suppléments au DES qui permettent l’acquisition de 

compétences particulières au sein de la spécialité́ suivie.  Ces suppléments sont les suivants :  

 
● Les options  

Elles correspondent à des blocs de compétences qui peuvent être suivis dans le cadre du 

DES afin de permettre au praticien d’acquérir des compétences supplémentaires sans pour 

autant modifier sa spécialité́, et donc ne pas changer de DES. 

● Diplôme (inter) universitaire (DU ou DIU) 

Ce sont des diplômes courts apportant des compétences plutôt techniques de manière 

ponctuelle mais qui ne sont pas agréés nationalement (11). Ces derniers n’ont pas été modifiés 

par la réforme.  

• Les capacités médicales  

Une fois docteur en médecine générale, les praticiens peuvent également passer une 

capacité leur conférant certaines compétences supplémentaires dans leur exercice, ou un champ 

d'exercice plus large. Actuellement, il existe plusieurs capacités accessibles aux spécialistes en 

médecine générale et n’ayant pas encore fait l’objet de modifications.  On retrouve :  

- La Capacité d'allergologie  

- La Capacité de gérontologie  

- La Capacité d'hydrologie et climatologie médicales  

- La Capacité de médecine aérospatiale  

- La Capacité de médecine et biologie du sport 

- La Capacité de médecine de catastrophe 
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- La Capacité de médecine pénitentiaire 

- La Capacité de médecine tropicale 

- La Capacité d'addictologie clinique 

- La Capacité d'angiologie 

- La Capacité en technologie transfusionnelle 

- La Capacité d'évaluation et de traitement de la douleur  

- La Capacité de pratiques médico-judiciaires  

- La Capacité en acupuncture 

- La Capacité en médecine de santé au travail et de prévention des 

risques professionnels  

Ce n’est que récemment que les études jusqu’à l’internat commencent à laisser une place 

pour appréhender le métier mais reste loin de la vision qu’a l’étudiant de la médecine, baignant 

dans une formation hospitalière. La formation post internat est renforcée par un 

compagnonnage qui propose l’immersion dans différents cabinets, dont le fonctionnement est 

très différent, que ce soit en termes de patientèle ou de gestion administrative, permettant une 

vision plus réaliste du métier de médecin généraliste.  

Le mode de fonctionnement du cabinet est disparate et propre à chaque médecin. Cette 

spécialité́ est actuellement au centre d’enjeux économiques et sociaux qui resteront à définir 

aux cours des prochaines années. 
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2. Les alternatives à l’exercice de la médecine générale (12) 
 

● Médecine nécessitant des gestes techniques ou un équipement spécial  

- Médecin échographiste  

- Médecine esthétique  

- Médecine vasculaire  

 

● Médecine préventive et de suivi  

- Médecine territoriale 

- Médecine du travail  

- Médecine scolaire 

 

● Permanence de soins et médecine d’urgence  

- SOS Médecin 

- Médecin Pompier 

- Médecine d’urgence et SAMU 

 

● Médecines parallèles  

- Médecine homéopathique  

- Acupuncture  

 

● Professions administratives 

- Directeur d’établissement hospitalier public 

- Directeur d’établissement privé : clinique, maison de retraite 

 

● Les grandes institutions nationales et internationales  

- Consultant auprès des commissions santé de syndicats ou partis politiques 

- Conseiller auprès du ministère de la santé  

- Correspondant santé auprès du ministère des affaires étrangères 

- Conseiller auprès de l’ONU (FAO, l’OMS), l’union européenne, la 

banque mondiale 

- Médecin des organismes internationaux (UNICEF, OMS).  

- Médecin coopérant 
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- Médecine humanitaire (Médecin sans frontières et autres associations 

humanitaires) 

 

● Le domaine de la recherche 

- Médecin au sein de l’AFSSAPS, ANAES  

- Biotechnologies de la santé 

- Médecin dans l’industrie pharmaceutique 

 

● La médecine d’expertise  

- Médecine légale et d’expertise  

- Médecin conseil des sociétés d’assurances et des mutuelles 

- Médecin expert judiciaire 

 

● Secteur privé  

- Cabinets de conseil en management et recrutement  

- Médecin dans l’industrie agroalimentaire  

- Médecin dans des entreprises de marketing et communication  

 

● Autres types d’exercices possibles  

- Médecine militaire  

- Médecine pénitentiaire 

- Médecin conseil de la sécurité́ sociale ou CPAM (Caisse primaire 

d’assurance maladie) 

- Médecine thermale ou thalassothérapie 

- Médecine du tourisme  

- Médecin du sport 

- Médecine palliative 

- Addictologie  

- Allergologie  

- Algologie  

- Médecine gériatrique en maison de retraite ou à l’hôpital 

- Médecine infectieuse 

- Cancérologie  
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3. Syndrome d’épuisement professionnel ou burnout 

 

a. Épidémiologie 

Le secteur de la santé et de l’action sociale présente le taux de mortalité́ par suicide des 

travailleurs le plus élevé́́ (34,3/100 000) (2). 

Depuis quelques années, la santé mentale des médecins fait l’objet de nombreuses 

études. Bien que la prévalence du burnout chez le médecin généraliste ne soit pas précisément 

établie, il existe une incidence préoccupante du burnout, entraînant indirectement un impact sur 

la santé des patients, avec une diminution de la qualité des soins.  

D’après la littérature, la prévalence du burnout chez les généralistes est élevée, entre 

20% et 50 % selon les études.   

Z.Kansoun a réalisé une méta-analyse en 2018 sur des études relevant la fréquence du 

burnout et de ses trois dimensions chez les médecins en France, entre 2000 et avril 2017 (13). 

Au terme de cette étude, incluant 15183 médecins français, l’estimation globale de la 

prévalence des burnout s’élevait à 49%. 

b. Définition 

Le burnout des médecins est un syndrome psychologique fréquent, qui résulte de 

l’exposition chronique à des facteurs de stress professionnels. Il s’agit d’un phénomène 

complexe situé à la frontière entre la médecine, la psychologie et la sociologie. Ce syndrome 

surprend par son ampleur au sein de la population des soignants mais les connaissances sur ce 

sujet restent très hétérogènes, voire contradictoires, surtout concernant ses prévalences et ses 

déterminants (14)(15). 

Le terme burnout, que l’on peut traduire par combustion totale ou « carbonisation 

psychique », a été emprunté au domaine de l’aérospatiale qui l’utilisait lors de l’épuisement du 

carburant d’une fusée, avec comme conséquence la surchauffe et l’explosion du réacteur. Par 

analogie, le terme burnout a été employé pour qualifier l’épuisement physique et psychologique 

d’une personne qui aurait consommé toute son énergie et qui finirait par « craquer ».  
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C’est Claude Veil, l’un des pères fondateurs de la psychopathologie du travail en France, 

qui a découvert le burnout en 1959. 

Ensuite, c’est Herbert J. Freudenberger, psychiatre et psychanalyste new-yorkais, qui, 

en 1975, introduit le concept du burnout en observant les modifications cognitives et 

comportementales qui s’opéraient chez des infirmiers impliqués dans une relation d’aide 

particulièrement exigeante envers des patients toxicomanes. Il décrivait des soignants, dont les 

ressources internes « venaient à se consumer » qui se traduisait par le verbe « to burnout » en 

anglais (16). 

Dans les années 1980, Christina Malsach, une professeure de psychologie américaine 

spécialisée dans les domaines du stress et de l’épuisement au travail, a défini le burnout comme 

« un syndrome d’épuisement émotionnel, de dépersonnalisation et de réduction de 

l’accomplissement personnel qui apparait chez les individus impliqués professionnellement 

auprès d’autrui » (17). 

Les travaux de Christina Maslach ont permis de concevoir le burnout comme un 

processus de dégradation du rapport subjectif au travail à travers trois dimensions :  

● L’épuisement émotionnel qui correspond à un manque de motivation et 

d’enthousiasme au travail et sensation que tout est insurmontable. En effet, 

l’individu a le sentiment d’être vidé de ses ressources. On parle de fatigue 

affective, de « saturation émotionnelle », le soignant ne pouvant alors plus 

percevoir l’anxiété́, la tristesse, la résignation du patient en face de lui.  

 

● La dépersonnalisation qui équivaut à une attitude impersonnelle, détachée, 

voire cynique. Il s’agit de la déshumanisation de la relation à l’autre. Le 

médecin s’occupe alors de l’organe malade de son patient et fait abstraction de 

la personnalité́ de celui-ci. Cette dimension est considérée comme le « noyau 

dur » du burnout. 
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● Le sentiment de diminution de l’accomplissement personnel réduit (perte 

d’estime de soi, sentiment d’inutilité́). Il perturbe la santé mentale et physique, 

les relations sociales et les activités professionnelles. Passant à coté de la 

rencontre singulière avec le patient, le médecin a le sentiment de ne plus faire 

ce pour quoi il s’était engagé́ : aider le malade. Cette situation crée en lui un 

sentiment de frustration, d’inutilité́ et d’échec, questionnant ainsi le sens de sa 

pratique. A ce stade où le travail n’est plus un plaisir, il perd son sens.  

Ces trois dimensions sont évaluées par le Maslach Burnout Inventory ou MBI qui est 

actuellement utilisé dans plus de 90% des études sur le burnout (cf. Annexe 1).  

 
c. Facteurs de risque et conséquences  
 
 

● Facteurs de risques  
 

Le syndrome d’épuisement professionnel étant une conséquence du stress au travail, on 

retrouve parmi les causes du burnout des facteurs de stress. Différentes études ont 

spécifiquement permis de souligner le rôle des facteurs suivants (2) (13) (18) (19) (20) (21) 

(22) (23) :  

- Surcharge de travail, pression temporelle 

- Faible contrôle sur son travail 

- Faibles récompenses, 

- Manque d’équité, 

- Conflits de valeur, demandes contradictoires, 

- Manque de clarté dans les objectifs, les moyens. 

Par ailleurs, des liens significatifs entre le burnout et des variables socio 

démographiques ont été mis en avant par le travail d’Édouard Bontoux sur « prévalence et 

facteurs de risques du burnout chez les médecins généralistes du Gers » en 2016 (24). En effet, 

le risque de burnout est notamment favorisé par le célibat, le nombre d’années d’installation et 

l’absence de diversification de l’activité́ professionnelle.  
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● Conséquences 

Le burnout peut avoir plusieurs conséquences, dont les plus visibles sont évidemment 

celles qui touchent directement les individus. On retrouve :  

- Les réactions cognitives et affectives : anxiété, baisse de l’estime de soi, dépression; 

- Les réactions physiologiques : troubles du sommeil et fatigue chronique, maladies 

chroniques, maladies cardio-vasculaires… ;  

- Les symptômes comportementaux : addictions, irritabilité, impulsivité, risques de 

suicide. 

Par ailleurs, le burnout a également des conséquences sur les organisations puisqu’il 

cause de l’absentéisme, du turnover, des incapacités partielles ou totales de travail.  En effet, 

les personnes en burnout, restant en postes, sont moins productives et moins efficaces. Leur 

désengagement peut avoir des conséquences non négligeables pour les patients, puisqu’un 

travailleur en burnout n’est plus dans la capacité de proposer son aide à autrui. 

Rapporté au cas des médecins, le burnout peut entraîner : 

- Une altération de la qualité́ de travail  

- Une dégradation de la relation médecin – patient  

- Une diminution de l’accomplissement professionnel  

- Des conséquences indirectes sur le coût de la santé 

4. Objectif de l’étude 

En constatant dans mon entourage personnel et professionnel qu’un bon nombre de 

médecins généralistes s’étaient réorientés, je me suis demandée pourquoi ces praticiens avaient 

décidé de changer de voie.  

De ce fait, il nous a semblé intéressant de faire une étude afin de comprendre les causes 

contribuant au détournement de carrière de ces médecins généralistes pour pouvoir y trouver 

des solutions adéquates.  
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Par ailleurs, nous avons trouvé important de connaître et de comprendre ce qui a 

encouragé un interne, ayant suivi une formation de médecine générale, ou un médecin 

généraliste endurci, à pratiquer une toute autre spécialité. Préciser les attentes des médecins 

généralistes pour revaloriser leur pratique constitue un objectif majeur dans cette étude.  

Au total, ce travail vise à revaloriser la médecine générale en proposant des solutions 

face à cette reconversion des médecins généralistes.  L’intérêt de cette enquête est d’essayer 

d'adapter au mieux la pratique des médecins généralistes, en fonction de leurs attentes, et de 

proposer des solutions, pour éviter les mauvais choix de carrière et leurs conséquences 

psychologiques.  
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1. Type d’étude  

L’étude menée est une étude descriptive de type qualitatif (25). Cette dernière consiste 

en la réalisation et l’analyse d’entretiens semi-dirigés, conduits auprès de médecins généralistes 

n’exerçant plus la médecine générale dans la région Provence-Alpes-Côte d’Azur (PACA). 

Nous avons choisi la méthode qualitative au profit des autres types d’études car l’objectif était 

ici de recueillir de véritables témoignages, afin de comprendre pourquoi les médecins 

généralistes se détournent de la médecine générale au profit de médecines spécialisées. 

Le caractère individuel des entretiens a été privilégié, du fait de la nature personnelle 

des questions posées, afin de limiter la gêne potentielle, et de favoriser les confidences de la 

part des praticiens interrogés.  

2. Bibliographie  
 

Une recherche initiale a été faite au mois de septembre 2019 sur PubMed, Google 

Scholar, le Sudoc, Google. Pour cela, nous avons utilisé les mots clés suivants : « médecin », « 

généraliste », « reconversion », « spécialisation », « burn out », « stress », 

« épuisement professionnel », « pénurie », « changement ». En anglais, les principaux mots 

clés utilisés ont été : « burn out », « stress », « general », « practitioner », « shortage », 

« change of profession », « generational change ». Ces recherches ont été complétées par 

l’étude des bibliographies des thèses lues.  

 
3. Méthodologie de sélection de la population  
 

a. Critères d’inclusion  

 
L’échantillonnage a eu pour but d’interroger la plus grande diversité de médecins 

n’exerçant plus la médecine générale de la région PACA : libéraux, salariés, activité mixte, 

d’âges divers, de sexes différents, exerçant des activités disparates. 

 Les critères d’inclusions ont été la formation initiale de médecine générale et le fait de 

ne plus exercer la médecine générale au profit d’une médecine plus spécialisée. 
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b. Critères d’exclusion  

 

Les praticiens exerçant encore, même à temps partiel, la médecine générale ont été 

exclus de la recherche. Les praticiens n'ayant pas suivi une formation initiale de médecine 

générale ont également été exclus de l'étude. 

 

c. Mode de recrutement  

 

Le premier médecin interrogé fait partie de l’entourage professionnel de l’interrogatrice 

et a accepté de répondre à l’enquête afin de « rôder » le questionnaire.  

Les participants ont été recrutés via des appels téléphoniques, suite à une recherche 

effectuée dans l’entourage professionnel de l’interrogatrice et au hasard sur les Pages jaunes. 

Au final, nous avons contacté une trentaine de praticiens, parmi lesquels dix-neuf ont 

accepté de participer à l’enquête. Les causes de refus ont été : poursuite de l’exercice de la 

médecine générale, manque de temps pour répondre à l’étude, non-souhait de participation.  

 

d. Nombre de sujets  

 

Le nombre de médecins à interroger n’a pas été défini au moment de l’initiation des 

entretiens. Le principe de recrutement, pour une thèse qualitative, se base sur l’obtention d’une 

saturation des données : ainsi, les inclusions cessent lorsque deux entretiens à la suite 

n’apportent pas de nouvelle information concernant la thématique étudiée, à la condition que 

l’échantillon soit suffisamment diversifié, pour pouvoir vérifier méthodologiquement cette 

saturation.  

 

4. Méthodologie des entretiens  
 

a. Choix de l’entretien semi-dirigé  
 

Le recueil d’informations a été réalisé auprès des médecins par le biais d’entretiens 

semi-dirigés. Cette technique d’enquête qualitative est basée sur un guide d’entretien, 

comprenant des questions ouvertes, permettant au sujet de s’exprimer librement sur les thèmes 

abordés. 
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b. Établissement du guide d’entretien  

 

Le guide d’entretien (cf. Annexe 2) fut composé après une réflexion poussée sur les 

thèmes que nous avons souhaités aborder. Ce guide a été testé au cours du premier entretien et 

nous l’avons très peu modifié par la suite.   

La première partie correspond à une présentation orale du sujet de la thèse.  

La deuxième partie consiste en un recueil des caractéristiques du médecin interrogé : 

l’âge et le sexe, la situation familiale, le lieu d’exercice, l’année de passage de la thèse et du 

diplôme de spécialisation, passage de l’examen classant national ou du concours de l’internat. 

La troisième partie est la plus dense et correspond aux questions du guide d’entretien, 

réparties en quatre catégories :  

- Première catégorie : Questions Générales  

- Seconde catégorie : Nouvelle spécialité  

- Troisième catégorie : Ouvertures 

- Quatrième catégorie : remerciements des médecins pour leur participation à l’étude.  

 
c. Formulaire de consentement  

 

Avant de débuter le recueil de données, nous avons demandé à chaque médecin 

interrogé de signer un formulaire de consentement en deux exemplaires (cf. Annexe 3). Ce 

formulaire contient les notions suivantes :  

- Le refus et l’interruption possibles de la participation à l’étude  

- Le droit d’accès et de rectification des données personnelles  

- La confidentialité de l’étude et l’anonymisation des données avant la retranscription des 

résultats 

- L’enregistrement audio des données  

- L’acceptation du traitement informatisé des données  

- La possibilité de recevoir une copie numérique de l’étude, une fois la thèse terminée.  

Chaque participant a été, par la suite, invité à conserver un des deux exemplaires du 

formulaire signé. 
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5. Réalisation des entretiens 

 

Le recueil de données est réalisé lors d’entretiens dont les rendez-vous sont fixés à 

l’heure et à l’endroit qui convient au participant concerné.  

La durée de participation correspond à la durée de l'entretien individuel semi-dirigé, la 

présentation du sujet de la thèse et la signature du formulaire de consentement en deux 

exemplaires.  

Les témoignages sont enregistrés à l’aide d’un dictaphone numérique de type Olympus 

WS650S. Chaque entretien est ensuite sauvegardé sous forme de fichier audio mp3.  

L'étude étant transversale, aucun suivi n’est effectué́. Les participants ne sont pas 

sollicités après réalisation de l’entretien.  

 

6. Méthodologie d’analyse des données 

 

a. Retranscription des données  

 

Chaque entretien est retranscrit sous forme de verbatim sur le logiciel Word à partir du 

fichier numérique audio correspondant. Les nuances de langage parlé, comme les hésitations 

ou les répétitions sont respectées. Il est également précisé lorsque le sujet émet un rire ou tout 

autre émotion verbalisée.  

Les témoignages sont anonymisés dès la retranscription. Chaque médecin s’est vu attribuer un 

numéro (de 1 à 19) en fonction de l’ordre chronologique de réalisation des entretiens.  

Chaque enregistrement audio a été supprimé une fois la retranscription écrite faite.  

 

b. Analyse des données  

Chaque entretien a fait l’objet de plusieurs relectures approfondies afin de permettre 

l’assimilation des idées des différents participants.  

 



 
 

58 

Les questions du guide d’entretien servent de fil conducteur à l’analyse de l’ensemble 

du corpus de texte. Pour chaque question formulée, les réponses de chaque participant sont 

consignées sur papier, ce qui permet de les confronter entre elles et de mettre en évidence les 

similitudes et les différences entre les participants. Cette étape est celle qui nécessite le plus de 

temps et de rigueur, dans une tentative de conservation de l’objectivité du discours retranscrit.  

Un codage, c’est-à-dire une sélection des mots-clés, est par la suite effectuée grâce à un 

surlignage des notions qui paraissent importantes, qu’elles soient redondantes ou non.  

Une analyse manuelle de ce codage permet de regrouper ces mots clés en notions, qui 

sont elles-mêmes regroupées en grandes catégories ou familles. Ceci est l’outil permettant 

l’écriture des résultats et le point de départ de la discussion.  

Une relecture par un second médecin a été faite pour avoir une double vision du travail 

effectué. 

c. Conservations des documents et des données relatives à la recherche  
 

Toutes les informations concernant les participants sont conservées de façon anonyme 

et confidentielle. Le traitement informatique n’est pas nominatif, il n’entre pas de ce fait dans 

la loi Informatique et Liberté́ (le droit d’accès et de rectification n’est pas recevable). Chaque 

enregistrement audio est détruit, après transcription manuelle.  

Cette étude est une étude dite non interventionnelle au sens de la loi Jardé votée en mars 

2012 relative à la politique de santé publique et ses décrets d’application du 16 novembre 2016. 

Cette recherche rétrospective n'est pas considérée comme impliquant la personne 

humaine car d'après le décret du 10 mai 2017 de la loi Jardé : « Sont considérées comme 

recherche impliquant la personne humaine les recherches « organisées et pratiquées sur des 

personnes volontaires saines ou malades qui visent à évaluer les mécanismes de fonctionnement 

de l’organisme humain normal ou pathologique, l’efficacité et la sécurité de réalisation d’actes 

ou de l’utilisation ou de l’administration de produits dans un but de diagnostic, de traitement 

ou de prévention d’états pathologiques ».   

 

Aucune utilisation de ces données ne sera réalisée dans le cadre de la prise en charge ; 

leur utilisation n’est réalisée qu’à des fins de recherche. 
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Concernant le traitement des données, seules des données agrégées ou partielles 

(morceaux d’entretien limités à une phrase ou un paragraphe) concernant les phases 

qualitatives, ne seront rapportées dans des documents ou articles. 

d. Documents officiels 

 

Une déclaration de conformité à une méthodologie de référence a été demandée à la 

Commission Nationale de l’Informatique et des libertés le 24 juillet 2019 (numéro de 

déclaration : 2214520v0) (cf. Annexe 4).  

Le 18 septembre 2019, le Comité́ d’éthique de l’Université́ d’Aix-Marseille a jugé que 

le projet de recherche ne pose pas de problème éthique ou règlementaire et a émis un avis 

favorable (cf. Annexe 5). 
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1. Données générales  

 

a. Caractéristiques des entretiens 

 

Dix-neuf entretiens individuels ont été menés.  Les entretiens se sont déroulés du 12 

juillet 2019 au 30 août 2019. La durée des entretiens variait de 9 à 32 minutes. Leur durée 

moyenne était de 16 minutes.  La durée compilée des entretiens était au total de 5 heures et 12 

minutes.   

La saturation des données a été obtenue à l’issue du dix-septième entretien. Deux 

entretiens supplémentaires ont été réalisés pour la confirmer.  Les entretiens ont été réalisés sur 

le lieu de travail des médecins, excepté pour les médecins 2 et 18 qui ont préféré répondre à 

l’étude, à leur domicile. 
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Médecin	 Durée	

1	 00	:	08	:	51	

2	 00	:	25	:	47	

3	 00	:	19	:	19	

4	 00	:	15	:	21	

5	 00	:	25	:	47	

6	 00	:	31	:	49	

7	 00	:	12	:	47	

8	 00	:	14	:	58	

9	 00	:	17	:	51	

10	 00	:	10	:	42	

11	 00	:	09	:	44	

12	 00	:	11	:	39	

13	 00	:	13	:	53	

14	 00	:	09	:	22	

15	 00	:	29	:	09	

16	 00	:	12	:	37	

17	 00	:	16	:	22	

18	 00	:	13	:	33	

19	 00	:	12	:	24	

Total	 05	:	11	:	55	

Tableau 1 : Tableau récapitulatif de la durée des entretiens réalisés 
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b. Caractéristiques de la population 
 

● Tableau récapitulatif des caractéristiques de la population 

Médecin Age Sexe 
Exercice de la 

médecine générale 
Type d'activité actuel Spécialisation 

1 29 H Remplacements  Hospitalière Médecine d'urgence 

2 55 H Installation Médecin conseil Médecin conseil CPAM 

3 49 H Installation Hospitalière Médecine d'urgence 

4 32 H Jamais exercé Hospitalière Infectiologie 

5 31 F Jamais exercé Hospitalière Gériatrie 

6 36 H Remplacements  Libérale Médecin esthétique  

7 59 H Remplacements  Mixte Échographiste  

8 43 H Remplacements  Hospitalière Gériatre 

9 45 H Remplacements  Libérale Échographiste  

10 56 H Remplacements  Libérale Médecin esthétique  

11 38 H Remplacements  Mixte Médecin légiste  

12 34 H Remplacements  Mixte Médecin vasculaire 

13 41 F Remplacements  Hospitalière Cancérologie digestive  

14 70 H Installation Médecin conseil Médecin MDPH  

15 57 F Remplacements  Libérale Acuponcteur  

16 46 F Installation Libérale Gynécologue 

17 65 H Installation Salarié du privé Directeur médical 

18 53 H Remplacements  Libérale Médecin du sport 

19 57 F Installation Libérale Médecin esthétique  

Tableau 2 : Tableau récapitulatif des caractéristiques des médecins interrogés 
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● Âge et sexe 

Les dix-neuf médecins interrogés avaient entre 29 et 70 ans. L’âge moyen était de 

47 ans.  Parmi les dix-neuf médecins interrogés, cinq étaient des femmes et quatorze des 

hommes.   

Figure 7 : Graphique représentant la répartition des médecins interrogés selon l’âge 

 

 

Figure 8 :  Graphique représentant la répartition des médecins interrogés selon le sexe 

Répartition selon	
le	sexe

Homme Femme
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Figure 9 :  Graphique représentant la répartition des médecins interrogés selon l’âge et le sexe 

 

● Exercice de la médecine générale  

Les médecins de notre étude avaient tous reçu une formation initiale de médecine 

générale. Avant de changer d’orientation, 6/19 étaient installés en cabinet de médecine 

générale, 2/19 n’ont jamais exercé et 11 ont effectué des remplacements. 

 

Figure 9 :  Graphique représentant la répartition des médecins interrogés selon leur type 

d’exercice de la médecine générale avant de changer d’orientation 

Répartition des différents types 
d'exercice

Remplacements

Jamais exercé

Installé
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● Type d’activité 

Parmi les médecins interrogés, sept se sont orientés vers une activité libérale pure. 3/19 

ont privilégié une activité mixte : en plus de leur activité libérale, le médecin 7 exerçait une 

activité hospitalière d’échographiste, alors que les médecins 11 et 12 exerçaient respectivement 

une activité hospitalière de médecine légale et de médecine vasculaire.  Les neufs autres 

médecins participants avaient une activité purement salariée : 6/9 à l’hôpital public, 1/6 dans 

groupe privé d’EHPAD (établissements d'hébergement pour personnes âgées dépendantes), 1/6 

en tant que médecin conseil de l’assurance maladie et 1/6 en tant que médecin conseil à la 

MDPH (Maisons Départementales des Personnes Handicapées). 

 

 

Figure 10 :  Graphique représentant la répartition des médecins interrogés selon leur type 

d’activité 

Répartition selon le type 
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Figure 11 :  Graphique représentant la répartition des médecins en activité salariale pure 

 

2. Attitude et ressenti des médecins interrogés vis à vis de leur parcours professionnel 

 

a. Pourquoi s'être orienté vers la médecine générale ? 

 

La proportion de médecins ayant choisi la médecine générale en tant que choix 

principal (médecins 3, 4, 5, 6, 10, 12 et 14) est quasi identique à celles des médecins pour qui 

le choix était par défaut (médecins 1, 2, 7, 8, 11, 13, 16 18 et 19). Par ailleurs, trois médecins 

(médecins 9, 15 et 17) n’avaient, quant à eux, aucune idée de la spécialité voulue.  

Parmi les médecins ayant choisi la médecine générale en tant que choix principal , 

on distingue quatre catégories : ceux l’ayant fait par conviction comme le médecin 5 : « j'ai 

toujours passé les études de médecine en me disant que je ferai médecin généraliste », ceux 

l’ayant fait par choix de proximité comme les médecins 4 et 12 :  «j’avais pas non plus envie 

de partir », « c’était surtout un choix de localisation, de rester à Marseille, sur le plan 

personnel », ceux l’ayant fait par choix familial comme le médecin 3 :« Mon père était médecin 

généraliste » et enfin ceux l’ayant fait pour parvenir à une autre spécialité comme le médecin 

6 : « médecine générale parce que je savais que je voulais faire de la gériatrie et c'était le 

cursus à prendre ».  

Répartition des médecins en 
activité salariale pure 
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Privé
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Pour ceux n’ayant pas choisi médecine générale, deux raisons ressortent. Premièrement, 

l’absence de choix possible suite au classement du concours de l’internat ou de l’examen 

national classant comme le médecin 2 « mon classement à l'internat faisait que la seule 

spécialité que je pouvais avoir était, euuuhh, médecine du travail à Clermont Ferrand » et le 

médecin 8 « Je voulais faire chirurgie et en fait j'ai pas eu l'internat donc j'ai pris médecine 

générale mais du coup j'étais frustré quoi… ». Deuxièmement, une vision biaisée de la 

médecine générale comme le médecin 18 « Je voulais être tout sauf médecin généraliste, parce 

que j’avais vu mon père travailler beaucoup, tous les jours de huit heures à vingt heures toute 

sa vie et voilà ». 

 

b. Quelle était leur vision vis à vis de la médecine générale avant de l'exercer ? 
 

La transversalité de la médecine générale est le terme qui revient le plus souvent 

(médecins 1, 2, 3, 4, 6, 8, 10, 12, 13, 14, 15, 18 et 19) ainsi que la pratique libérale (médecins 

1, 3, 5, 6, 9, 10, 12 et 14)   et le côté médecine de suivi avec un partage mutuel entre médecin 

et patients (médecins 1, 5, 12, 13, et 17).  

On note que certains médecins (médecins 4, 5, 11 et 14) admettent avoir eu une vision 

idéalisée de la médecine générale. Le médecin 4 l’a exprimé en disant : « J'avais la vision 

romancée de ce que c'était et puis la vision réelle et là j'ai dit non, non, non c'est absolument 

pas ce que je veux faire ». 

D’autres soulignent également que le médecin généraliste est à la fois un super 

spécialiste (médecins 9, 14, 15, 18 et19) et un chef d’orchestre (médecin 3) indispensable à 

la bonne cohésion de toute les spécialités (médecins 9, 14, 18 et 19).  Les médecins 15 et 18 

comparent même le statut de médecin généraliste à celui d’un dieu devant la charge de travail 

effectuée : " c'est vraiment un sacerdoce, on se lève à six heures du matin on commence ses 

remplacements à sept heures et on termine à dix heures du soir ".  

Le médecin 8 exprime même se sentir incapable de pratiquer la médecine générale en 

disant : « Bah moi je me serais fait manger tout cru en tant que médecin généraliste ».  

Comme cité précédemment, on retrouve le médecin 18 et sa vision fataliste de l’exercice 

de la médecine générale.  



 
 

69 

 

c. Comment s’est déroulé la réorientation professionnelle ?  
 

Le déroulement ainsi que les motivations pour une reconversion professionnelle sont 

assez disparates entre les différents médecins interrogés.  Dans la majorité des cas le 

changement s’est avéré progressif et réfléchi (médecins 1, 2, 3, 7, 9, 11, 15, 16 17, 18 et 19). 

Certains rapportent que la médecine générale leur a servi de tremplin pour accéder à 

une autre spécialité initialement voulue (médecins 6, 8, 10, 17 et 19). D’autres ont eu besoin 

de renouveau (médecins 3, 11 et 17) : « j’en avais fait le tour » et certains encore ont eu une 

meilleure opportunité (médecins 8 et 13).  

Une partie a vu la reconversion professionnelle comme un échappatoire (médecins 7, 

11, 13, 14, 15 et 18) que ce soit face à un épuisement professionnel ou burnout (médecins 2, 

3, 5, 14, 16 et 17), face à un désintérêt pour la profession (médecins 4, 9 et 15): «Parce 

qu'alors ça m'intéressait pas du touuutt, j'ai pas aimé mon stage chez le prat parce que j'ai pas 

aimé du tout » ou encore face à une souffrance physique (médecin 14) : « je suis parti pour 

pas mourir ».  

Les médecins 13 et 14 ont admis avoir fui leur patientèle voire également leur lieu 

d’exercice : « je voulais être tranquille ».   

Le médecin 5 évoque comme autre argument que la médecine générale est un mauvais 

investissement : « je pensais m'installer et finalement quand j'ai fait le calcul, il faut faire un 

business plan en fait et on s'aperçoit que la consultation a augmenté de 10% en trente ans alors 

que le coût de la vie a augmenté de 30%. Donc on se demande pourquoi le pouvoir d’achat, en 

trente ans, on perd …on perd…on perd le pouvoir d'achat. Du coup on se retrouve avec des 

mecs qui ont pris des crédits à l'époque et qui maintenant carburent et voient plus de patients 

pour sortir la tête de l'eau ». 

Quant à lui, le médecin 18 dit être parti pour être « son propre patron » et non au service 
d’un gérant administratif.  

Les moyens pour parvenir à la reconversion professionnelle sont divers et variés. 
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On retrouve majoritairement des diplômes universitaires et interuniversitaires 

(médecins 4, 5, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16 et 19) suivi des Capacités (médecins 1, 3,  6, 13, 17 

et 18) puis des formations internes (médecins 5, 7, 8 et 9). A côté de cela, le médecin 2 affirme 

avoir passé un concours pour parvenir à son objectif.     

 
3. Attitude et ressenti des médecins interrogés vis-à-vis de l’expérience de l’exercice de 

la médecine générale  
 
 

a. Relation étroite entre vie professionnelle et personnelle 
 
 

● Impact sur la qualité de vie 
 

 
La majorité des médecins interrogés ont montré que l’activité de médecins généralistes 

a eu un impact sur leur qualité de vie, avec notamment un impact négatif sur leur vie de 

famille (médecins 1, 2, 3, 5, 9, 12, 13, 14,16 et 18) : « maman l’année prochaine je rentre en 

6ème je vais avoir besoin de toi mais t’es jamais là ». 

 

Par ailleurs, les notions de manque de temps pour soi (médecins 1, 2, 3, 5, 9, 12, 13, 

14,16 et 18) et d’intrusion de la profession dans la vie privée (médecins 1, 3, 4, 6, 8, 9, 11,12, 

14 et 16) sont revenues fréquemment : « Après ma femme elle était arrêtée dans la rue, on lui 

disait : « ah bah votre mari il a pas bien vu », « j’étais interpellé quand je faisais mes courses 

pour une ordonnance quoi ».  

 
On note également qu’une grande partie des médecins rapportent un nombre d’heures 

de travail par jour conséquent (médecins 1, 2, 3, 5, 8, 10, 12, 13, 16, 18 et 19) empiétant sur 

leur vie familiale et sociale : « j’arrivais chez moi à pas d’heure, j’avais le temps de rien faire ». 

 

De manière générale les médecins affirment avoir gagné en qualité de vie après leur 

reconversion professionnelle (médecins 1, 3, 4, 9, 10, 11, 12, 16 et 19) : « maintenant j’ai le 

temps ». Le fait d’avoir un emploi du temps modulable y contribue fortement (médecins 5, 7, 

9, 11, 12, 14 et 15).  
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● Impact sur la qualité de travail 
 

 
Une charge administrative trop lourde est l’argument principal (Tous les médecins) 

ainsi que celui de la perte de la polyvalence de la médecine générale notamment avec une 

diminution des gestes techniques (médecin 2, 3, 4, 6, 7, 8, 9, 10, 12, 13, 14, 16, 18 et 19).   

La majeure partie des médecins interrogés disent avoir perdu l’aspect médical au cours 

de leur exercice avec un nombre de patients par jour trop important et un manque de temps 

pour faire de la « vraie médecine » (médecin 2, 3, 4, 5, 6, 7, 9, 11, 13, 14, 15, 16, 17, 18 et 19) 

leur donnant l’impression de faire de la « bobologie » et d’être rétrogradé à un statut de simple 

« distributeur d’ordonnance » (médecins 3, 5, 11, 12, 15, 16, 17 et 18). Le manque de 

réflexion intellectuelle a entrainé chez certains un désintérêt pour la profession (médecins 2, 

4, 12, 15 et 18). Des médecins disent même être devenus le « secrétaire des spécialistes » ou 

un simple « orientateur » (médecins 4, 5, 8, 9, 12, 14, 17 et 19).  

 

Par ailleurs, la notion de rémunération insuffisante est revenue fréquemment 
(médecins 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 12, 13, 14, 15, 16, 17 et 19) ainsi que les revenus aléatoires 
(médecin 5, 7, 10, 11, 13, 14, 17 et 19) : « tu sais pas trop combien tu vas toucher à la fin du 
mois ». Les médecins 3 et 5 ont, quant à eux, insisté sur le fait que la médecine générale est une 
profession avec beaucoup de responsabilités qui ne sont pas prises en compte dans le prix 
de la consultation.  

 
On note que la plupart des médecins sont beaucoup plus épanouis professionnellement 

depuis leur reconversion (médecins 1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 14, 15, 16, 18 et 19).  
 

 
● Impact émotionnel 

 
 

Les médecins interrogés manifestent une certaine lourdeur émotionnelle au cours des 

entretiens vis-à-vis de leur pratique en médecine générale. La notion de stress omniprésent 

revient majoritairement (médecins 2, 5, 6, 9, 11 et 14) suivi du sentiment d’énervement 

(médecins 5, 12, 16 et 18), de frustration (médecins 8, 9 et 18), voire même de l’exaspération 

(médecins 5, 6 et 14) face à leur situation en tant que médecin généraliste : « c’est abusé, pffff ».  

Le médecin 11 exprime même du dégoût en disant : « ça me dégoûte d’y repenser ». 
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Les médecins montrent également un sentiment d’injustice (médecins 5, 9 et 14) et de 

rejet face au déroulement de leur pratique : « tu vois des cas plus compliqués qui demandent 

plus de temps et en fait finalement, t'as un rendement, je pense qu'au niveau de ton temps et de 

ce que tu es payé c'est pas … c'est pas juste », « c'est la spécialité où on est en première ligne 

tout le temps et pourtant c'est la moins reconnue et la moins valorisée. Ça devrait être l'inverse, 

c’est totalement injuste » 

 

Les médecins 9 et 12 mettent en avant le fait ne pas être rassurés par la médecine 

générale car elle intéresse tous les domaines de la médecine.  Le médecin 8 dit même « j’ai 

perdu confiance en moi ». 

 

On note un soulagement de plusieurs praticiens suite à leur reconversion (médecins 5, 

10, 15, 16 et 17) comme l’exprime le médecin 16 : « je suis tellement soulagée d’avoir 

changé ». 

 
 

● Impact sur la santé  
 
 

 Un épuisement physique et psychique a été mentionné par plusieurs médecins 

interrogés (médecins 2, 3 ,5, 6, 10, 14, 16, 17 et 18) : "je suis parti pour pas mourir » et certains 

ont même employé le terme de burnout (médecins 2, 3, 5, 14, 16 et 17). Le médecin 6 a montré 

son désarroi en disant : "je me suis rendu compte que j'étais en burnout quand j'ai divorcé ".  

 
 

b. Relation médecin-patient en médecine générale 
 

 
● Clientélisation de la patientèle  
 

Des médecins ont mis en évidence une certaine déviance de leur pratique médicale 

avec le fait que la relation médecin-patient, qui est la base de la relation de soin, a évolué en 

relation médecin-client (médecins 1, 2, 8, 14 et 18). Le médecin 2 l’exprime ouvertement : 

« Là pour l'instant je les qualifie de client et non pas de patient ».   
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Le médecin 18, quant à lui, voit le médecin généraliste comme un commerçant : « Pour 

moi le médecin généraliste devait se comportait comme un épicier pour arriver à gagner sa 

vie ».  

● Remise en cause de la patientèle  
 

La notion de relation conflictuelle médecin-patient est revenue fréquemment 

(médecins 2, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 14, 16 et 18) avec comme argument principal le mauvais 

comportement des patients et de leur famille qui sont qualifiés de revendicateurs, abusifs et 

irrespectueux (médecins 2, 3, 4, 5,  6, 7 , 8, 10, 11, 12, 14, 15, 16, 17 et 18) : « oh mais je passe 

juste pour un certificat médical pour les enfants, vous pouvez juste me le faire vite fait, 

machin ». Le médecin 14 compare même ses patients à des animaux : « j’avais l’impression 

de faire de l’art vétérinaire ». On note également que certains interviewés vont même jusqu’à 

parler d’exercice sous la contrainte (médecins 2, 6, 11, 12 et 18) comme l’exprime le médecin 

11 « ils font du chantage à leur médecin : si vous me faites pas l'ordonnance j'irai voir un tel 

et il me la fera, il y a plus de respect du médecin traitant c'est terrible » ou encore 

d’esclavagisme "Je me suis rendu compte qu’en gros t'es un peu l'esclave du patient en 

médecine générale pour moi" (médecins 5, 11, 15 et 18).  Des patients vont même jusqu’à 

menacer d’un recours en justice.  

Dans ce contexte, certains avouent courber l’échine devant cette pression en sur 

prescrivant afin d’éviter les conflits comme l’exprime le médecin 6 « j’ai perdu la clientèle 

parce que je faisais pas les arrêts de travail ni rien » ou le médecin 5 « chez le jeune il a mal 

au ventre, il te saoule pour son écho alors tu fais l'écho pour avoir la paix ».  Les médecins 

interrogés parlent de perte de contrôle et de perte de la relation de confiance entre médecin 

généraliste et patients (médecins 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 14, 15, 16, 17 et 18).  

Une grande majorité des médecins soulèvent également le problème du manque de 

reconnaissance des patients en médecine générale comparativement à leur nouvelle spécialité 

(médecins 1, 2, 3, 4, 5, 7, 9, 10, 12, 13, 14, 18 et 19). Le médecin 6 témoigne en disant : "Le 

matin de voir quelqu'un, de lui sauver la vie quasiment et il part sans rien te dire. Je demande 

pas grand-chose quoi mais bon. Et puis l'après-midi on fait une séance de laser épilatoire à 

une dame qui était gênée par ça depuis tant d'années, c'est bête hein, et elle repart en disant 

milles mercis alors qu'en plus elle a payé quatre cent euros une consultation d'une heure 
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sachant qu’elle est aide-soignante. Et en plus elle vous remercie cent fois plus que les autres 

quoi ».  

Le médecin 12 quant à lui dit avoir «99% de gens heureux » dans sa nouvelle profession 

(médecine vasculaire). 

 
Par ailleurs, les patients n’ont pas conscience du coût de la santé (médecins 1, 2, 3, 4, 

5, 6, 8, 10, 11, 12, 14, 15, 16, 18 et 19) et ne veulent pas payer pour leur santé comme le 

manifeste le médecin 2 : « les gens veulent que tout soit gratuit et immédiat ». 

 

L’absence de remise en question de la patientèle face à ce comportement est un 

problème majeur soulevé par la totalité des médecins interrogés.  

 

« C’était mieux avant » manifeste le médecin 14 face à la situation actuelle des 

médecins généralistes.  

 
 

c. Remise en cause du système de santé 
 

 
● Relation avec la sécurité sociale  

 

Tous les médecins critiquent les mauvais rapports et notamment des échanges 

précaires entre médecins généralistes et la sécurité sociale. En effet, cette dernière exerce un 

contrôle permanent sur les médecins généralistes comme l’exprime le médecin 5 « attention 

vous avez pas le droit de faire ça , il faut faire ça"  entraînant une perte du libre arbitre et une 

oppression constante comme le dit le médecin 3 : « on leur met une laisse ». De ce fait, les 

médecins généralistes sont des pseudo libéraux (médecin 2, 13 et 18) contrôlés par un grand 

patron qu’est la sécurité sociale.  

 

Plusieurs médecins ont évoqué le fait que la médecine générale est mal représentée à 

l’assemblée nationale avec des représentants qui ont oublié la dimension médicale du métier 

et qui fixent des objectifs purement administratifs et financiers (médecins 3, 5, 6, 10, 16, 

17, 18 et 19). « L’état se voile la face devant la situation actuelle en médecine générale » 

soulève le médecin 3.  Pour le médecin 5, « l’état est en faute ». 
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Le médecin 6 soulève une question intéressante : « comment un organisme déficitaire 

peut-il fixer les prix et rembourser ? c’est le serpent qui se mord la queue ».  

 

Par ailleurs, la question financière est au centre des préoccupations avec la totalité des 

médecins qui se plaignent de taxes trop importantes : « non mais avec l’URSSAF, la CARMF 

et tout le bordel on a l’impression de filer tout notre fric à l’état c’est abusé ». 

 

● Rôle de la société 
 

La société manipule l’opinion en faisant véhiculer de fausses informations et des 

idées reçues sur les médecins généralistes (médecins 6, 7, 9, 14 et 18). En effet, les médecins 

sont considérés comme des machines de travail au service de la population : « il faut arrêter 

de faire croire aux gens, qu'on est des surhommes, qu'on doit passer notre vie à travailler sans 

se préserver car les médecins sont comme, limite, des robots, des machines ».  

Cette pression collective s’exerce via le serment d’Hippocrate (médecins 6, 14 et 18) : 

« le problème vient du fait que les médecins sont conditionnés à travailler comme des acharnés 

car sinon ils sont montrés du doigt parce qu’ils ont prêté serment », « les gens me disent que 

comme j’ai prêté serment et bah c’est normal ».  

Le médecin 6 parle de société complotiste : « Il y a aussi internet qui vient par-dessus 

avec la France qui a le plus de complotistes donc quand on parle de vaccins, tout ça aussi, on 

a aussi des gens qui résistent ». 

 
 

● Remise en cause de la formation médicale 
 

 
Une majorité des médecins remettent en cause la formation en médecine générale 

notamment avec la réalisation d’un concours en 6ème année  rendant les études beaucoup trop 

sélectives (médecins 1,2, 3, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 12, 14 et18) : « c’est dur de se dire que notre avenir 

se base sur un seul examen au bout de 6 ans d’études », « moi j’ai pas eu le choix parce que 

j’ai pas eu le classement nécessaire du coup j’étais trop déçu et hyper frustré », « on ne devrait 

pas choisir une spécialité aussi dure que la médecine générale par dépit ». 
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Par ailleurs, certains affirment que la formation n’est pas adaptée à la médecine 

générale ni au libéralisme avec le médecin généraliste qui est un chef d'entreprise (médecins 

2, 5, 11 et 15) : « J'ai l'impression que tu te reformes à un autre travail alors que t'as passé dix 

ans à étudier la médecine », « tu sors de l’internat et t’es lâché et t’es totalement perdu », « on 

t’apprend pas à gérer un cabinet comme un chef d’entreprise alors que c’est ce que t’es ». 

 

 
● Impact démographique 

 

Les déserts médicaux sont accrus par une diminution du nombre de médecins 

généralistes en activité (médecins 3, 4, 5, 6, 10, 14, et 18) : « il y en a de moins en moins 

maintenant », « ils ont tellement fermé les portes aussi que forcément quand t'as la moitié des 

médecins qui sortent de la fac par rapport à ceux qui partent à la retraite, bah oui, on peut pas 

occuper tous les postes ».  

 

On note une carence médicale globale comme l’exprime le médecin 6 : « Les déserts 

médicaux c’est ridicule car la pénurie de médecins touche les zones urbaines et rurales » et 

que cette pénurie médicale impacte plus les zones peuplées que celles éloignées (médecins 5, 

6, 14, et 18):« Ah oui et les déserts médicaux aussi, moi ça me saoule d'entendre parler de ce 

problème de désert médicaux hein parce que, le problème des déserts médicaux c'est que.... 

Parce que même maintenant dans les grandes villes, les médecins partent aussi à la retraite et 

sont pas remplacés non plus  et il y a pleins de quartiers dans des villes, dans des grandes villes 

où il y a plus de médecins ». 

 

Par ailleurs, les déserts médicaux ne sont pas attractifs comme le dit le médecin 6 : 

« comment tu veux obliger quelqu’un à aller vivre et travailler dans un endroit où il y a même 

pas de service public et pas d’école pour ses enfants ? ».  
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d. La collégialité 
 
 

Plusieurs praticiens ont mentionné l’importance du travail d'équipe (médecins 1, 3, 4, 

5, 8, 13, 14 et 17). En effet, la solitude du cabinet de ville était trop pesante pour eux : « dans 

votre cabinet tout seul, vous pouvez parler en vous regardant dans une glace mais enfin c'est 

un peu limité ». 

Par ailleurs, des médecins mettent en évidence les problèmes relationnels entre 

professionnels de santé (médecins 1, 2, 4, 6, 7, 9, 13, 14, 15 et 17) que ce soit entre spécialistes 

et médecin généralistes : « on est les secrétaires des spécialistes » ou entre hospitaliers et 

médecins libéraux : « c’est la galère de joindre les médecins des services, on a aucune info et 

des fois même pas de courriers quoi ».Le manque d’échange et de liens entre toutes les 

spécialités rend le parcours de soins dysfonctionnel (médecins 6, 9, 14 et 15). 

 
e. L’aspect financier 

 
 

La totalité des médecins abordent l’importance des revenus. En effet, tous 

considèrent que la médecine générale n’est pas reconnue à sa juste valeur avec notamment 

une rémunération qui n’est pas adaptée à l’acte ni au temps de consultation. Certains 

parlent de dévalorisation de la médecine générale en prenant comme exemple d’autres corps 

de métiers (médecin 6, 15 et 18) : "Les mécanos ils te disent qu’à vingt euros de l’heure s’ils 

faisaient pas de black ils pourraient pas vivre. Voilà, rire, voilà c’est très simple tout le monde 

a envie de gagner sa vie et on fait pas dix ans d’études pour gagner deux mille euros par mois 

quoi" ou en comparant au système de santé de pays voisins (médecins 1, 2, 6, 9, 10, 14, 17 

et 18) : «en Allemagne c’est un motif par consultation et t’es mieux payé », « en suisse le 

médecin est beaucoup mieux rémunéré, on le considère mieux ».  

 

Le médecin 6 montre qu’au cours des dernières années, le coût de la vie a augmenté 

mais pas le salaire des médecins généralistes : « la consultation a augmenté de 10% en trente 

ans alors que le coût de la vie a augmenté de 30% ».  

 
« Les médecins généralistes ne gagnent pas bien leur vie de nos jours » annonce le 

médecin 14.  
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4. Attitude et ressenti des médecins interrogés vis-à-vis des solutions potentielles face à 
cet exode de médecins généralistes et les limites qui s’imposeraient 

 
 

a. Les solutions proposées  
 
 

● Remodelage de la médecine générale  
 
 

La totalité des médecins est motivée pour restructurer la profession et propose des 

solutions diverses : « il faut tout revoir, il y a du boulot ». 

 

En ce qui concerne la formation, la plupart des médecins montrent que la médecine 

générale devrait être un choix et non pas imposée par un concours (médecins 1, 2, 6, 9, 10, 

11, 14, 15 et 18) « On peut pas…on peut pas faire quelque chose d'aussi dur avec un 

investissement personnel aussi fort sur une frustration, ça marche pas ».   Par la suite, 

l’augmentation du nombre de stage en médecine de ville, dès l’externat notamment, 

permettrait d’avoir une idée plus précise de ce qu’est le métier de médecin généraliste 

(médecins 1, 2, 5, 6, 9 et 12). Lors de l’internat, des formations de gestion du cabinet devraient 

être envisagées afin d’apprendre aux futurs praticiens à être un véritable chef d’entreprise 

(médecins 1, 2, 4, 5, 6, 9, 10, 11 et 14) : « il faut nous apprendre à tout gérer, là on est lâché 

dans la nature ». Enfin, les médecins 2 et 15 émettent l’idée de développer un enseignement 

de médecines parallèles au cours des études pour envisager un aspect encore plus global de la 

pratique. 

 
A propos de la pratique médicale, le mode de consultation en médecine générale 

devrait évoluer (médecin 2, 6, 7 et 9) :« on devrait faire des créneaux de consultations plus 

longs pour les patients plus lourds sans être pénalisés par le prix de la consult, parce qu’on 

sait très bien que si on passe une heure avec tout le monde pour vingt cinq euros et bah on va 

pas s’en sortir ». Pour redonner une dimension humaine à la profession, le côté médical doit 

revenir au premier plan et cela passe par une diminution des charges administrative et une 

augmentation du temps de consultation (médecin 2, 3, 4, 5, 6, 7, 9, 11, 13, 14, 15, 16, 17, 18 

et 19). Le médecin 6 pense, par exemple, que les arrêts de travail doivent être réalisés par 

les médecins du travail et par personne d’autre.  
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Par ailleurs, autoriser la réalisation de plus de gestes techniques en cabinet de ville 

éviterait un exode des médecins les plus manuels (médecin 2, 3, 4, 6, 7, 8, 9, 10, 12, 13, 14, 16, 

18 et 19) : « on est très limité niveau gestes, c’est dommage ».  

La totalité des médecins évoquent la nécessité d’un remodelage du système de santé. 

Ceci passe par une nécessité d’amélioration des rapports entre médecins et administratifs 

en organisant des rencontres entre les partis afin de faciliter les échanges (médecins 1, 2, 6, 

7, 12 et 18) : « Il n'y a aucun apport de la sécu constructif, il faut changer ça ». 

Plusieurs praticiens montrent qu’il ne doit plus y avoir qu’un seul organisme 

gestionnaire du système de santé (médecins 2, 6, 14 et 18) : « Pour moi, il devrait y avoir une 

structure indépendante qui devrait fixer les tarifs des consultations, fixer les bons tarifs 

médicaux et il ne faut pas que ce soit la structure qui rembourse qui le fasse parce que c'est 

forcément pas bon ». 

 

Quant au problème des déserts médicaux, le médecin 6 propose de créer des maisons 

médicales pluridisciplinaires où les médecins des villes les plus proches réaliseraient des 

vacations quelques jours par mois à tour de rôle et seraient rémunérés par l’état.  

 
 

● Modification de la relation médecin-patient 
 

 
Il faut que le médecin généraliste reprenne le contrôle de sa patientèle et redevienne le 

seul chef d’orchestre de la prise en charge (médecins 2, 5, 6, 9 et 14). Il est nécessaire de 

rééduquer la patientèle et de l’autonomiser (médecins 3, 6, 11, 17 et 18) : « il faut des 

campagnes pour éduquer les patients pour pas surcharger les médecins généralistes avec des 

choses futiles ». Pour cela, le médecin 14 propose qu’il n’y ait qu’un seul motif par 

consultation « Les mecs arrivent en disant : ah j’ai mal à l’épaule et aussi au petit doigt et 

aussi au ventre ». De plus, afin de faire prendre conscience aux patients du coût de la santé, ils 

devraient tous faire l’avance des frais de leur consultation (médecins 2, 6, 12, 14 et 19) : « les 

patients sont habitués à ne rien payer en médecine générale, ils trouvent ça normal », « Tout 

le monde devrait payer la consultation pour éviter les abus ». Le médecin 2 est plus radical en 

disant : « moi j’ai sélectionné mes patients ». 
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Enfin, afin de favoriser la relation de confiance entre médecin et patient et d’éviter le 

chantage, les patients ne devraient pas avoir le droit de changer plus de deux fois par an de 

médecin traitant (médecins 5, 10 et 18) : « Il faut que les gens aient confiance en leur médecin 

et pour ça il ne faut pas changer tout le temps ».  

 

 
● Mise en place d’un système pluridisciplinaire  

 
 

Pour favoriser le travail d’équipe, la création de réseaux entre médecins spécialistes 

(libéraux et hospitaliers) et généralistes a été évoquée à plusieurs reprises (médecins 2, 3, 4, 

6, 7, 13, 14 et 18). En effet, la réalisation de rencontres de pairs hebdomadaires, permettrait 

de faciliter les rapports entre les praticiens ainsi que l’intégration des médecins généralistes, 

dans un vrai réseau pluridisciplinaire pour une prise en charge optimale du patient (médecins 

2, 4, 6, 13, 14 et 18) : « En fait, ça serait bien de proposer des rencontres Médecin d'hôpital – 

médecin de ville régulières, au moins deux trois fois par an, tous les trois ou quatre mois pour 

que les gens se connaissent et que ce soit plus fluide ». 

 

Le médecin 4 émet l’idée de mettre en place un réseau local de spécialistes hospitaliers 

via les missions d’intérêt général (MIG) de l’ARS. En effet, les MIG permettrait à l’hôpital 

d’avoir une compensation financière pour ouvrir des vacations de spécialistes dédiées aux 

consultations d’urgence, pour les patients adressés par les médecins généralistes : « Ça pourrait 

être bien, pourquoi pas, si l'ARS veut bien financer des MIG), pourquoi pas, de, pour la création 

véritablement locale de réseaux. Après on peut les sectoriser comme je disais sur le découpage 

des SMUR directement comme ça on a une sectorisation qui se fait et sous l'impulsion de l'ARS 

qui est vraiment une incitation de l'hôpital, car le problème de l'hôpital c'est que si on demande 

aux médecins hospitaliers de faire l'effort d'organiser les choses. A partir du moment où il y a 

une incitation financière avec une MIG, pas forcément importante, mais au moins qui 

permettrait à l'hôpital d'organiser les choses, je pense que ça permettrait de fluidifier. Ça 

permettrait que les gens se connaissent, de fluidifier les passages, de fluidifier la transition 

hôpital-ville et ville-hôpital, dans les deux sens ». 

 

Enfin, le médecin 2 propose la création d’un système de partenariat entre médecins 

généralistes et établissements de santé. 
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● Réévaluation de la rémunération 
 

La totalité des médecins généralistes pense qu’une révision du prix de la consultation 

à la hausse est primordiale. Chaque acte met en jeu la responsabilité du médecin, et ces 

risques doivent être considérés et valorisés. Le tarif d’une consultation doit tenir compte de 

tous les actes effectués (le nombre d’ordonnances, le temps passé, les appels téléphoniques, les 

gestes techniques) (médecins 1, 2, 4, 5, 6, 9, 10, 11 et 14) : « chaque certificat engage notre 

responsabilité et il faut en tenir compte, c’est pas anodin ce qu’on fait », « il faut que chaque 

acte soit valorisé ».  

 

Par ailleurs, le coût de la vie varie d’une ville à l’autre mais pas le tarif de la 

consultation. On devrait adapter les tarifs des consultations selon la situation géographique 

(médecin 6, 11, 15 et 18). 

La médecine générale est considérée comme libérale. Cependant, la plupart des 

praticiens parlent de pseudo-libéral avec des médecins qui n’ont ni les avantages du salariat ni 

ceux du libéral.  

Dans ces conditions, les médecins ont des avis mitigés sur la meilleure solution à mettre 

en place. Une partie pense que la médecine générale doit rester libérale avec la mise en place 

d’une tarification plus conséquente (médecins 6, 9, 10, 15, 16, 18 et 19). Une autre partie 

pense que passer à un système totalement privatif avec des médecins salariés de l’état avec 

des salaires de cadre supérieurs serait le plus adapté (médecins 1, 3, 4, 5, 8, 13, 14 et 17). En 

effet, cela permettrait d’uniformiser les salaires et d’éviter d’avoir cette relation médecin-

client avec un salaire dépendant du nombre de patient vu (médecin 1, 2 et 14).   

Le médecin 19 propose que tous les médecins généralistes se déconventionnent : « la 

seule solution c’est qu’il y ait un gros mouvement et que tous se déconventionnent mais bon, il 

y en aura toujours pour pas le faire ».  

 

 
b. Les limites évoquées par les participants 

 
 

Les médecins ayant proposé un système de médecine générale salariale évoquent de 

potentiels mécontentements, que ce soit de la part de certains praticiens ou de l’état.  

En effet, devenir médecin salarié revient à abandonner totalement son indépendance 

ce qui déplairait à certains.  
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D’autre part, avoir un salaire fixe peu importe le rendement pourrait entrainer un certain 

laxisme de la part des médecins généralistes et donc une diminution du nombre de patients 

vus par jour ce qui serait une perte d’argent pour l’état (médecins 1,2, 3, 4, 5, 8, 13, 14 et 

17) : « l’état acceptera jamais, c’est tellement pas rentable pour eux ». 
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1. Les forces et limites de l’étude 

  

a. Forces de l’étude  

 

● Population  

 

L’échantillon final de l’étude contient 19 médecins. L’objectif n’étant pas d’obtenir des 

résultats statistiquement significatifs pour pouvoir extrapoler à la population cible générale, de 

ce fait ce nombre nous a semblé suffisant.  

La sélection des participants a été faite de manière à favoriser la diversité des médecins 

généralistes en termes d’âge, de sexe et de type d’activité, ce qui a permis d’établir des 

réflexions variées sur les problématiques abordées.  

 

● Entretiens  

 

Les entretiens ont été réalisés à l’endroit et à l’heure souhaités par les médecins 

interrogés, afin de favoriser leur bon déroulement et d’éviter au maximum les interruptions. 

Le mode des entretiens semi dirigés a été choisi afin d’orienter le praticien sur certains 

thèmes, tout en laissant libre cours à sa réflexion sur le sujet, en limitant tant que possible le 

côté directif de l’interrogatoire.  

Le caractère individuel et l’anonymisation des entrevues a probablement permis une 

plus grande liberté de parole, en comparaison d’un focus group où il aurait semblé difficile 

d’aborder certaines situations personnelles décrites.  

En plus d’une trace écrite sous forme de note, afin de relever les points forts de 

l’entretien, l’enregistrement audio a été́ un élément infaillible quant à la retranscription. 

 

● Validité de l’étude  

 

La méthodologie qualitative n’opère pas sur des données numériques. En effet, la 

validité́ d’une méthodologie qualitative couvre alors deux aspects : la crédibilité́ et la validation.  
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La crédibilité́ dans cette étude a été́ vérifiée par la saturation des données de l’étude, 

obtenue lorsqu’un nouvel entretien n’apporte plus de données par rapport aux autres entretiens 

et la recherche de sujets pouvant avoir un point de vue diffèrent des autres.  

La validation a été́ obtenue par un double codage réalisé́ par l’investigatrice et un 

médecin extérieur, suivie d’une une mise en commun des codes afin d’affiner la précision et de 

limiter le phénomène d’interprétation propre au chercheur.  

 

● Intérêt suscité par le sujet  

 

L’ensemble des médecins interrogés ont été intéressés par le sujet de l’enquête. C’est 

pour cette raison qu’il n’a pas été́ nécessaire d’effectuer de relances pour obtenir des entrevues. 

C’est aussi pour cela que, malgré́ le manque d’expérience de la chercheuse, les médecins ont 

fourni des codes suffisants pour réaliser cette étude.  

 

● Originalité́ du sujet  

 

A notre connaissance il s’agissait de la première étude interrogeant sur les ressentis des 

médecins généralistes face à leur réorientation professionnelle.  

 

b. Limites de l’étude 

 

● Biais de sélection  

 

Il s’agit d’un biais méthodologique qui consistent en la sélection de personnes non 

représentatives des caractéristiques de la population générale que l’on veut étudier, ici les 

médecins de la région PACA ne pratiquant plus la médecine générale au profit d’une autre 

spécialité.  

Ce type de biais n’est généralement pas présent dans les études qualitatives, qui n’ont 

pas un but de représentativité. On peut tout de même se poser la question de l’intérêt d’une 

enquête qui interrogerait également les médecins continuant à pratiquer la médecine générale 

pour avoir un comparatif.  
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● Biais d’investigation  

 

Il s’agit ici du tout premier travail d’étude qualitative de l’investigatrice. Le manque 

d’expérience peut donc apparaître comme une limite.  

Par ailleurs quelques praticiens étaient connus de l’investigatrice. On peut donc émettre 

le reproche que les médecins ont été́ « choisis », ce qui va à l’encontre de l’acceptation interne 

de l’étude. 

Enfin, l’enquêtrice étant également un futur médecin généraliste, les praticiens 

participants ont pu ressentir un frein à leur volonté de se livrer entièrement au cours du 

questionnaire.  

 

● Biais d’implication 

 

Les sujets abordés étant personnels et parfois sensibles, cela pouvait influencer le 

discours des médecins, en particulier dans une population qui est habituée à tenir le rôle 

d’interrogateur. On pouvait ainsi se poser la question de la véracité des informations recueillis 

et de l’omission possible de certains détails, par honte, par gêne ou par pudeur.  

 

● La saturation des données 

 

Comme le veut la méthode qualitative, il n’a pas été établi de nombre de sujets 

nécessaires au préalable de cette enquête. Le critère de saturation a été arbitrairement choisi par 

l’investigatrice quand il lui a semblé qu’à l’issue de deux entretiens consécutifs il n’y avait plus 

de nouveaux codes créés. Néanmoins, il est permis de penser que l’interrogatoire d’autres 

médecins auraient pu permettre de créer d’autres codes inexplorés jusqu’alors.  

 

● La vérification  

 

Pour une question pratique, les entretiens une fois retranscrits, n’ont pas été corrigés ni 

même restitués aux médecins interrogés. Cela aurait pu apporter une plus-value en précisant 

certains termes, en rectifiant des dires ou encore en rajoutant des propos a posteriori après 

réflexion. 
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2. Analyse des résultats et comparaison avec la littérature 

 

a. L’évolution des pensées en médecine générale  

 

Depuis 2004, avec la mise en place des épreuves classantes nationales (ECN), qui se 

sont substituées aux concours de l'internat, la médecine générale est devenue une spécialité́ 

donnant lieu à un diplôme d’études spécialisées (D.E.S) de médecine générale.  

Historiquement, les étudiants en médecine se destinant à une carrière de spécialiste 

passaient le concours de l'internat à l'issue du deuxième cycle. Parmi eux, ceux qui réussissaient 

accédaient au troisième cycle en tant qu'internes et préparaient un diplôme d'études spécialisées 

en quatre ou cinq ans. Ceux qui échouaient au concours de l'internat et ceux qui ne s'y 

présentaient pas accédaient au troisième cycle en tant que résidents de médecine générale dans 

leur unité de formation et de recherche (UFR) d'origine et préparaient une qualification de 

médecine générale en trois ans.  

Cette réforme de l’ECN été effectuée pour revaloriser la médecine générale (24). 

Au premier abord, la médecine générale semble être une spécialité dénigrée et choisie 

par défaut à l’issue des épreuves classantes nationales (ECN). Or, dans notre étude, la moitié 

des médecins ont volontairement choisi la médecine générale, que ce soit par vocation ou pour 

parvenir à une autre spécialité. Seuls quelques médecins l’ont choisi par dépit. Ces derniers 

remettent en cause ce système de sélection qu’ils considèrent comme bien trop difficile.  

On peut vérifier l’attractivité de la médecine générale au début des études de médecine 

par une enquête faite par ROUGER AS en 2013 sur 542 étudiants qui a montré que la médecine 

générale est majoritairement un choix volontaire à l’issue des ECN (26). En effet, son 

attractivité est en voie d’amélioration, avec la mise en place de stage pendant l’externat et la 

création du D.E.S de médecine générale. On note que plus de 80% des étudiants trouvaient la 

diversité des pathologies et la relation médecin/patient attractives dans cette spécialité.  

La quasi-totalité des médecins interrogés dans notre enquête se sentent dévalorisés et 

expriment leur déception par rapport à la médecine générale, que ce soit sur le plan technique, 

économique ou personnel.  
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A quel moment la réforme de 2004, qui avait pour objectif de revaloriser la médecine 

générale, a-t-elle failli ? En effet, les effets de cette réforme sont à l’opposé de ceux escomptés, 

entraînant un exode massif des praticiens en médecine générale vers d’autres spécialités.  

 

b. La vision de la médecine générale avant de l’exercer 

 

La médecine générale est présentée, au premier abord, comme une discipline 

transversale qui prend en compte tous les problèmes médicaux des patients, de l’aigu au 

chronique, de la prévention à la fin de vie, de l’organique au psychosocial. La relation médecin 

patient, unique en médecine générale, est une des sources de motivation principale pour les 

jeunes médecins. L’image du médecin généraliste est variable selon les praticiens interrogés 

dans notre étude. En effet, certains perçoivent le médecin généraliste comme un chef 

d’orchestre, un dieu coordonnant l’ensemble du système de soin, tandis que d’autres ont une 

vision beaucoup plus fataliste en le comparant à un esclave de la société. Ce rôle primordial est 

considéré comme une source d’angoisse par certains, qui se sentent incapables d’assumer une 

telle responsabilité. On retrouve également des craintes communes comme la charge de travail 

administrative qui reste un frein au choix de cette profession.  

Nous retrouvons de nombreuses similitudes avec deux études portant sur la vision des 

futurs médecins généralistes vis à vis de la profession. La première a été réalisée par DORY V. 

en 2009 (27) et la seconde par MARTIN F. en 2010 (28). 

Choisir la médecine générale en tant qu’étudiant reste très nébuleux car le métier de 

médecin généraliste n’est pas aussi clairement défini que celui des autres spécialistes. En effet, 

la formation universitaire ne laisse que peu de place à la médecine de ville, avec un nombre de 

stage en cabinet de médecine générale très limité. Cette spécialité reste de ce fait mal connue 

(29). Le sentiment de ne pas pouvoir effectuer un choix objectif en parfaite connaissance de 

cause est source d’appréhension et rend la profession peu attractive. Ce contraste entre une 

vision idéalisée de la profession et les réelles expériences de terrain est mis en évidence par les 

médecins dans notre étude.  

Par ailleurs, l’importance du travail d’équipe est au centre des discussions. La solitude 

fait peur, et de plus en plus de jeunes médecins généralistes ne veulent plus s'installer. Cette 

profession chronophage semble entrer en conflit avec l’évolution de la société.  
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Les difficultés de conciliation sont nombreuses : garde des enfants, tâches 

administratives, horaires à rallonge qui empiètent sur les temps privés, congés maternité. 

Cependant des solutions ont commencé à se mettre en place avec notamment des cabinets de 

groupes, avec un fonctionnement collaboratif et une gestion déléguée et optimisée de 

l’entreprise du cabinet. 

Cet exercice permet d’allier soins de qualité pour les patients et une qualité de vie 

satisfaisante (30).  

La médecine générale a certes évolué au fil des ans mais pas aussi vite que les 

mentalités. Que ce soit les jeunes médecins ou les médecins les plus expérimentés, la qualité de 

vie et le manque de temps pour soi restent au cœur des discussions. Ces notions sont nouvelles 

depuis environ une dizaine d’années et lorsqu’un médecin s’exprime en disant « c’était mieux 

avant », cela reste discutable. En effet, les conditions des vies ainsi que le statut social du 

médecin de famille ont changé. Cependant, à l’époque, les médecins étaient corvéables à merci 

et la question de qualité de vie ne se posait pas. On constate que la féminisation de la médecine, 

l’essor de la mentalité « bien-être », la qualité de vie au travail, les nouvelles cellules familiales 

ont contribué à une nouvelle approche de la pratique. On note 14 hommes dans notre étude et 

pourtant, la qualité de vie et l’impact familial sont au cœur des discussions. La place du père de 

famille a évolué avec les années, et les papas d’aujourd’hui sont présents et impliqués, ils 

désirent travailler moins d’heures comparativement à avant, pour avoir plus de temps pour leur 

famille.  

Tous les médecins interrogés manifestent leur désir d’avoir une qualité de vie et de 

travail convenable, un salaire important et une reconnaissance absolue. Mais quel métier 

apporte tout cela en même temps ? Changer de spécialité est-il vraiment la solution ?  
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c. La reconversion professionnelle 

 

● Les moyens pour changer d’orientation  

 

Notre étude montre que la plupart du temps la réorientation professionnelle se fait de 

manière progressive et réfléchie, mais les motivations et les moyens pour y parvenir sont très 

disparates. En effet, si certains ont choisi la spécialité par vocation, d’autres l’utilisent comme 

tremplin.  

Le cursus de médecine générale offre de nombreux débouchés dans des domaines divers 

et variés comme le relate A.MENGUY-FLEURIOT (12) dans son étude publiée en 2006.  

E. HUGUES avait pointé́, en 1996, que la formation professionnelle pouvait servir non 

pas à approfondir la maîtrise de compétences effectivement utiles dans le métier exercé mais à 

le contourner pour passer à autre chose : « On a soutenu, non sans raison que l’allongement de 

la formation professionnelle dans la plupart de ces domaines ne sert pas tant à accroître la 

compétence nécessaire à l’activité́ centrale qu’à échapper plus facilement à celle-ci. ». Avoir 

fait son apprentissage dans l’activité́ centrale permet, notamment en médecine générale, d’être 

légitime pour faire autre chose dans de bonnes conditions.  

La médecine générale est donc utilisée dans certains cas comme un tremplin pour 

accéder à une autre spécialité. Avant la réforme de 2017, la reconversion professionnelle 

pouvait se faire via la réalisation de nombreux diplômes d’études spécialisées complémentaires 

(D.E.S.C) (7) accessibles aux médecins généralistes, comme nous avons listé précédemment. 

L’exode des médecins généralistes n’est pas passé inaperçu. En effet, cette réforme de 2017 a 

fait disparaître les D.E.S.C pour laisser place à des formations spécialisées transversales (F.S.T) 

(10). Ces dernières permettent aux médecins généralistes d’élargir leur activité, mais elles ne 

sont qu’au nombre de 6 (douleur, soins palliatifs, médecine du sport, médecine scolaire, 

médecine légale et d’expertise et addictologie) ce qui limite le choix de sur spécialisation, 

contrairement à avant. De nombreux diplômes universitaires (D.U) et interuniversitaires 

(D.I.U) (11) sont tout de même encore accessibles aux internes en médecine générale ou aux 

médecins généralistes thésés, permettant un élargissement de la pratique.  
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Nous retrouvons toujours la possibilité de réaliser des capacités une fois le cursus 

terminé, même si, certaines disparaissent peu à peu comme par exemple la capacité de médecine 

d’urgence (CAMU) qui n’est plus accessible pour les promotions après 2016.  

Certains praticiens ont donc choisi l’option de la médecine générale comme tremplin 

tandis que d’autres ont eu besoin d’un nouveau départ. Les raisons au changement d’orientation 

sont très disparates.  

 

● Qualité de vie et qualité de travail au centre des discussions 

 

Tous les médecins aspirent à une certaine qualité́ de vie, et souhaitent disposer de temps 

libre pour leur vie personnelle et familiale. Cependant, la médecine générale est trop prenante 

pour certains et la responsabilité incombe notamment aux charges administratives excessives, 

ainsi qu’à un trop grand nombre d'heures de travail par jour. En effet, les médecins estiment 

être obligés de faire un quota d’heures de travail quotidien important pour avoir un salaire 

décent, impactant négativement leur qualité de vie et de famille. 

Une étude faite par VEGA A. en 2007, (31) a permis de repérer les principaux facteurs 

de cessation d’activité́ précoce ou tardive des médecins généralistes libéraux, via la réalisation 

de 30 entretiens.  

Depuis 1990, le temps de travail des médecins libéraux, est resté stable, de 53 à 60 

heures hebdomadaires. Ce temps de travail reste tout de même difficile à mesurer, d’abord parce 

que l’activité́ est très variable d’un jour à l’autre en libéral et que l’emploi du temps diffère 

sensiblement selon les médecins. Malgré tout, la pratique libérale offre la possibilité de gérer 

son emploi du temps comme on le souhaite. De ce fait, un nombre d’heures travaillées par jour 

trop important et ne pas avoir un emploi du temps modulable sont des arguments contestables 

et non recevables comme plaidoirie pour arrêter la médecine générale.  

En mai 2019, la DREES (32) a publié une étude réalisée sur 3300 praticiens montrant 

que sur un temps de travail hebdomadaire moyen de 54 heures, la pratique médicale 

correspondait à 44 heures soit environ 81% du temps. Parmi les 19% restants, environ 12% 

correspondent à des tâches administratives et le reste à de la formation continue. La surcharge 

administrative est une des causes principales du changement d’orientation des médecins 

généralistes relatées dans les différentes études (6,8) y compris la nôtre.  
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En effet, tous les médecins de notre étude mettent bien en évidence cette lourdeur 

administrative et appuient sur le fait que ces tâches ne sont pas valorisées. L’un d’eux dit être 

le « larbin de la sécu » car tout ce surplus de travail n’est, en effet, ni bénéfique au patient, ni 

au médecin.  

Une enquête observationnelle, réalisée en 2015 par RAKOTOARIVONINA S. (33) lors 

de 674 consultations de médecine générale, confirme la surcharge du temps de travail des 

généralistes par des activités diverses autre que médicales (Annexe 6). Ces activités ont un effet 

délétère pour la qualité́ de travail, et sont souvent vécues comme une dévalorisation du métier 

et une perte de sens, par rapport au rôle premier du généraliste.  

Le rythme soutenu des consultations et le stress quotidien induit par les taches non 

médicales, associés à une responsabilité́ permanente, contribuent à la détérioration des 

conditions d’exercice et de la qualité́ des soins. De plus, les médecins se plaignent d’une 

diminution des gestes techniques en cabinet. Cette plainte est toutefois contestable sachant que 

rien n’est interdit mais deux types de problèmes se posent. Tout d’abord, les gestes prennent du 

temps et ne sont pas valorisés par les cotations. D’autre part, l’absence de pratique et donc de 

technique est source d’angoisse pour les médecins de ville. Seraient-ils vraiment prêts à faire 

plus de gestes techniques ?  

Les médecins déclarent ne pas avoir le temps de prendre en charge correctement leur 

patient. Une étude réalisée par la DREES en 2019, montre que la durée moyenne de consultation 

est de 17 minutes. Cependant, ces durées varient en fonction de l’âge du médecin, du volume 

d’activité, de la région et de la densité médicale de la zone d’exercice. On pourrait se dire qu’il 

suffirait simplement de prendre plus de temps pour chaque consultation car un médecin 

généraliste n’a pas d’impératif d’horaires mais derrière cette plainte s’en cache une autre. C’est 

un cercle vicieux. Plus de temps pour le patient signifie moins de temps pour soi et un impact 

négatif sur la qualité de vie. A contrario, une meilleure qualité de vie et plus de temps pour soi 

signifient une diminution de nombre de patients vus et donc une baisse du salaire.  

L’aspect financier conditionne donc énormément le nombre de patients à voir par jour.  
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Par ailleurs, de nombreux médecins de notre étude critiquent le libéral et prône le 

salariat. Cependant, un bon nombre d’entre eux ont quitté la médecine générale pour une autre 

profession libérale pure mais certes non conventionnée. On soulève donc le problème financier 

qui se cache derrière ces requêtes.  

 

● L’aspect économique : un enjeu primordial  

 

Le vécu est aussi conditionné par le niveau de reconnaissance, tant symbolique 

qu’économique, qui y est associé. En France, la médecine générale fait partie des spécialités les 

moins bien rémunérées avec la pédiatrie et la psychiatrie. La dévalorisation de la profession 

passe, en effet, par le fait que la rémunération d’une consultation est considérée comme 

insuffisante pour la majorité des médecins généralistes, et c’est ce qui est fréquemment rapporté 

dans notre étude. On note également que ces derniers déclarent que beaucoup de responsabilités 

ne sont pas prises en compte.  

C. BOUSSON (35) a réalisé un travail de thèse intitulé « Enquête sur la rémunération 

des médecins généralistes libéraux » en 2013, où un sondage sur 195 médecins généralistes 

libéraux a été fait pour savoir quel était leur avis sur la valeur de l’acte de la consultation. Les 

résultats montrent que 77% des sondés trouvent la valeur de la consultation insuffisante, 17% 

la trouvent adaptée, et 6% ne se prononcent pas.  

On retrouve dans la littérature une autre enquête réalisée par DOBIGNY A. en octobre 

2018 (36) sur l’évolution de la rémunération des médecins généralistes depuis 2005. Selon les 

données moyennes, une consultation de médecine générale, avec les parts forfaitaires incluses, 

rapporterait entre 28,9 et 31,5 euros au médecin généraliste.  

Ces parts forfaitaires sont les suivantes :  

- La ROSP ou rémunération sur objectif de santé publique correspond à une 

rémunération à la performance fondée sur l’atteinte d’objectifs de santé publique. Elle peut 

apporter jusqu’à 8715 euros à l’année.  

- La MPA ou majoration pour personnes âgées, rémunère le médecin en fonction 

de l’âge du patient et de son statut « ALD » ou non  

- Le FPMT ou forfait patientèle médecin traitant, si le médecin consulté n’est pas 

le médecin traitant, rétribue le praticien de 5 euros par patient. 
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- Le forfait structure, destiné à prendre en compte une partie des coûts de la 

structure professionnelle des médecins, peut atteindre 4620 euros au maximum pour 2019  

Depuis 1971, les conventions médicales nationales fixent le tarif de la consultation de 

médecine générale. Elles encadrent les pratiques et déterminent la valeur des forfaits et des 

actes, en échange d’une prise en charge d’une partie des cotisations sociales des médecins 

adhérents. Leurs enchaînements successifs ont complexifié la rémunération des médecins 

libéraux.  

En reprenant l’historique de la rémunération des médecins généralistes, on constate que 

la part principale de la rémunération du praticien est avant tout basée sur la valeur de l’acte 

plutôt que sur l’application des forfaits. Pourtant, bien qu’en augmentation quasi continue au 

fil des ans, cette rémunération a stagné pendant 8 ans, entre 2005 et 2013. Cela a été une des 

raisons qui a conduit à la grève des médecins généralistes en 2014 pour réévaluer les tarifs des 

actes de consultation. Depuis la convention de 2016, le prix de la consultation est passé à 25 

euros, soit une augmentation de 0,6% par an en moyenne (37).  

Les hausses de la valeur de la consultation peuvent sembler importantes, mais elles sont 

à remettre dans les contextes économiques de l’époque. En effet, les chocs pétroliers en 1973 

et 1976 ont provoqué́ une inflation massive qui a fait effondrer la valeur du franc de l’époque.  

Ainsi, pour mieux comprendre la valeur de la consultation, il faut prendre en compte 

l’érosion monétaire liée à l’inflation. En pondérant la valeur de la consultation avec cette 

érosion, on obtient le tableau suivant :  
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Tableau 3 : évolution du tarif de la consultation pondéré en euro constant de 1969 à 2016 

 

Si les revalorisations du tarif de la consultation ont permis aux médecins généralistes 

d’avoir un meilleur pouvoir d’achat entre 1976 et 1993, on constate qu’entre 1993 et 2011, 

malgré́ l’évolution du tarif de la consultation de 110 francs à 23 euros, le pouvoir d’achat en 

euros constants est resté quasiment le même. Les revalorisations conventionnelles ont donc tout 

juste permis aux revenus des médecins généralistes de se maintenir en termes d’euros constants, 

afin de ne pas perdre en pouvoir d’achat.  

Les augmentations du prix de la consultation, permettant véritablement de revaloriser la 

rémunération des médecins, ont eu lieu entre 1980 et 1993, puis à la dernière convention en 

date en 2016.  

Par ailleurs, s’ajoutent les charges des médecins généralistes libéraux. En effet, le 

revenu libéral correspond aux honoraires perçus, une fois les charges professionnelles déduites. 

On comptabilise, parmi les charges, les impôts et taxes professionnelles, les dépenses 

professionnelles, les cotisations sociales personnelles du praticien et les dotations aux 

amortissements.  
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En 2013, le taux de charge moyen des généralistes s’élevait à environ 44,7% de leur 

chiffre d’affaire (38). Dans ce contexte, sur 25 euros, les médecins généralistes n’en touchent 

que la moitié soit 12,5 euros ce qui semble être très peu.  

Une grande partie des praticiens appuient leurs dires en comparant le salaire des 

médecins généralistes français à celui des pays voisins comme l’Allemagne, le Royaume-Uni 

ou encore le Luxembourg. En effet, la rémunération moyenne du médecin généraliste français 

reste la plus basse. Nous allons illustrer nos propos avec un tableau comparatif de la 

rémunération annuelle moyenne des différents pays européens selon les données de l’OCDE de 

2015 (39) : 

 
Tableau 4 : Comparaison des salaires des médecins généralistes libéraux européens selon 

les données de l’OCDE 2015 (en millier de dollars américains) 

 

 On peut voir ici un fossé entre la rémunération annuelle d’un médecin généraliste 

allemand (176000 dollars américains) par rapport à un médecin généraliste français (97000 

dollars américains). On note en effet une différence de salaire de 79000 dollars américains ce 

qui est non négligeable.  

 

La reconnaissance à sa juste valeur de l’acte médical permettrait d’améliorer la qualité 

de travail des médecins généralistes et aussi leur qualité de vie en évitant les syndromes 

d’épuisement professionnel.  
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Le médecin n° 6 parle même de « business plan ». En effet, selon lui, il est primordial 

d’établir un « business plan » avant l’installation en cabinet de médecine général. Il appuie ses 

dires en disant que le coût de la vie a augmenté de 30 % alors que le prix d’une consultation est 

resté quasi identique. C’est une nouveauté d’entendre parler de « business plan » dans la bouche 

d’un médecin d’autant plus que les études médicales ne prennent pas en compte la formation à 

la gestion économique d’un cabinet. 

 

● L’épuisement physique et psychique  

 

Dans notre étude, les médecins emploient un vocabulaire très poignant avec une charge 

négative très forte. Certains parlent d’échappatoire ou de fuite, alors que les études de médecins 

sont longues et prenantes. D’autres se sentent menacés, se comparent à des esclaves et un des 

médecins parle même d’avoir peur de mourir.  

 

Comme nous l’avons vu précédemment, les conditions de travail des médecins 

généralistes sont souvent difficiles, et peuvent être marquées par une charge de travail 

importante, des tâches administratives qui s’accroissent, l’évolution rapide des connaissances, 

la crainte de l’erreur médicale. Face à ces conditions, les praticiens peuvent manquer de 

ressources : pénurie de médecins généralistes selon les zones géographiques, normes de 

pratiques et réalité du métier, isolement dans le travail, plus ou moins marqué selon les 

médecins. Ce déséquilibre entre conditions de travail et ressources peut expliquer, en partie, 

l’apparition d’un épuisement physique et surtout psychique. Certains auteurs soulignent, 

cependant, que l’hyperactivité de certains médecins peut constituer un mode défensif de 

réponse à l’épuisement professionnel, mode d’ailleurs valorisé par la norme sociale de la 

profession (« culture de l’endurance ») (2) (13) (22) (23). La société considère les médecins 

comme des « robots » infatigables comme le rapportent bien les médecins de notre étude.  

 

La santé et notamment la santé mentale des médecins généralistes fait l’objet d’un 

nombre croissant de recherches indiquant que, par rapport à la population générale, ils souffrent 

plus fréquemment de pathologies liées au stress, d’anxiété ou de dépression (40).  

 

L’impact négatif sur la santé physique ou psychique des médecins généralistes est 

revenu fréquemment dans notre étude. En effet, 9/19 médecins disent avoir eu des problèmes 

de santé et 6/19 parlent de burnout.  
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En France, une prévalence de burnout de l’ordre de 50 % chez les médecins généralistes 

a été retrouvée dans de nombreuses études (41,42,43, 44) mais malgré les tentatives du conseil 

de l’ordre pour pallier ce problème et la presse qui a mis au grand jour ce sujet tabou, celui-ci 

reste un enjeu de société majeur.  

 

L’épuisement professionnel peut avoir des répercussions importantes sur le travail du 

médecin : insatisfaction et désengagement au travail, détérioration de la qualité des soins. Il est 

également significativement associé à une prévalence accrue de problèmes de santé mentale et 

de consommation de substances psychoactives ou encore de pathologies cardiovasculaires, 

notamment chez les hommes, ou de troubles du sommeil. 

En 2009, H. DUSMESNIL a réalisé (45) une étude auprès de 511 médecins généralistes 

pour mettre en avant différents facteurs favorisants l’épuisement professionnel. On retrouve :  

- Le « faux contrat », qui correspond à la discordance entre ce que les médecins 

pouvaient attendre de l’exercice de leur métier lorsqu’ils s’y sont engagés et la réalité 

actuelle. En effet, les termes implicites du contrat du médecin généraliste étaient autrefois 

les suivants : réaliser des études difficiles et longues et fournir des soins de bonne qualité 

selon la définition du médecin pour, en retour, recevoir une rémunération raisonnable, 

déférence et respect, avoir une vie équilibrée entre travail et vie privée et de l’autonomie. 

Mais les nouveaux impératifs de l’exercice du métier de médecin entrent souvent en 

contradiction avec ces éléments.  

 

- Des conflits entre vie professionnelle et vie privée. En effet, le travail exercerait 

une influence sur la vie familiale et réciproquement. Un des médecins interrogés dans notre 

étude disait : « je me suis rendu compte que j’étais en burnout, quand j’ai divorcé ». Cette 

phrase illustre bien l’impact de la vie professionnelle sur la vie personnelle.  

- La baisse de reconnaissance sociale vis-à-vis du métier de médecin généraliste. 

 

- La surcharge administrative, la surcharge de travail hebdomadaire et 

l’hyperactivité intellectuelle quotidienne sont également des sources favorisant 

l’épuisement professionnel.  
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- Une relation médecin-patient délétère est une des causes fréquemment 

retrouvées. En effet, les patients exigeants sur une longue période ou la remise en cause 

fréquente des compétences du médecin engendrent une perception d’iniquité, de manque de 

réciprocité et de perte de contrôle pour le praticien. Les rapports avec la justice suite à des 

plaintes constituent également un facteur de risque important de syndrome d’épuisement 

professionnel. 

Tous ces facteurs sont également des arguments évoqués par les médecins de notre étude 

pour expliquer les causes de leur changement d’orientation professionnelle. On notera tout de 

même que la relation médecin-patient reste un des facteurs majeurs.  

 
 

● Évolution de la relation médecin-patient en médecine générale  
 

 
La relation médecin-patient est le pilier de la relation de soin depuis les débuts de la 

médecine. Elle est en perpétuelle évolution avec les connaissances médicales, mais est aussi 

influencée par le contexte socio-économique, politique, et juridique (46) De l'antiquité au 

20ème siècle, la relation était de type paternaliste. Le médecin, seul détenteur du savoir avait 

un pouvoir absolu sur ses patients. Les avancées technologiques, médicales et législatives du 

20ème et 21ème siècle ont initié de nombreux changements dans la relation de soin. Les soins 

médicaux sont de plus en plus perçus comme une commodité́ et, parallèlement, la relation avec 

le patient est passée d’une relation de confiance à une relation contractuelle. La place du patient 

dans le système de santé a changé, il est désormais acteur de sa santé et décisionnaire. La 

diffusion des connaissances médicales notamment via les nouvelles technologies (forums, 

réseaux sociaux, moteurs de recherche) amène les patients à jouer un plus grand rôle dans le 

diagnostic et le traitement (47) 

Par conséquent, le rôle du médecin est de plus en plus démythifié et son autorité se voit 

menacée. Il n'y a plus cette notion de "savoir médical prestigieux" lorsque chacun peut y accéder 

par quelques mots clés.  

Le médecin généraliste devient dans ces conditions un conseiller, un technicien ou 

simple prestataire de service. Internet peut être une aide précieuse facilitant la discussion entre 

le médecin et son patient mais le principal problème reste la qualité́ de l'information qu'on y 

trouve.  
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Dans ces conditions, le patient en affirmant une liberté́ dans ses choix, devient un 

consommateur autonome du système de santé. Le droit français protège essentiellement le 

consommateur, (considèré comme en état de faiblesse), en lui reconnaissant des droits et 

pratiquement pas de devoirs (48). Le patient est perçu comme un client exigeant, revendicateur, 

rabaissant parfois le thérapeute au statut de simple prestataire de service. Cette nouvelle relation 

de soins montre des comportements abusifs de la part des patients. Elle est source de conflits 

pouvant aller jusqu’à des poursuites judiciaires en cas d’insatisfaction thérapeutique. Il faut 

garder en mémoire que la médecine n’est pas une science exacte et que le médecin a obligation 

de moyen mais pas de résultats. Platon disait : « la médecine est un art fondé sur un savoir, et 

non un ensemble de recettes ».  

 

Le serment d'Hippocrate (49) élevait l'éthique médicale au-dessus des intérêts 

personnels de classe et de statut, posant les notions de secret médical, respect du malade, 

abstention de tout mal, indépendance et responsabilité́ du médecin, refus de l’euthanasie, de 

l’avortement. Cependant, si la relation de soins a évolué au fil des ans, ce serment est resté 

identique et sert de moyen de pression sur les praticiens.  

 

Comme révélé dans notre enquête, face à ces évènements et ce manque de 

reconnaissance, les médecins se sentent délaissés et dévalorisés. Ils se comparent à des esclaves 

contraints de capituler face aux menaces des patients et ne sont plus maîtres de leur pratique.  

 

d. La sécurité sociale : un pouvoir quasi absolu  
 

Le conseil de l’ordre des médecins s’assure que tout médecin exerce sa pratique en 

restant en accord avec le code de déontologie (Articles R.4127-1 à R.4127-112 du code de la 

santé publique). Les médecins libéraux sont également contrôlés par un autre grand patron qui 

est la sécurité sociale limitant leurs libertés. 

Alors que la médecine libérale traverse une crise, se pose la question du cadre juridique 

de l’exercice de l’activité́ des médecins généralistes libéraux. Dans un contexte d’explosion des 

dépenses de santé, ces derniers apparaissent comme les premiers destinataires de mesures 

destinées à mieux contrôler un système de sécurité sociale qui échappe aux pouvoirs publics, 

surtout sur le plan économique. 
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En France, le médecin généraliste libéral exerce son métier sous sa propre responsabilité 

et est payé à l’acte. Ses honoraires peuvent être fixes et déterminés par la sécurité sociale ou 

alors libres ce qui est plus rare. Il existe trois secteurs d’exercice possibles (50) : 

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

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

consultation 

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

Le nombre de médecins généralistes déconventionnés est très faible, on en note moins de 1000 

en France sur 87 801 en activité.  

Le principe d’attraction des médecins libéraux dans le système juridique du 

conventionnement semble mis en place pour mieux les surveiller, et faciliter leur répression. 

Les médecins supportent certains coûts liés à l’exercice libéral comme l’installation, par 

exemple, qui est à leurs frais et risques. En revanche, ils restent les subordonnés d’une 

administration qui limite leurs revenus et impose ses règles de conduite.  

Les conventions passées entre les médecins libéraux et l’assurance maladie placent le 

médecin au cœur d’un dispositif à la fois contractuel et règlementaire. Le médecin libéral se 

retrouve avec un statut hybride, prisonnier d’un service public dont il est une pièce essentielle, 

mais qui tend à faire de lui un serviteur de l’État ne bénéficiant d’aucun des avantages attachés 

à ce statut. Piégé entre des obligations sanitaires, mais tout autant budgétaires susceptibles 

d’engendrer des sanctions à son encontre et soumis à des procédures de contrôle, le médecin 

libéral semble exposé à une vulnérabilité́ peu compatible avec les libertés et les droits 

fondamentaux auxquels il peut prétendre (51). Tout ceci remet en question le libéralisme des 

médecins généralistes. Ils sont considérés par les médecins de notre étude comme des « pseudo-

libéraux ». 

La Loi santé avec la généralisation du tiers payant, initialement prévue pour décembre 

2017, a été reportée mais inquiète tout de même certains praticiens. En effet, de nos jours, les 

médecins généralistes libéraux sont libres d’adopter le tiers payant généralisé ou non c’est-à-

dire être payé directement par la sécurité sociale ou non. Rendre ce dernier obligatoire pose le 

problème de l’indépendance médicale. 
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 En effet, il donnerait un contrôle total du financement des soins, y compris le paiement 

des consultations des médecins à la sécurité sociale. Cette dernière exerce déjà un contrôle sur 

le tarif de la consultation mais également des contrôles réguliers et des sanctions. Nombreux 

sont les médecins libéraux qui reçoivent des courriers de la CPAM les sommant de se justifier 

sur leurs prescriptions. Le problème est que la CPAM s’autorise à remettre en cause la 

prescription médicale en ne tenant pas compte du contexte médical et du dossier du patient, les 

objectifs étant purement économiques (52). Cette pression permanente exercée sur les médecins 

généralistes libéraux constitue une des raisons majeures du changement d’orientation des 

praticiens. Allons-nous vers une médecine générale entièrement contrôlée par l’état ? Signer 

avec un organisme en faillite ne va-t-il pas causer la perte de la profession ?  

 

Un des médecins interrogés a d’ailleurs soulevé que paradoxalement l’organisme 

rembourseur est celui qui fixe les tarifs des consultations ce qui peut poser des questions sur 

l’équité des décisions prises.  

 

3. Solutions et perspectives  

 

a. La réforme « ma santé 2022 » 

 

Une partie des problèmes exposés par les médecins de notre étude vise à être revalorisée 

par la nouvelle réforme de santé « Ma santé 2022 ».  

 

● Remodelage des études médicales  

 

Depuis quelques années, les études médicales sont au centre de débats tumultueux 

notamment avec le numérus clausus lors du concours de première année de médecine qui est 

au centre des discussions. A la rentrée 2020, celui-ci disparaitra pour laisser place à un nouveau 

système de sélection. Désormais, la PACES devra céder sa place. Les étudiants choisiront soit 

le parcours spécifique accès santé (PASS) soit le parcours licence avec option accès santé 

(L.AS) (53).  

Ce nouveau système vise à pallier les déserts médicaux avec une augmentation du 

nombre de places selon les besoins des différentes régions. Le but est également d’améliorer la 

qualité de vie des étudiants en médecine en donnant des possibilités de réorientation faciles.  



 
 

103 

Par ailleurs, cette nouvelle réforme du plan « ma santé 2022 » va engendrer l’émergence 

des assistants médicaux. Ces derniers permettront de soulager les médecins des tâches 

administratives, gérer les missions en lien avec la préparation de la consultation (constantes, 

vaccination, dépistages, mise à jour du dossier médical) et les missions de coordination 

notamment avec les spécialistes du parcours de soin. Tout ceci vise à augmenter le temps 

médical pour une meilleure prise en charge du patient. Cependant, seuls les médecins exerçant 

en cabinet de groupe pourront obtenir des subventions pour avoir des assistants médicaux. Ceci 

semble illogique dans le sens où un médecin, exerçant seul, a beaucoup plus de charge 

administrative à gérer. Il se peut que ce système soit une manière détournée d’obliger les 

praticiens à travailler en groupe afin de pouvoir mieux les contrôler.  

Les réformes de santé ne touchent pas seulement le premier cycle des études médicales. 

En effet, les épreuves classantes nationales seront également impactées avec leur suppression à 

partir de la promotion 2023(54). A partir de la rentrée 2020, le nouveau second cycle devra être 

opérationnel. Les étudiants entrant en 4e année seront évalués sur chaque critère (connaissances, 

compétences et parcours) et caractérisés par des scores. La suppression des ECN a été très 

clairement justifiée par le ministère de la Santé : « La procédure des ECN est jugée rigide et 

inadaptée aux enjeux de la formation des médecins : l’objectif des étudiants et des formateurs 

n’est plus de former les étudiants à l’exercice de la médecine ou des fonctions d’interne, mais 

à obtenir de bons résultats aux ECN ». 

 

Ces nouvelles modalités visent à mieux préparer les étudiants au choix de leur future 

spécialité notamment en consacrant la 6ème année à des stages professionnalisants. Si ce 

nouveau modèle va permettre une meilleure approche des différentes spécialités, il n’en reste 

pas moins très sélectif et sera source de mécontentement. Est-ce que ce nouveau système va 

permettre à la médecine générale de se démarquer ? Combien de postes seront ouverts pour la 

profession ? Et surtout, combien seront pourvus ?  

 

Le 3ème cycle des études médicales va également subir un changement important avec 

l’apparition d’un nouveau statut, celui de « docteur junior » (55).  
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A compter du 1er novembre 2020, après avoir soutenu sa thèse et obtenu le diplôme 

d’état de docteur, l’étudiant pourra être nommé en qualité de docteur junior comme le précise 

le décret n°2018- 571 en date du 03 juillet 2018 : les étudiants de 3e cycle en médecine, 

pharmacie ou biologie médicale qui accomplissent la phase 3 dite « de consolidation » sont 

dorénavant dénommés « docteurs juniors ».  

Le texte précise que le docteur junior exerce des fonctions de prévention, de diagnostic, 

de soins et, le cas échéant, des actes de biologie médicale, avec pour objectif de parvenir 

progressivement à une pratique professionnelle autonome. Il suit sa formation sous le régime 

de l’autonomie supervisée. Ce statut de « Docteur junior » rallonge d’un an la formation des 

internes des différentes spécialités. En médecine générale, le « docteur junior » devra effectuer 

une année supplémentaire de stage en médecine de ville dans des zones de désert médical afin 

d’acquérir son autonomie, soit quatre années d’internat au total. Si ce système est fait pour 

autonomiser les étudiants, il rallonge tout de même des études déjà très longues. Par ailleurs, 

obliger les internes à faire des stages dans des zones de désert médical n’est pas la meilleure 

solution pour améliorer leur qualité de vie. Ce système peut conduire à des déviances de 

l’apprentissage avec des internes en fin de cursus exploités et utilisés comme main d’œuvre peu 

onéreuse.  

Malheureusement, des formations de gestion d’entreprise afin d’apprendre aux futurs 

médecins généralistes à être un véritable chef d’entreprise ne sont pas au programme de cette 

réforme, ce qui est bien dommage.  

 

● Les relations entre professionnels de santé  

 

Une meilleure organisation des professionnels de santé notamment entre médecins 

généralistes et spécialistes est nécessaire d’après les médecins de notre étude. La réforme « ma 

santé 2022 » répond à cette question avec pour objectif de former une grande équipe avec des 

médecins généralistes et spécialistes qui devront coopérer ensemble pour une prise en charge 

optimale des patients. Désormais, ces derniers se coordonneront plus efficacement, entre autres 

grâce au numérique. Pour les y encourager, une réévaluation du financement (56) permettra de 

sortir de la seule logique du paiement à l’acte au profit de rémunérations au forfait pour 

certaines pathologies chroniques et de primes à la qualité. 



 
 

105 

Par ailleurs, un des objectifs de la réforme est de rassembler les soignants en ville et les 

soignants à l’hôpital autour de projets de santé adaptés aux besoins dans les territoires (57). Elle 

donnera la possibilité pour chaque français d’être soigné tous les jours de la semaine jusqu’en 

soirée et le samedi matin sans devoir passer par l’hôpital, de renforcer les actions de 

prévention pour prévenir les maladies, de maintenir à domicile le plus possible les personnes 

fragiles, âgées ou présentant plusieurs pathologies. 

La solitude en cabinet de médecine générale est revenue fréquemment au cours des 

entretiens. Les soins de proximité doivent s’organiser au sein de réseau pluridisciplinaire avec 

des structures d’exercice coordonné comme les maisons de santé, dans le cadre de 

communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS) (58). Cet exercice en équipe 

permet une amélioration de la qualité de travail et de ce fait de la qualité de vie. En effet, les 

charges administratives et financières sont partagées, le médecin peut prendre des congés sans 

délaisser sa patientèle et les horaires sont plus facilement modulables. La médecine de groupe 

est la médecine d’avenir.  

Par ailleurs, l’offre hospitalière sera repensée autour des hôpitaux et des services 

hospitaliers de proximité (59) pour les soins du quotidien (médecine, gériatrie, réadaptation, 

soins palliatifs), nécessaires dans un contexte de vieillissement de la population et 

d’augmentation des maladies chroniques. Les autres hôpitaux verront leur activité recentrée sur 

leur mission première : les soins techniques, nécessitant des équipements adaptés et de pointe.  

L’ARS finance des missions d’intérêt général (MIG) (60) qui recouvrent des activités 

spécifiques et bien identifiées. On peut se demander si une MIG ne serait pas intéressante pour 

ouvrir des vacations de spécialistes (cardiologue, infectiologue, dermatologue …) dédiées aux 

consultations d’urgence pour les patients adressés par les médecins généralistes d’un secteur 

bien défini. Les différents secteurs pourraient être définis selon les zones d’action du SAMU et 

chaque zone serait rattachée à un hôpital défini. Cela éviterait des délais d’attente interminables 

ou de surcharger les urgences par défaut de moyens de la part du médecin généraliste.  

 

Toute cette réforme va vers une protocolisation de la médecine générale mais cela 

risque d’entraîner une perte du libre arbitre des médecins généralistes et un contrôle absolu 

des instances supérieures.  
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b. Rémunération et rapports avec la sécurité sociale 
 

La rémunération actuelle des médecins généralistes libéraux français est mixte 

(paiement à l'acte 87% et forfaits 13%). On recense une étude faite par A.DEHESTRU (61) en 

2018 sur 816 médecins généralistes libéraux visant à recueillir les avis des praticiens sur leur 

désir de voir la part de rémunération forfaitaire augmenter aux dépens de la rémunération à 

l'acte. Les résultats montrent que la majorité des médecins préfèrent un système de paiement à 

l’acte par rapport aux forfaits (79,53%). Les principaux désavantages des paiements forfaitaires 

soulignés sont : la vulnérabilité et la perte d'indépendance vis à vis du centre payeur (82%), la 

perte de contrôle de sa rémunération (73%) et le problème de confiance évoqué face à un payeur 

unique (78%). Cela tend à montrer que la défiance à l'égard d'une rémunération forfaitaire reste 

importante, et que cette dernière n'est pas envisagée comme pouvant supplanter le paiement à 

l'acte. A contrario, les avantages attendus sont peu convaincants avec une simplification 

administrative (38%), une rémunération augmentant l'efficience des soins et dégageant du 

temps médical (30%), une diminution du nomadisme médical et l'amélioration du suivi du 

patient (30%). Cette étude, comme la nôtre, montre un large mécontentement par rapport à 

la rémunération actuelle. Elle est source d'insatisfaction, quelles que soient finalement les parts 

forfaitaires ou à l'acte. Les médecins veulent en effet, une revalorisation à la hausse de leurs 

revenus.  

Ceci pourrait expliquer que le plan santé 2022, a plutôt été accueilli de manière 

favorable par la majorité́ des syndicats de médecins libéraux, adeptes d'un changement. 

Cependant, les moyens de financements préconisés, suggérant un renforcement important des 

rémunérations forfaitaires, risquent de se heurter à de nombreux freins de la part des médecins. 

Le problème d’un payeur unique et surtout un payeur déficitaire effraie les praticiens libéraux. 

Peut-être faudrait-il trouver un organisme payeur différent de l’organisme rembourseur afin 

d’établir un terrain d’entente et de rassurer les foules sur les réelles intentions de l’état. Des 

zones d'expérimentation de rémunération forfaitaire pourraient être mises en place afin d'étudier 

les effets réels de ces changements sur la pratique de la médecine générale.  

Il faut tout de même mettre en avant que la revalorisation des actes apparaisse comme 

un point névralgique des négociations conventionnelles.  
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MG France demande une consultation à 28€, la Fédération des médecins de France 

(FMF) demande différents niveaux de rémunération de consultation, et le SNJMG demande un 

alignement de la rémunération horaire des médecins libéraux sur celle des médecins conseils 

de l’assurance maladie. Les praticiens de notre étude envisagent, quant à eux, une rémunération 

de base à 50 euros la consultation en cas de paiement à l’acte, ou alors, un salaire mensuel de 

cadre supérieur en cas de rémunération forfaitaire. Les perspectives d’évolution sont 

intimement liées aux propositions syndicales et à leurs négociations.  

Certaines de ces propositions sont récurrentes mais se heurtent à des refus ou des 

lenteurs de la CNAM pour être mises en application, pour des raisons budgétaires. Il n’est pas 

facile de prévoir les évolutions de la convention. Entre les revendications des syndicats, et la 

volonté́ du gouvernement de limiter les dépenses de la Sécurité́ Sociale, les possibilités restent 

minces.  

Pour l’instant, les revendications des syndicats se basent sur le modèle conventionnel 

actuel, de paiement à l’acte. Ils proposent la création d’un secteur conventionnel unique, avec 

une liberté́ tarifaire ce qui correspondrait à un déconventionnement de tous les médecins 

généralistes. Le SNJMG, quant à lui, propose une diversification des modes de rémunérations, 

(actes, forfaits, dotation de fonctionnement) qui ressemble à ce qui a été́ mis en place dans la 

convention de 2016 (revalorisation des actes, forfait patientèle, forfait structure, ROSP).  

Pour assurer une amélioration du système de santé, il est nécessaire que les médecins 

généralistes libéraux aient des contacts réguliers et sereins avec le centre payeur qu’est la 

sécurité sociale. Ceci est déjà mis en œuvre depuis 2004. L'assurance maladie a mis au point 

un réseau de délégués chargés d'effectuer des visites auprès des médecins généralistes. Ces 

derniers apportent des recommandations de bonne pratique et aident les médecins dans leur 

mise en application. X. PAESBRUGGHEA réalisé une étude en 2019 (62) qui montre que les 

visites des délégués de l’assurance maladie sont une amélioration de la communication entre 

médecins généralistes et assurance maladie. Cependant, mêmes s’ils sont favorables à un travail 

de collaboration et qu’ils manifestent de l'intérêt pour les informations administratives qui leur 

sont apportées, les praticiens émettent un avis réservé sur le contenu scientifique. Les visites 

sont vécues comme une intrusion dans leur pratique médicale.  

L'exposé de leur relevé d'activité et les informations relatives à la rémunération sur 

objectifs de santé publique (ROSP) les interroge et ils ressentent une menace pour leur 

indépendance et leur liberté d'exercice.  
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Ces résultats coïncident avec les suggestions émises par les médecins de notre étude. En 

effet, une amélioration des relations entre sécurité sociale et médecins est impérative. Même si 

les délégués permettent un lien entre les praticiens et la sécurité sociale, ces derniers appliquent 

seulement les règles qui leur sont imposées. L’assurance maladie doit revoir ses objectifs en 

tenant compte des différents types de patients et de pathologies rencontrées par les praticiens 

afin d’obtenir des résultats concordants avec la réalité des choses.  

  
Par ailleurs, le coût de la vie varie d’une ville à l’autre mais pas le tarif de la consultation. 

Certains médecins de notre étude ont mis en avant le fait qu’il faudrait adapter les tarifs des 

consultations selon la situation géographique. Cela semble délicat car, dans ce cas-là, il faudrait 

adapter le montant du SMIC, selon les villes également.  Par ailleurs, cela entraînerait un exode 

des médecins vers les zones aux salaires plus avantageux. Le seul moyen pour avoir un salaire 

adapté au coût de la vie dans la ville où le praticien exerce, serait d’être déconventionné et 

d’établir ses propres échelles tarifaires.  

 

c. Modification de la relation de soin  

 
La relation médecin-patient de nos jours est placée au cœur de nouveaux enjeux et 

débats socio-économiques. Le système de santé a évolué et le patient, devenu plus responsable 

et autonome face à ses soins a pris une place beaucoup plus importante dans sa prise en charge 

thérapeutique.  

Les médecins de notre étude ont du mal à trouver leur place dans cette nouvelle relation 

de soin et sont désireux de la voir évoluer. Pour cela, deux grands points sont abordés et 

nécessite que l’on s’y intéresse. 

 

● La communication 

 

La communication est une arme essentielle pour créer une relation médecin-patient de 

qualité́ et pour ainsi permettre une prise en charge thérapeutique optimale. 

On note deux approches dans la communication (63, 64). En effet, on retrouve la 

communication non verbale (la posture, les mimiques, le sourire, le contact visuel, le ton de la 

voix) et la communication verbale. Il faut, en effet, parler de façon claire, chaleureuse et utiliser 

des phrases courtes afin de rassurer le patient. Il faut faire également attention à ne pas être trop 

« brut » ou « agressif ».  
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En pratique quotidienne, il existe une multitude d’échanges avec des patients très 

différents. Le médecin généraliste étant un être humain comme les autres, il est donc susceptible 

de ressentir des émotions face à ses patients. Ces émotions varient, en effet, selon les situations 

et l’état d’esprit du moment. Il peut s’agir notamment de tristesse, d’anxiété́, de colère, 

d’agacement et des émotions plus positives comme la joie ou encore la satisfaction.  

Concernant le patient, la relation peut être très variable selon ses traits de la personnalité́, 

son degré́ d’autonomie, son environnement, son contexte socio-culturel. Lors de ses entretiens, 

le médecin doit respecter plusieurs principes : une exigence de neutralité́ affective, morale, 

politique, religieuse et d’altruisme et il doit s’adapter à son patient.  

Cette communication fait le lien entre une médecine fondée sur les preuves et une 

médecine centrée sur l’individu. B.SALA, a fait une étude en 2018 montrant qu’il existait un 

manque de maîtrise des outils de communication verbale et non verbale (65). La raison 

principale évoquée est le manque de formation initiale au cours des études médicales, même si, 

nombreux sont les soignants qui partagent le sentiment qu’une bonne communication ne peut 

ni s’enseigner ni s’apprendre, hormis avec l’expérience et le temps. Pour ma part, j’avais eu des 

cours de théâtre en tant qu’externe notamment sur les consultations d’annonce de pathologies 

grave ou de passage en soins palliatifs. Ceci était très intéressant pour se mettre dans une 

situation inhabituelle ou inconfortable et apprendre à gérer la chose. Malheureusement, une 

heure de mise en situation sur toutes ces années d’études semble futile. 

Dans l’étude de B.SALA plusieurs freins à une bonne communication sont évoqués, liés 

à l’évolution du système de santé, au médecin, ou encore au patient. Le principal est le manque 

de temps. En effet, une communication optimale peut être chronophage. Or, comme vu 

précédemment, les praticiens sont souvent limités dans leur temps de consultation.  

Ce manque de temps est souvent dû au fait que les patients ont des demandes multiples 

au cours d’une seule et même consultation. Limiter la consultation à un motif comme c’est le 

cas notamment en Allemagne, permettrait au médecin de se focaliser sur un seul et même 

problème et d’avoir plus de temps pour établir un réel lien de communication.  
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● Éducation de la patientèle  

 

L’éducation du patient est souvent employée dans la prise en charge de maladies 

chroniques (66). Dans notre étude, les médecins pointent un autre aspect avec une éducation du 

patient qui sort du champ médical notamment avec une remise en cause de leur comportement. 

Cependant ce concept appelle en lui-même un réel questionnement éthique, personnel et 

collectif, auquel les réponses peuvent varier de manière importante (67). 

 

Quelle que soit l’option, le médecin et le patient se trouvent en position de vulnérabilité, 

le médecin pouvant échouer dans ses tentatives de persuasion et perdre en notoriété aux yeux 

du patient qui, lui-même, peut ressentir la consultation comme une inquisition. Proposer 

d’éduquer les patients peut être perçu comme un affront, une infantilisation du patient et surtout 

un retour à l’ancien modèle de relation de soin, dit paternaliste. On demande aux patients de 

faire des efforts et de se remettre en question mais est ce qu’on leur en donne la possibilité ? 

 

Pour instaurer une relation de confiance entre le médecin et le patient, il faut du temps. 

Cependant, certains médecins remettent en cause le fait de pouvoir changer de médecin traitant 

comme on le souhaite et pensent qu’il serait mieux de limiter les changements. Si cette idée 

part d’une bonne intention, elle n’en reste pas moins discutable. En effet, empêcher le patient 

de changer de médecin traitant revient à le priver de ses libertés fondamentales. Les patients 

ont le droit de choisir leur médecin mais qu’en est-il du cas inverse ?  

Un des médecins de notre étude, parle de sélectionner les patients. Ceci pose un réel problème 

éthique et déontologique.  

 

Cependant, lorsque la relation de confiance est malmenée, orienter le patient vers un 

autre praticien ne serait-il pas plus bénéfique que de continuer dans une relation destructrice et 

malsaine ? D’ailleurs, en dehors de toute urgence vitale, le médecin a le droit de réorienter un 

patient vers un autre professionnel et de refuser certains soins. L’article L. 2212-8 CSP par 

exemple énonce qu’« un médecin n'est jamais tenu de pratiquer une interruption volontaire de 

grossesse mais il doit informer, sans délai, l'intéressée de son refus et lui communiquer 

immédiatement le nom de praticiens susceptibles de réaliser cette intervention». 
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Tout à commencer avec un simple « pourquoi ? ». Pourquoi les médecins généralistes 

délestent la médecine générale au profit d'une autre spécialité ou d'un autre exercice ? Nous 

avons voulu comprendre les raisons de ce changement radical de carrière après avoir déjà fait 

tant de sacrifices pour des études de médecine longues et pénibles. Pour y répondre nous avons 

choisi d'utiliser une méthode qualitative en réalisant une étude auprès de dix-neuf praticiens 

n'exerçant plus la médecine générale. L'approche personnelle de ce type d'enquête et la liberté 

d’expression des participants nous a permis d'établir un lien avec chacun et de récolter leurs 

ressentis et états d'âme les plus profonds.  

La médecine générale et notamment son cursus offre de nombreux débouchés et peuvent 

servir de tremplin pour se reconvertir. Les compétences des médecins généralistes sont 

reconnues et appréciées dans des nombreux secteurs d’activité, mais l’acquisition de diplômes 

supplémentaires est toutefois souvent indispensable.  

Malgré la création du D.E.S de médecine générale en 2004, on constate un exode massif 

des médecins généralistes vers d’autres spécialisations. Les mentalités ont évolué avec un désir 

de reconnaissance en tant que « personne » et non plus en tant que « robot distributeur de soin ». 

La diminution de la qualité de vie et le manque de temps pour soi, des charges 

administratives excessives, une relation médecin patient délétère, une perte de contrôle de sa 

pratique, les mauvais rapports avec la sécurité sociale avec un sentiment d’esclavagisme, la 

solitude, un manque de reconnaissance par ses pairs sont autant d’arguments exprimés par les 

médecins de notre étude pour expliquer leur changement d’orientation.  

 

Les deux arguments prédominants et en lien avec tous les autres restent tout de même 

l’épuisement professionnel et surtout l’aspect financier. En effet, de nombreux médecins de 

notre étude parlent de burnout et d’impact très négatifs de la médecine générale sur leur vie 

personnelle les ayant poussés à changer de voie. Quant à la rémunération des médecins libéraux 

actuels, elle reste complexe avec une part forfaitaire et une part basée sur les actes.  

Quoi qu’il en soit, cette rémunération est jugée insuffisante par les médecins de notre 

étude et une revalorisation à la hausse est nécessaire.  
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Actuellement la médecine générale est considérée par les praticiens comme « pseudo-

libérale » avec un contrôle permanent de l’état. Les médecins généralistes de notre étude 

veulent que les choses évoluent, certains en salariant la profession et d’autres en la libéralisant 

totalement.  

La loi « ma santé 2022 » prévoit de répondre à plusieurs problèmes soulevés dans notre 

enquête. Cependant cette loi risque de se heurter à de nombreux mécontents en allant vers une 

protocolisation de la médecine générale.  

En complément de cette étude basée sur les médecins n’exerçant plus la médecine 

générale, on pourrait envisager une étude parallèle en interrogeant des médecins exerçant 

toujours la médecine générale et n’envisageant pas de se réorienter. Ceci permettrait de mettre 

en comparatif les doléances de chacun et de remodeler la médecine générale en fonction des 

différentes attentes.  
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RÉSUMÉ 
 

 

Introduction : De nos jours, les praticiens qui exercent la médecine générale stricto 
sensu se font de plus en plus rares. Les quotas de médecins généralistes ne sont donc que 
rarement atteints et le phénomène de la réorientation professionnelle n’améliore pas ce déficit. 
Notre objectif était donc de connaitre et surtout comprendre pourquoi, après de longues et 
pénibles études, un interne ou un médecin expérimenté, ayant choisi médecine générale s’en 
désintéresse au profit d’autres médecines plus spécialisées.  

 
Matériel et méthodes : Nous avons réalisé une étude qualitative par entretiens semi-

dirigés auprès de médecins généralistes de la région Provence Alpes Côte d'Azur ayant arrêté 
la médecine générale. Les entretiens ont été enregistrés via un dictaphone numérique puis 
retranscrits sous la forme de verbatim, en respectant l’anonymat. Une analyse manuelle 
systématique a permis d’extraire du discours des médecins des mots clés puis des notions, 
colligés dans des tableaux.  

 
Résultats : Au total, l’échantillon contenait dix-neuf médecins de profils variés. La 

qualité de vie et le manque de temps pour soi, des charges administratives excessives, une 
relation médecin patient délétère, une perte de contrôle de sa pratique, des mauvais rapports 
avec la sécurité sociale avec un sentiment d’esclavagisme, la solitude, un manque de 
reconnaissance par ses pairs sont autant d’arguments exprimés par les médecins de notre étude 
pour expliquer leur changement d’orientation. Les deux arguments prédominants et en lien avec 
tous les autres restent tout de même l’épuisement professionnel et surtout l’aspect financier. 
Les principales solutions envisagées face à cet exode massif des médecins généralistes est un 
remodelage total du système de santé et une révision à la hausse de la rémunération des 
praticiens. La principale limite serait la perte totale d’indépendance des médecins libéraux.  

 
Discussion : La comparaison aux données de la littérature a permis une triangulation 

des données. Une ouverture a ensuite été faite sur les solutions visant à améliorer le quotidien 
des médecins généralistes afin d’éviter les changements de carrière. Une réflexion a également 
été centrée sur l’impact de la qualité de vie, de la relation médecin malade, de la relation avec 
les autres spécialités et la sécurité sociale sur le vécu des médecins généralistes et les risques 
d’épuisement professionnel.  

 
Conclusion : Au terme de notre étude, on constate que l’argument de la qualité de vie 

et de la qualité de travail est au centre des discussions pour expliquer le changement 
d’orientation. Mais derrière ces requêtes se cache celle de la rémunération. Une revalorisation 
à la hausse des salaires des médecins libéraux permettrait d’allier épanouissement professionnel 
et personnel. Tout ceci nécessite de passer par un remodelage total du système de santé. 
 
Mots clés : médecins généralistes/ reconversion/ épuisement professionnel/ spécialisation/ 
Provence Alpes Côte d’Azur 

 


